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Karpal tlinel sendromu en sik gérilen tuzak néropatisi olup, ellerde uyugma,

karincalanma, ileri dénemlerde atrofi ve gligstizlige neden olmasiyla hastalarda
rahatsizlik ve endise yaratan, ileri fonksiyonel bozukluga yol agabilen, gilinllik yasam
ve mesleki aktivitelerin yapiimasini giiclegtirebilen bir sendromdur. Karpal tiinel igi
hacmini arttiran ve tiinelin gapini daraltan her durum, median sinirin transvers karpal
ligament alinda kompresyonuna neden olarak, semptomlarin ortaya gtkmasina yol
acar. Sendroma neden oldugu bilinen bir ¢cok durum olmakla birlikte, hastalarin
yaklasitk %50'sinde sepep ortaya konamaz ve 'idiopatik" olarak degerlendirilirler.
Ancak bu vakalarda da tiinel i¢i basincinin daha yiiksek (19, 63, 162, 181), kanal
gapinin daha dar (18, 33) oldugu gosterilmistir.

Sendromun patogenezini aydinlatmaya yonelik deneysel caligmalarda,
kompresyona ilk cevabin venéz kan akiminda azalma oldugu, devam eden
kompresyonla kapiller dolagim bozuklugu ve buna bagli epi-endonéral 6dem gelistigi
ve bunun sinir fonksiyonunda bozukluk, duysal-motor ileti blogu ile sonuglandi
gosterilmigtir (116, 117, 118, 163). Bu iskemik degisikliklere, direk kompresyona
bagh degisikliklerin de eglik ettigi gosterilmekle birlikte (7, 70, 139, 144, 179),
vaskiiler yetersizligin sinirdeki morfolojik degisikliklerden daha primer rol oynadig

tizerinde durulmaktadir (63, 64, 115, 179).

Giintimlizde yaygin olarak kullanilan konservatif tedavi yontemlerinde tiinel
gevresi 6demin giderilmesi, bdylece sinir tizerindeki kompresyonun azaltiimasi

amaglanmistir (31, 40, 61, 67, 77, 100, 106, 147, 150).

Kesikli kisa dalga ve kesikli ultrason tedavisi, 6dem ¢6ziici ve analjezik
etkileri gosterilmis tedavi modaliteleridir (16, 24, 42, 71, 81, 86, 95, 134, 149, 165,

167, 189). Bu etkilerin yanisira, kesikli kisa dalga tedavisinin periferik kan dolagimini



arttirdigr ve periferik sinir sistemi rejenerasyonunu hizlandirdigi deneysel olarak

ispatlanmigtir (58, 93, 158, 159, 193, 194).

Bu caligmanin ana amaci, idiopatik karpal tiinel sendromu saptanan
olgularda, kesikli ultrason ve kesikli kisa dalga tedavisinin klinik ve elektrofizyolojik
parametrelere etkisinin aragtinimasi ve diger konservatif tedavi ydntemleriyle

kargilagtinimasidir.

Caligmanin  planlanmasinda gikis noktasi, kesikli kisa dalga tedavisinin
deneysel olarak ispatlanmig periferik sinir dokusu tzerindeki etkilerinin insanlarda
gosterilebilmesi igin, karpal tlinel sendromu’nun model olarak distintimis
olmasidir. Bu konuda yapilan benzer bir galismaya literatiirde rastlanmamig olmast,
heyecanimizi bir kat daha arttirmigtir. Kargilastirma amaciyla kesikli ultrason
tedavisinin secilmesindeki amag ise, her iki tedavinin de benzer analjezik-6dem
¢oztict etkilerinin olmasi, ancak kesikli ultrasonun periferik sinir dokusu tzerindeki
etkilerini gésteren herhangi bir caligmaya rastlanmamis olmasidir. Béylece tedaviye
verilen cevaba gore, her iki ajanin dokular tzerindeki muhtemel fizyolojik etkilerinin,

karpal tiinel sendromu patogenezi esliginde tartisilmasi amaglanmistir.

Bir diger amag ise, hastalarin semptomlariyla ilgili genel bilgilerin, klinik
bulgularin  ve elektrofizyolojik ileti caligmalarinin degerlendiriimesi, bdylelikle

sendromla ilgili bilgilerimizin pekistiriimesidir.



KARPAL TUNEL SENDROMU

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), en sik gorilen tuzak néropatisidir (33,46,
65,66,79,139). GCenel populasyonda insidansinin %1 civarnnda oldugu
belirtiimektedir (128). Tuzak noropati deyimi, bir periferal sinirin, komsu kemik,
tendon, ligament veya fasya gibi anatomik yapilar tarafindan kompresyonunu ifade
eder. KTS, median sinirin karpal tiinelde irritasyon ve kompresyonuyla ilgili tim
durumlan igeren bir klinik tablodur. Median sinirin, el bilegi seviyesinde iginden
gectigi karpal tiinelin gapini azaltan ve tiinel igindeki olusumlarin hacmini arttiran her
durum, bu sinirin karpal tiinel catisini olugturan sert, elastik olmayan transvers karpal
ligament altinda kompresyonuna neden olur, ve sinirin distal kismi ile beslenen

kisimlarda duysal ve motor degisikliklere yol agar.

1854 yilinda, Sir James Paget, travmaya sekonder, median sinirin el bileginde
kompresyonundan bahsetmistir. 1913 yilinda Marie ve Foi adli arastirmacilar, tenar
kaslarinda bilateral atrofisi olan bir vaka yayinlamislar, otopside transvers karpal
ligament proksimalinde her iki median sinirde néroma oldugunu gérmisler, ve
median paralizinin, ligament altindaki sinirin sikismasina bagli olabilecegini &ne
slirmuglerdir. 1938’de Moersch, bilateral median neuritis’li bir vakada, transvers
karpal ligamentin seksiyonunu 6nermis, ancak bu operasyonu gergeklestirememistir.
Connon ve Love, 1946'da "tardy median palsy" adi altinda 38 vaka yayinlamiglar, bu
hastalarin 9'u transverg karpal ligament seksiyonu ile tedavi edilmistir. Brain, Wright
ve Wilkinson, 1947’de median sinirin el bile§i seviyesinde spontan kompresyonu
saptanan 6 hastay! detayl olarak yayinlamig ve tiim hastalarin cerrahi ile basariyla
tedavi edildiklerini belirtmiglerdir(19). 1950 yilinda Phalen, American Medical
Association yillik toplantisinda, 11 vaka nedeniyle, "median sinirin el bileginde
spontan kompresyonu'nu bildirmis, daha sonra bu konuyla ilgili tecriibelerini genis

vaka serilerinde yayinlamigtir(150, 152, 153, 154). Daha sonra bu sendromun



etiyolojisi, patogenezi, klinigi, teshis yontemleri ve tedavisi ile ilgili genis gaph

aragtirmalar yapilmig, ve gliniimiizde ¢ok iyi taninan bir klinik durum haline gelmistir.

MEDIAN SINiR ANATOMISi(18, 89, 137, 145, 191)

Median sinir, brachial plexus’un fasciculus lateralis’inden (C5-6-7) ayrilan
radix lateralis nervi mediani ile, fasciculus medialis’den (C8-T1) aynlan radix
medialis nervi mediani dallarinin birlesmesinden meydana gelir. Kolda dal
vermeden, &n kola brachial arterle birlikte girer, M. Brachialis’in tizerinde uzanarak,
" M. Pronator Teres’in iki bag! arasindan gectikten sonra, M. Fix. dig. superficialis’in
derinine dogru inerek, bu kasla M. flx. dig. profundus arasindan distale ilerler. Flexr
retinaculum’un (volar karpal ligament) proksimalinde, M. flx. dig. supeficialis’in
lateral kisminin arkasindan gikarak. el bileginin hemen yukansinda yiizeyellesir.
Burada, M. flx. dig. superficialis ile M. flx. carpi radialis arasinda, M. palmaris longus
tendonunun alt-lateralinde yer alir. Daha sonra flexdr retinaculum altindaki karpal
tiinel iginden gecerek, avug igine ulagir.

Karpal tinel, énde flexdr retinaculumun bir pargasi olan transvers karpal
ligament, arkada karpal kemiklerin 6n yizleri ile simirlanmis. fibro ossetz bir tiineldir.
El bilegi distal palmar pliden yaklagik 3cm. distale kadar uzanir. iginde, median sinir
diginda M. flx. dig. superficialis ve digitorum ile M. flx. pollicis longus tendonlari
bulunur. Median sinir, bu 9 tendonun &niinde yer alir. Anatomik ¢alismalar, tiinelin
en kigtik kesit alanimin, girig yerinin 2-2,5 cm. distalinde oldugunu gdstermistir
(101).

Transvers Karpal Ligament _ MEDIAN SINIR
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Sekil 1: Karpal tinel kesitinin sematik gérinimd



Median sinirin trasesi boyunca verdigi dallanin bilinmesi, sinirin lezyonu
durumunda, seviyesine gdre ortaya ¢ikacak motor ve duysal kayiplanin

degerlendirilmesi agisindan dnem tagir (Sekil 2 ve 3):
on kol
- Artikiiler dallar: Dirsek ekleminden gegerken, bu ekleme dallar verir.

- Muskiiler dallar: M. flx. carpi ulnaris diginda 6n kol ytizeyel fleksér kaslarina
dallar verir. Bu kaslar; M. pronator teres, M. flx. carpi radialis, M. palmaris longus,

M. flx. dig. superficialis'dir.

- Palmar duysal dal:Flexér retinaculum proksimalinde median sinirden ayrilir

ve tenar bélge ve avug igi santral kisminin derisini besleyen dallar verir.

El

- Attikiller dallar:interkarpal, karpo-metakarpal ve interkarpal eklemleri

besleyen dallar verir.

- Muskiler dallar:Flextr retinaculum distalinde, median sinir lateralinden

ayrihr; M. flx. pollicis brevis, M. abd. pollicis brevis, M. opponens pollicis, 1. ve 2.

lumbrical kaslara dallar verir.

- Palmar digital duysal dallar:
Median sinir, flexér retinaculum dis-
talinde, 1. 2. 3. parmagin ve 4. parmagin
lateral yanisinin volar ytiztine duysal dallar

verir. Bazi vakalarda 4. parmak laterali,

ulnar sinirden beslenebilir. Her digital

R R " ~ . . » . » » » ,l »
sinir, parmagin &n ve yanlanndaki deriye, | Yekil 2: Median sinir’in duysal innervasyon
alant

MCP ve IP eklemlere dallar verir. Ayrca
fibroz kiliflan, digital arterleri ve ter bezlerini. besleyen dailarn da verir. Distal falanks
tabaninda digital sinirler, tirnak yatagini beslemek iizere dorsale bir dal verir, ana
sinir ise parmagin ve pulpanin derisini beslemek Ulzere dallara ayrilir. Proksimal
falanks tabaninda, her digital sinir, orta ve distal falankslarin dorsal kismindaki deriyi

beslemek Uizere oblik ilerleyen dorsal dallar verirler.
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. pronotor teres
. flx. carpi radialis
. palmaris longus
. flx. dig. superficialis

. abductor pollicis brevis
. fix. pollicis brevis——_ & "%
. opponens pollicis Z

. lumbucalis 1 ﬁ

N. MEDIANUS

N. INTEROSSEOUS ANTERIOR
. M. flx. dig. profundus 1-2

M. fIx. pollicis longus

M. pronator quadratus

M. lumbucalis 2

Sekil 3: Median sinir ve innerve ettigi kaslarin gematik gérindmd.



Bir periferik sinirin normal fonksiyon yapabilmesi icin, santral sinir

sistemindeki motor hiicrelerle iligkisi bozuk olmamali, ve devamli ve yeterli oksijen

destegini intrandral vaskler sistem yoluyla almalidir(118).

Periferik bir sinirin, ekstrensek ve intrensek olmak Uzere, birbiriyle iligkili,
fakat birbirinden bagmsiz fonksiyon gosteren zengin bir mikrovaskiler yapisi
vardir(118). Ekstrensek sistem, epindriumda bulunur ve komgu muskiiler, periostal
damarlardan orijin alir. intrensek sistem ise, epinéral, perinéral ve endonéral
pleksustan olusur, gok sayida arteriol ve daha fazla sayida vendil igerir. Sinir
demetleri(fasikiilus) arasinda, yalmz kapillerler bulunur(intrafasikiler kapillerler),
bunlar yalniz epin'ériurﬁdaki arterioller tarafindan beslenirler ve ayni yerdeki veniil ve

venlere direne olurlar.
ETiYOLOJi

Karpal tlinel igeriginin hacmini artiran ve tlinelin capini daraltan, boylece
sendromun gelismesine neden olan bilinen bircok durum olmakla bereber,
hastalarin  yaklagik %50 sinde sebep ortaya konamaz ve idiopatik olarak
degerlendirilir. Ancak, bir ¢ok aragtirmaci tarafindan, idiopatik olarak degerlendirilen

bu durumlarda da nedeni ortaya koyabilmeye yonelik fikirler ortaya atilmigtir:

Phalen, hastalarinin gogunun ailelerinde, 6zellikle tenar atrofi oldugunu, bu
nedenle herediter bir yatkinlik olabilecegini belirtmistir(150). Daha sonra yapilan
calismalarda da, yasla kanal capi arasinda belirgin iligki bulunamamig, ve bunun,
KTS’nin kazaniimis olmaktan ¢ok herediter oldugunu gésterdigi, bu glicli aile
hikayesi varligini agiklayabilecegi, semptomlarin ileri yaslarda tiinel igerigindeki ve
duvarlarindaki dejeneratif degisikliklerin median siniri komprese etmesi sonucu
ortaya gikabilecegi 6ne stirlilmistlir(33). Yine Phalen, genis hasta gruplarinda, fleksér
synovialisin histopatolojik incelemesine gére, en 6nemli sebebinin, fleksor
synovialisde kalinlagma ve fibrozis oldugunu 6ne stirmdsttir. (150, 152, 153, 154)
Ancak daha sonra, idiopatik olarak belirtilen bu hastalarin, belki de Romatoid Artrit
gibi bir bag dokusu hastaliginin erken dénemi olabilecegi belirtilmistir(106).



Karpal tlineldeki artmig basing, birgok aragtirmaci tarafindan etiyolojik neden
olarak kabul edilmektedir. Buna y&nelik genis galismalar yapilmig, gesitli yontemlerle
kanal i¢ci basinc 6lglilmis ve bulunan degerler, normal kisilerin degerleriyle
kargilagtirimigtir(19, 63, 162, 181). Bu caligmalarda, KTS’li hastalardaki tlinel igi
basincinin, el bilegi nétral, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda kontrol gruplarina
gore belirgin derecede yiiksek oldugu (19,162), ekstansiyonda en yiiksek degere
ulagildigi(19, 63, 162) ve fleksiyonda hem proksimal, hem distalde, ekstansiyonda ise
yalniz distalde basing artigi oldugu(181) gosterilmigtir.

Bazi aragtirmacilar, KTS gelisiminde kanal capinin rolunti aragtirmak (zere,
Bilgisayarli Tomografi ile KTS hastalanin kanal gaplarini 6f§mij§ler ve bulduklari
degerleri kontrol grubuyla karsilagtirmiglardir. KTS grubunda, en dar ve proksimal
kanal bolgesi gaplarinin, kontrollere gére belirgin kiiclik oldugunu géstermisler ve

karpal kanal stenozunun etiyolojide dustiniimesi gerektigini belirtmiglerdir(18, 33).

Karpal Tiinel Sendromu gelisimine neden olabildigi bilinen baglca faktcrler

soyle 6zetlenebilir:
1-Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus, tim tuzak nd&ropatilere predispozan olarak kabul

edilmektedir.

Comi ve ark, 401 diabetik hasta dzerinde yaptiklar, elektrofizyolojik
degerlendirmeye dayali calismalarinda, polindropati ve KTS prevalansinda artig
oldugunu, ve polindropatili hastalarda KTS'nin daha fazla gérildtgiint géstermigler,
bunun, kronik kompresyona ve sinir disfonksiyonuna bagli olabilecegini 6ne
stirmuglerdir. Ayni calismada, DM’de KTS gelisimi agisindan en buylk risk
faktorlerinin sirasiyla, kadin olmak, ileri yas ve néropati varligi oldugu ve KTS

prevalansinin, DM siresiyle iligkili oldugu gosterilmistir(30).



2-Gebelik

KTS ile gebelik arasindaki iligki, ilk olarak 1945’de Walshe tarafinan
bildirilmis, o zamandan beri KTS, gebeligin sik gériilen bir komplikasyonu olarak

kabul edilmistir.

Cebelikte KTS insidansi, degisik arastirmacilar tarafindan %71-50 arasinda
rapor edilmigtir(77, 98, 188). Gebelikte KTS gelisen olgularin yagh, nullipar ve
generalize &demli oldugu belirtilerek, eldeki &demle KTS arasindaki iligkiye dikkat
cekilmis ve gebelikte sivi retansiyonun KTS gelisimi agisindan yeterli oldugu
belirtilmistir(188). Diger calismalarda da, el bilegi yumusak dokularindaki sivi
retansiyonu ve belki de karpal tiinelde yag dokusu artiginin KTS gelisimine neden
olabilecegi 6ne siirlilmistlir(31, 33, 150). Gebelige bagh gelisen KTS genellikle 3.
trimesterde baglar ve dogumdan sonra 2 hafta iginde geriler, spontan rezolusyon

siktir ve konservatif tedaviye iyi cevap verir(190).

3-Laktasyon

Puerperium dénemindeki kadinfarda, KTS siklikla kargimiza cikmaktadir.
Yapilan galigmalarda, bu dénemde gelisen KTS’nin, tamamen emzirme ile ilgili
oldugu, semptomlarin genelde emzirmeye bagladiktan birkag hafta sonra baglayip,
kesilmesinden sonra ortalama 6 hafta iginde tamamiyle yok oldugu, puerperium
déneminde annenin bebegiyle ilgili yogun manuel ugraglarinin yalniz, dominant elde

tutulugun fazla olmasini agiklayabilecegi 6ne strlilmistlir(190).

3-Meslek, Ugragi Ozellikleri:

KTS, bazi meslek gruplarinda daha fazla gériilmekte, hatta bazilan tarafindan

bir meslek hastahg olarak degerlendiriimektedir.

Brain ve ark. , karpal tuneldeki basincin el bilegi ekstansiyonda iken

fleksiyondakine gére 3 kat fazla oldugunu ve el bilegi ileri ekstansiyonda iken yapilan



islerin, sendromu baglatabilecegini 6ne stirmiigtir(19). Ancak diger arastirmacilar,
benzer basing artiginin el bilegi fleksiyondayken de ortaya gqktigini(181),
tekrarlayan,uzamig,zorlu kavrama-yakalama hareketleriyle es zamanh yapilan el
bilegi fleksiyon ve ulnar deviasyon hareketlerinin, fleksér tendonlar tzerindeki
basinci arttirarak(172), ve bu tendonlarda kronik synovitis ve synovial kalinlagmaya
neden olarak(150, 154) median siniri kompresyona ugratabilecegini belirtmiglerdir.
Bu aragtirmacilar, bu tip hareketlerin yogun olarak yapildigi meslek gruplarinin, KTS
semptomlarinin ortaya gtkmasinda ve agreve olmasinda kolaylastirici(predispozan) rol
oynadig, ancak meslek faktSriiniin; KTS'nin direk nedeni olarak kabul edilmemesi

gerektigi konusunda goriis birligine varmiglardir(128, 150, 172, 181).

Meslekle ilgili durumlarda, semptomlar genellikle tatil glinlerinde kaybolur,
ise donduklerinde tekrarlar(128). Ancak bazi aragtirmacilar tarafindan, 6zellikle 6rgt,
tig, dikis gibi el isleri ile, kavrama ve el bilegi fleksiyon pozisyonunda tekrarlayic
hareketler gerektiren ev igleri yapan ev kadinlarinin, KTS'nin en ¢ok gérildiigi grup
oldugu belirtilmistir Meslek diginda, 6rgli 6rme, kroket, kilim dokuma, mizik
ensturmani calma, badana, tahta igleri, bahgecilik gibi mesiek digi ugraglar da KTS

gelisimi icin risk faktori olarak belirtilmektedir(17, 100, 181).

4-El Bilegi Travmasi

El' bilegi travmasina bagh distal 'radius fraktiirti(Colles fraktiirt), carpal-
metakarpal kemik frakttirleri, el bilegi spraini sonrasinda, KTS siklikla gelisebilir(97,
157, 171, 176), ve genellikle unilateraldir. Ancak, fraktiiriin kendisinden ¢ok, el
bileginin fraktiir sonrasi fleksiyon, pronasyon ve ulnar deviasyon pozisyonunda

immobilize edImesinin daha 6nemli oldugunu vurgulayan galismalar vardir(12, 119).
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5-Romatoid Artrit ve diger bag dokusu hastaliklari

Fleksér tendonlardaki tenosinovite ve eklemlerde gelisen deformitelere bagli

olarak, bu hastaliklarda KTS siklikla. goriltir(129, 150).

6-Kronik bobrek yetmezligi - Hemodializ

Kronik boébrek yetmezligi olanlarda ve hemodializ uygulananlarda, fleks6r
retinaculum kalinlagmasinin ve synovial doku 6deminin lokal etkileri, vaskuler santa
bagl hemodinamik degisiklikler, amiloid depositleri ve Ca metobolizmasindaki
sekonder degisikliklere bagli ekstra osseoz kalsifikasyon sonucu KTS gelisimi siklikla
goriiliir. Literatlirde, median arter kalsifikasyonuna bagli gelismis KTS vakalari, olgu

sunumu seklinde yayinlanmistir(35).

7-Diger Nedenler

- Akromegali, miksédem gibi sistemik hastaliklar, transvers karpal ligamentte

kalinlagsmaya yol agarak median sinir kompresyonuna neden olabilir(31, 46, 150).

- Karpal tiinel tabaninda yerlesmis lipoma(72), hemangioma, romatoid
noduller, ganglion(72, 150), Ca ve drik asit kristallerinin depozitleri, amiloid
birikimi(150, 154), nadir olarak perinéral lipofibroma(72), tlimoral calcinosis(tlinel
tabaninda Ca fosfat depolanmasi)(72), eldeki timérlerin perinéral yayilimi(120),
median arter trombozu(9, 191) gibi durumlar,literatiirde olgu sunumu geklinde ve

nadir gériilen nedenler olarak bildirilmistir.

- Anatomik varyasyonlar: Palmaris longus kasi, eger muskilo-tendinéz bilegke
karpal tiinele uzaniyorsa veya tendon ok biyiikse basi yapabilir. Yine M. flx.
superficialis, avug igine dogru uzanarak tlineli kalabaliklagtiran bir etken olabilir(187,

191)

- Oberzite, kanal igi yag dokusu artigi nedeniyle karpal tunel sendromu

gelisimine predispozisyon olugturabilir.
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EPiDEMIYOLOJi

Karpal Tunel Sendromu, kadinlarda erkeklerden daha fazla gériilir. Genis
serili calismalarda, bu oran, 2/1-4/1 arasinda degismektedir(31, 77, 79, 91, 150,
153, 154, 164). Cogu romatizmal hastaligin kadinlarda daha ¢ok gériilmesinin(4), ve
kadinlarin karpal kanal ¢apinin, erkeklere gére daha dar olmasinin(33), kadinlardaki
bu vyiiksek insidansi agiklayabilecegi one sirlilmistir. Siklikla perimenapozal
kadinlarda  gorlilmesi  hormonal  faktdrlerin  de  rol  oynayabilecegini

duslndirmektedir(33, 77, 98).

Siyah wrkta daha az gériilmekte, gériildiiglinde de idiopatik olmaktan ¢ok,
lokal patolojilere bagh oldugu belirtiimektedir(72).

Yine genig serili galigmalarda, sendromun 35-70 yas grubunda en cok
gorildugt belirtiimektedir(106, 150, 154). ileri yaglarda daha sik goriilisd, el bilegi
seviyesinde gelisen dejeneratif degisiklikler yaninda, karpal tiinel igindeki kronik
kompresyonla ve yasla birlikte median sinirin anoksiye karsi duyarliliginin artisiyla

aciklanmugtir (126).

KLINIK

Karpal Ttinel Sendromu’nda dominant el daha fazla tutulur(14, 106, 153,
154, 161), bilateral tutuluglarda da dominant elin siklikla daha &nce tutuldugu
belirtilmektedir (106). Bu, dominant elin daha fazla kullaniimasi yaninda, karpal

kanal ortalama kesit alaninin, dominant tarafta daha kigtik olmastyla agiklanmistir

(33, 150, 154)

Cenellikle bilateraldir(14, 77, 91, 162). Bendler, 440 hasta lzerinde yaptigi
elektrofizyolojik degetlendirmede, bilateral tutulusu olan hastalarin  %28inin
unilateral yakinmalarinin oldugunu ve bu hastalarin bazilarinda asemptomatik tarafta
daha ileri tutulug oldugunu géstermis, yliksek bilateralite insidansi izerinde durarak,
KTS siiphesi olanlarda her iki elin de incelenmesi gerektigini belirtmistir(14). Yine

semptomatik tarafta kanal gapinda daralma olanlarda, asemptomatik tarafta da
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benzer daralmanin oldugu, bunun yiiksek bilateralite insidansini agiklayabilecegi 6ne

sUrllmusttr(33).

SEMPTOMLAR

Karpal Ttinel Sendromu’nda tipik hikaye, elde median sinir dagiim alaninda,
agri, uyusma ve parestezidir. Parestezi, en sik goriilen yakinmadir ve iki, lg, veya
dort parmaga, nadiren erken dénemlerde tek bir parmaga yayilabilir (127). Agn,
siklikla, 6n kola, dirsege ve omuza yayilabilir(46, 77, 139, 150, 154), hatta nadiren

esas yakinma omuz ve boyun agrisi olabilir(107).

En karakteristik bulgu, gece yakinmalandir (waking numbness=uyandiran
uyusma). Genellikle hastayr tedavi aramaya yonlendiren yakinmadir. Hastalar,
ozellikle sabaha kargi, median sinir alaninda, bazen kola-boyuna kadar yayilan agn
ve uyusukluk ile uyanirlar ve genellikle elin yatagin kenarindan sallandirimasi,
silkelenmesi, ovusturulmasi veya parmaklarin agma-kapama seklinde hareket
ettirilmesiyle rahatlarlar . Stresli bir glinlin arkasindan daha fazla gériliir(139, 152,

154, 155, 197). Bunun mekanizmasi hakkinda éne stiriilen baslica teoriler sunlardir:
1-Ceceleri 6demin redistriibisyonu(197)

2-Etkilenen tarafin lizerine yatarken aksillar venin kompresyonuna bagli 6dem

gelisimi(150, 154, 197).

Ancak bu, bilateral tutulusu olanlarda her iki eldeki yakinmalari

agtklayamaz(179).

3- Uyku sirasinda hipotoni ve hareketlerdeki yavaglamaya bagll venoz

staz(150, 154, 179).

Bu, hastanin rahatlamak icin egzersiz yapmasi ile desteklenir. Bu aktivite

sirkulasyonu diizenler, ven6z ddniige yardim eder ve vendz konjesyonu azaltir(179).

4-Geceleri anormal el bilegi pozisyonuna bagh olarak median sinirin

kivrilmasi(197).
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GCece yakinmalar yaninda, &zellikle sabahlari, tim parmaklarda siglik ve
sertlik hissi olabilir; bu, giyinme, tuvalet ve kendine bakim aktivitelerinde gticlik
yaratabilir, ve elin aktif kullanimiyla 30-60 dakikada diizelir(139, 150). Giin iginde
de semptomlar, bigak tutma, araba kullanma, gazete-kitap okuma gibi devamli
kavrama ve el bilegi ve parmaklarin uzun siireli fleksiyonunu gerektiren (190) ve yazi
yazma, dikis dikme, camasir stkkma, 6rgli 6rme gibi elin aktif kullanimini gerektiren
aktivitelerden sonra artar(14, 46, 150, 191). Bu nedenle, cogu hasta, ev islerini

birakmak zorunda kalir, ve hasta icin biyilik bir stres ve sakatlik nedeni olur(90).

Giderek, tenar kaslardaki zaylfhga “bagli - olarak, bag parmak gii¢ ve
koordinasyonunda ilerleyici kayip olur. Ozellikle kiigtik objelerin maniplasyonunda
gliclik ve beceriksizlik gelisir. Digme ilikleme, dikis dikme gibi aktiviteler zorlagir,

gogu zaman ellerinden nesneleri diistirdiiklerini ifade ederler(137, 153).

Elin sempatik sinir desteginin gcogu median sinirle tagindigindan, bu liflerin

tutuluguyla kozalji, ve vazomotor dengesizlik sonucu sislik, dsiime, terleme azhig),

soguga karsi duyarlihk olabilir(152, 155, 191).

KLiNiK BULGULAR

Median sinir alaninda duysal bozukluk, en degismez klinik bulgudur. Bu,
gogunlukla hipoestezi seklinde olup, sikhkla 2. parmak volar yiiziinde en
belirgindir(46). Daha nadir olarak, hiperestezi, anestezi de gértilebilir(14, 150, 153,
154). Median sinir, fleks6r retinaculum yilizeyinde avug iginin ¢ogunu besleyen
duysal dallar génderdiginden, bu bélgede sikhikla his kusuru yoktur(119). Birgok
hasta, ttim el parmaklarinin uyustugundan yakinir, ancak dikkatli bir muayene ile 5.
parmak daima elimine edilir. Ciinkii median sinir kompresyonu kesinlikle 5.
parmakta uyusukluk yapmaz. Guyon’s kanalinda ulnar sinir kompresyonu ile birlikte
olabilir, ancak bu "ulnar tiinel-karpal tiinel sendrom kombinasyonu" nadirdir. Eger 5.
parmakta duysal degisiklikler varsa, brakial pleksus ve servikal kék patolojileri

agisindan degerlendirilmelidir(45, 46, 150, 154).
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Bazi hastalarda, duyu muayenesi normal oldugu halde, hissizlik yakinmasi
olabilir, buna, subjektif hypestesia denir(154). Bu, erken dénemde sempatik liflerin
kompresyonuna bagl olabilir ve subjektif duysal yakinmalarla muayene ve EMG

bulgulari arasindaki zayif iliskiyi aciklayabilir(191).

El' bileginin proksimalinde volar kisimda sislik, yaygin bir bulgudur.Bu
muhtemelen, fleksér synovialisteki sislige baglhdir ve unilateral tutulusu olanlarda

daha belirgindir(150, 154).

Tenar atrofi: M. opponens pollicis, abd. pollicis brevis ve fleksér pollicis
brevis kaslarinin innervasyon bozukluguna bagl olarak, ge¢ dénem bulgusu olarak
kargtmiza gikar, semptomlarin siiresiyle iligkilidir (106,139). Cogunlukla hastalar
tarafindan erken donemde, doktor tarafindan séylenmedikge farkedilmez M.
abductor pollicis brevis kasinin konturunun profilden inspeksiyonu ile en iyi

anlasthir(129, 150, 154).

TANIDA KULLANILAN TESTLER

KTS teshisinde, bugiine kadar bir cok test kullamlmistir. Bunlarin ¢ogu,
median sinir kompresyonunu stimile ederek semptomlarin ortaya cikarilmasi esasina

dayanir.
Turnike testi:

ik kez 1953 yiinda Gilliat tarafindan tamimlanmis, tansiyon aleti
mangonunun kolda 30"-60" siireyle sistolik basing seviyesi lizerinde tutulmasinin,
parestezi ve agn yakinmalarini ortaya gikardig veya arttirdigt ve median sinir
innervasyon alaninda duyu kaybina neden oldugu 6ne siriilmistiir(68). Bu yolla kan
dolagimi kesilmekte, bu iskemi ile sonuglanmakta, median sinirin karpal tiinel icinde
sikismig kisminin normal bir sinire gore iskemiye daha yatkin olmasi nedeniyle
belirtiler ortaya gikmaktadir. Ancak, bu yéntemle normal kisilerde de parmaklarda

uyusma, karincalanma ortaya g¢ikabilece§i, bu nedenle &zellikle baslangig

15



dénemindeki KTS vakalarinda  degerlendirmenin  zor olabilecegi &ne

strtlmustlr(150).
Tinel belirtisi:

ilk kez, 1915 yilinda Jules Tinel tarafindan tanimlanmis, el bileginde median
sinir (izerine hafifge vuruldugunda, median sinir innervasyon alaninda karincalanma,
yanma hissi alindig, ve bunun aksonal rejenerasyonu gésterdigi iddia edilmistir.
Daha sonra yapilan galigmalarda, testin spesifite ve sensitivitesi hakkinda ok gesitli
oranlar verilmekle birlikte, son yillarda elektrofizyolojik calismalarin yayginlagmasiyla,
normal kisilerde de yiiksek oranda olabilecegi yonindeki gorigler agirlik

kazanmistir(74, 177).
Phalen testi:

ilk kez 1951 yilinda Phalen tarafindan tanimlanmig(153), ve bu aragtirmac
tarafindan tanida en degerli kilinik isaret oldugu 6ne striilmustlir(150, 152, 153,
154). Testin esasi, el bileginin 30"-60" siireyle tam fleksiyonda tutulmasiyla, median
sinir innervasyon alaninda uyusukluk, parestezi yakinmalarinin yeniden ortaya
ctkariimasi veya agreve edilmesine dayanir(152). El bilegi fleksiyona geldiginde
median sinir, transvers karpal ligamentle komsu fleksér kaslar ve radius arasinda
sikisir. Normal elde de bu pozisyonun uzun siire devami, sonugta uyusukluk,
karincalanma hissi yaratir. Ancak eger median sinir karpal tiinelde sikismigsa, bu
manevra ani cevap dogurur(150, 152, 153, 154). Her hastada test(+) degildif. Hasta
el bilegini tam fleksiyona getiremeyebilir veya duyu o kadar anormaldir ki, degisiklik
olmayabilir veya basitge teste cevap vermeyebilir(98, 169). Phalen testinin de
sensitivite ve spesifite oranlan literatiirde genis bir dagiim géstermektedir(41, 66, 97,

150).

Kanal igi basing &lclimlerinde, el bilegi ekstansiyonda iken fleksiyona gére
daha yiiksek basing bulunmasi nedeniyle,el bileginin ekstansiyonda tutulmasinin da
semptomlari agreve edebilecegi, hatta bu testin Phalen testi kadar sensitif oilabilecegi

belirtilmistir(19, 63, 162). Ancak median sinir Gizerindeki kompresyonun en cok
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transvers karpal ligamentin proksimal kisminda olmasi ve bu kismin ekstansiyon ile
gok fazla etkilenmemesi nedeniyle, bu pozisyonun nadiren semptomlan agreve

edecegini belirten aragtirmacilar da vardir(150,154, 181).
Karpal kompresyon testi:

Phalen, 1966 yilinda, el bilegi seviyesinde median sinir tizerine bagparmakla
basing uygulandiginda, agri, uyusukluk ve karincalanmanin artabilecegini, ancak bu
testin nadiren (+) oldugunu belirtmigtir. 1991 yilinda Durkan bu testi, "karpal
kompresyon testi" adi altmda; yeni bir diagnostik test olarak dne stirmis, ve bu testin,

Tinel ve Phalen testine gére daha spesifik ve sensitif bir test oldugunu belirtmistir(41).

Testin esasi, median sinirin  direk kompresyonuna dayanir. Bir
sfingomonometrenin basing monometresine baglanmig plastik bir balondan ibaret bir
cihaz ile karpal tunel bélgesine 150mmHg basing, 30" slireyle uygulanir. Veya buna
alternatif olarak, her iki basgparmakla median sinir bolgesine ayni siireyle basing
uygulanir. Kompresyonun uygulanmasindan, median sinir alaninda agn, uyusukiuk,
parestezi gelismesine kadar olan siire kaydedilir. Durkan, her iki yontemde olumlu
cevap sayisinin ve semptomlarin ortaya ¢ikma stiresinin hemen hemen ayni
oldugunu, bu nedenle elle yapilan testin, pratik olarak rahatlikla ve basariyla

kullanilabilecegini 6ne stirmgtiir(41).
Flick isareti:

Flick, ingilizce bir kelime olup, Tiirkge kargilig, bir termometrenin derecesini
digtirmek icin yapilan harekete benzeyen, el bilegi ve elin hizla sallanmasi
hareketidir. 1984 yilinda Phillips, 505 KTS’li hastaya, yakinmalan en kétti oldugunda
nasil rahatladiklarini sormug, hastalardan bu sekilde hareket yaptigina dair alinan
cevabi, olumlu olarak degerlendirmis, bunu EMG bulgulariyla kargilagtirmig ve Flick
isaretinin, Phalen ve Tinel testine gére daha giivenilir ve degerli bir test oldugunu
iddia etmigtir. Bu test icin aragtirmacinin éne siirdigli mekanizma séyledir: Flick
hareketi, kalin myelinli liflerin proprioseptif inputunu arttirabilir, bu "kapiyi

kapatabilir’, ve bu liflerin sayisindaki rélatif azalma sonucu ortaya gikan paresteziyi
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azaltabilir, arteriyel basinci arttirma yoluyla sempatik liflerin perfiizyonunu arttirarak,
bu liflerdeki anormal afferent impulslar azaltabilir ve ventz déntigl arttirarak édemi
azaltabilir, iskemik liflerin elektriksel stabilitesini normalize ederek semptomatik

rahatlama saglar (155).

Ancak, bu makaleye cevap olarak Krendel, hastalarina bu testi uyguladigini ve
sonuglara gére bu testin diagnostik bir test olamayacagini savunmustur(104).
Literatlirde de bu testin,diagnostik bir kriter olarak ¢ok nadir kullanildig

gorilmektedir.

KTS iLE BIRLIKTE GORULEBILEN DURUMLAR
Karpal Ttinel Sendromu, pek ¢ok klinik durumla birlikte bulunabilir.

Bu hastalarda, servikal spondilosis ve diabetes mellitus insidansinda artig
oldugu bilinmektedir(91). Bu,ilk kez 1973 yilinda Upton tarafindan ortaya atilan
"Double Crush" hipotezini desteklemektedir(185). Bu hipoteze gére,ayni periferik
sinir tizerinde, proksimal ve distalde iki ayri patoloji vardir, proksimalde aksoplazmik
akimi bozan olay nedeniyle, ikisi birlikteyken kiimilatif etki ortaya cikar ve
semptomatik denervasyon esigi agilir, her biri kendi bagina minér semptomlara yol
acarken, ikisinin kombinasyonu distal fokusta 6nemli n&ropatiye yol agar. Bunun en
klasik drnekleri; servikal spondilosis(91, 117, 185), torasik ¢ikis sendromlari(26, 100)
ve diabetik polinéropati(30, 91)dir. Bu sendrom varliginda, bilateralite insidansinda

artis oldugu 6ne strtlmektedir(91).

Karpal Tiinel Sendromu ayrica, lateral epikondilit, Dupuytren kontraktiri, de
Quervain tenosinoviti, tetik parmak gibi tenosynovial tutuluglarla birlikte,aymi

inflamasyonun sekonder manifestasyonlari olarak goriilebilir(47, 97, 139, 150, 153).
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LABORATUAR BULGULARI
SINIR ILETi CALISMALARI VE EMG

Phalen, klinik hikaye ve testlerin, teghis icin cogu kez yeterli oldugunu,
elektrofizyolojik galigmalarin yalniz,  hastanin hikayesi ve subjektif yakinmalan
varken objektif bulgu yoksa, ayirici tanida, ve cerrahi sonrasi degerlendirmede
dnemli oldugunu &ne stirmistlir(150, 154). Ancak 1956’da Simpson’un median sinir
distal latansinda uzama(170), 1958 de Gilliat ve Sears’in duysal iletide yavaglamay
gostermelerinden sonra, KTS'daki . elektrofizyolojik bulgularla ilgili genis capli
aragtirmalar y(r(tliimds, teshiste kullamian klinik testlerin degerinin, &zellikle erken
dénemlerde az oldugu ve elektrofizyolojik sinir ileti galismalarinin, durumun dogru
ve tam degerlendiriimesinde esas oldugu ortaya ¢ikmistir(51, 74, 77). Giinlimizde
kullanifan  tekniklerle, semptomatik vakalarin yaklagik %90inda kesin tani

konulabilmektedir (32, 51, 136).
Elektrofizyolojik ileti caligmalari, 3 nedenle 6nemlidir(45, 46, 77, 99, 114):

1-Objektif klinik bulgusu olmayan ve atipik &ykiisii olanlarda teghise
yardimaidir. Ozellikle 6n kola ve omuza yaylan agn ve parestezi yakinmalari
olanlarda agnnin boyundan degil, el bileginden kaynaklandigini g&stermekte

yararlidir.

2-Erken teghis ve tedaviyi hizlandirir, béylece ileri motor ve duysal fonksiyon-

kaybini 6nler.
3-Tedavi sonrasi degerlendirmede &nemlidir.

EMG bulgulan, cerrahi icin primer indikasyon olarak gériilmemelidir(90).
Ancak cerrahi diglntilen vakalarda, teshisi kesinlegtirmek igin mutlaka yapilmalidir

(135, 184).

Kompresyona en erken cevabin, median sinir duysal liflerinde lokalize
yavaslama oldugu belirtilmektedir (21, 99, 102, 115, 132). Bu yavaglama, liflerin

reversible konstriiksiyonu ile ilgilidir(22), ve median sinir distal duysal latansinda
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uzama ile gosterilir. Bunun igin, ya digital sinirler parmaklarda uyarifarak el bileginde
duysal potansiyel kaydedilir {(ortodromik yéntem) , ya da, sinir el bilegi seviyesinde

uyarilarak digital potansiyel kaydedilir (antidromik yéntem).

Sinir kompresyonu ilerledikge, distal duysal latans daha ¢ok uzar ve
demiyeline veya rejenere liflerdeki yavaglamis iletim ve total sayilarindaki azalmaya

bagli olarak duysal sinir aksiyon potansiyel amplitidii kiigiiliir (32, 51).

Ciddi kompresyon varliginda ise, motor liflerin demiyelinizasyon ve
dejenerasyonuna bagh olarak, median sinirin el bileginde supramaksimal
stimulasyonu ile M.abd. poll. brevis kasindan kaydedilen distal motor latans uzar.
Ancak bu deger yaklagik %20-30 hastada normaldir (22, 46, 51, 122, 182). Bu
vakalarda ayrica, M- cevabinin amplitidii kiiglilerek, polifazik-dispers karakter
alabilir. Median sinir motor ileti hizinin 6n kol segmentinde normal olmasi tani igin
énemli bir kriter olmakla birlikte (22), distal iletimi ¢ok uzamis vakalarda patolojik
yavaglama gosterebilir (22, 32, 51). Bu proksimal yavaglama, distal kompresyonun
sonucu olarak retrograd bir bozuklugu ya da bilekte maksimal ¢aphh motor liflerin
muhtemel blogunu gésterebildigi gibi, subklinik bir polinéropatinin gostergesi olabilir
(51). Genellikle duysal ve motor distal ileti zamani ileri derecede uzamig vakalarda,
duysal potansiyeli kaydetmek giiclesebilir. Denervasyon potansiyelleri, vakalarin

ancak dgte birinde gortillr ve kasin irreversible hasarini gosterir (22, 46, 51).

Semptomatik vakalarin %15 kadarinda, standart elektrofizyolojik ileti
galismalarnt normal olabilir (22, 79, 82, 170). Bu vakalarda elektrofizyolojik
yéntemlerin sensitivitesini arttirmak igin degisik yéntemler gelistirilmistir. Ayni elde
median sinir ile ulnar sinir duysal ‘aksiyon potansiyel amplitiidlerinin (114, 126) ve
distal duysal latanslarinin (55) karsilastiriimasi, her iki eldeki median sinir distal ileti
zamanlarinin (51, 182) kargilagtinlmasi, palmar stimiilasyon teknigi ile maksimal ileti
gecikmesinin yerinin lokalize edilmesi (22, 101, 135, 136), ylizik parmaginin
median ve ulnar stimulasyonu ile elde edilen distal latans degerlerinin
karsilagtinimasi (92, 94, 184), median sinir stres testi (124), bu y&ntemlerin

baglicalandir.
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BiLGISAYARLI TOMOGRAFi

Glnimizde hentiz rutine giren bir uygulama olmamakla birlikte, kanal
gapini, derinligini, transvers karpal ligamentin kalinligini sayisal olarak verebilir ve
fizik muayenede gériilmeyen yag akiimiilasyonu, tendon kiliflarinda genisleme,
anormal kas yapilan, kemik anomalileri, fraktiirler, tenosynovitis gibi kanali daraltan

olusumlar da goriilebilir(18).

MANYETIK REZONANS

Karpal tiinel anatomi ve patolojisi, median sinirin ve cevredeki kiliflarin
infiltrasyon ve inflamasyonu axial T1 ve T2 agirlikh imajlarda gosterilebilir, pahali

olmasi nedeniyle rutine girmemistir(129).

TEDAVI

Karpal Ttinel Sendromu’nun tedavisinde genel kural olarak, altta yatan bir
patoloji varsa, ¢nce nedene yonelik tedavi yapimali, endokrin ve metabolik

anomaliler dizeltilmelidir. Ancak ¢ogunlukla etyolojik bir patoloji bulunamaz.
Baglica 2 tip tedavi yontemi vardir:
1-Konservatif tedavi
2-Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavinin etkinliginin ortaya konmasindan sonra, konservatif tedavi
heyecani azalmakla beraber, giinimiizde konservatif tedavi y&ntemleri bir ok
hekim tarafindan kullaniimaya devam etmektedir. Amerika el cerrahlarina génderilen
bir anket formuna verilen cevaplara gére, operatérierin %52.8'inin hastalarin
3/4’lnde, %34.7’sinin 1/2'sinde, %35.8'inin ise tlim hastalarda konservatif tedavi

denedikleri gortilmastiir(40).
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KONSERVATIF TEDAVI
Lokal Steroid enjeksiyonu:

KTS tedavisinde lokal kortikosteroid enjeksiyonu, synovial inflamasyon ve
odemin azaltlmast amaciyla yaygin olarak kullanilan bir konservatif tedavi
yaklagimidir(40). Bu konuda genis capli aragtirmalar yapilmis, ve bu tedavi
ydnteminin etkili, ancak gegici rahatlama saglayan bir teropatik modalite oldugu ve
yiiksek reklrrens varli§i konusunda gorlig birligine vanlmig, tekrarlayan
enjeksiyonlardan kaginilmasi gerektigi belirtilmistir(31, 77, 80, 100, 106, 147, 197).
Tedavi etkinligi yaninda, verilen cevabin teshiste ve cerrahiye verilecek cevabin

tahmininde de yardimci bir yéntem oldugu belirtilmektedir(67,80,150,150,153,154).

Phalen; ciddi duysal defisiti ve tenar atrofisi olanlar hari¢, hemen hemen tim
hastalarina enjeksiyon yaptigini, 6zellikle yanici agrilarda ve gece agrilarinda birkag
giinden birka¢ aya kadar devam eden rahatlama oldugunu (150, 153, 154), Crow;
ézellikle siddetli semptomlann hizla azaltiimasi istendiginde, gebelik déneminde ve
elin fazla kullanilmasini takiben gelisen akut semptomlanin varliginda en iyi yontem
oldugunu 6ne stirmistiir(31). Gelberman, 1 yildan uzun sireli, atrofi-gligstizligi
olan, distal motor latansin 6 msn’den uzun oldugu ve duysal cevabin alinamadig

vakalarda, cevabin kétii oldugunu ve yiiksek relaps orani oldugunu géstermistir(65).

Metod: El bilegi dirence karsi fleksiyondayken, palmaris longus ve flexor carpi
radialis tendonlan ayirdedilir. 25 nolu igne ile, proksimal pliden bu iki tendonun
arasina, el bilegi hafif dorsifleksiyondayken, 30-45 derece egimle girildikten sonra,
transvers karpal ligament altina enjeksiyon yapilir. Tiinel iginde kortizonun dagilimin
saglamak icin igne yukar-asagi-saga- sola oynatiir. Median sinire direk
enjeksiyondan kaginilmalidir. Eger igne sinire dokunursa, hasta ani ve siddetli agrn ve

parestezi duyar(31, 80, 106, 150).

Steroid preparatlarinin, intranéral uygulandiklarinda nérotoksik olduklari,
Dexamethasone minimal hasar yaparken, Hydrocortisone ve Triamcinolone
hexacetonide’in ileri aksonal ve myelin dejenerasyonuna yol actigi deneysel olarak

gosterilmistir(121). Direk igne hasari, arteriyel zedelenme, hemoroji, eksternal skar
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konstriksiyonuna bagl sinir hasan gelisebilir(112, 121). Ayrica spontan tendon
riptlrd, dermal-subkutanéz atrofi, hipopigmantasyon ve lokal synovitis, karpal tunel
disina enjeksiyon yapilmasiyla gorlilebilecek komplikasyonlardir(106). Lokal anestetik
madde kullanimi tartismali olmakla beraber, hastanin subjektif cevabini maskelemesi
ve steroid flokulasyonuna yol agabilmesi nedeniyle, dogru teknik kullanilmasi

durumunda gerekli degildir(112).
Splint Tedavisi

ilk kez 1947'de Roaf tarafindan diagnostik ve tedavi edici degerinin
tanimlanmasindan sonra, en ¢ok kullanilan konservatif tedavi yontemi olmustur(40).
Bu tedavinin esasi, karpal tiinel igindeki basincin artigiyla ilgili semptomolojiye
dayanir. El bilegi ekstansiyon ve fleksiyonunda tiinel igindeki basing artigindan, el
bileginin nétral pozisyonda immobilizasyonu, karpal tiinel bosluk alanini maksimale,
kompresyonu minimale indirir ve semptomatik rahatlama saglar(105). Bu nedenle,
Ozellikle el bilekleri fleksiyon pozisyonunda uyuyanlarda, bu aliskanlik kaybolana

kadar gece splinti verilebilecegi belirtiimektedir(150, 152).

Volar tabanl plaster of Paris gece splinti, 6n koldan MCP eklemlere veya
parmaklara uzanir. Ancak bunlar, hareketi kisitlayici, agir, giin iginde kullanimi sinirli,
temizli§i zor ve neme dayanikli olmayan splintlerdir. Daha gelismis, dstk 1sili
termoplastik splintlerle, bu giicliikler buyik o&l¢tide azaltlmistir. Glinimiizde,
dayanikli, dugik agirlikl fonksiyonel splintler, 24 saat boyunca, gogu aktivite
sirasinda kullanilabilmekte, ve fonksiyonu minimal kisitlamaktadirlar. Bunlar, parmak
hareketlerine, pronasyon ve siipinasyona izin verip, fleksiyon-ekstansiyon ve

deviasyonu 6nlerler(105, 139).
B6(Pridoksin)

Pridoksin, protein sentezinin bir gok asamasinda kritik rol oynayan bir

kofaktsrdiir.

Ellis ve Folkers adli aragtirmacilar, 1975-82 arasinda, KTS'li hastalarda
pridoksin eksikligi oldugunu, ve eksiklik oraninda semptomlarin ciddi oldugunu éne

stirmUgler(49), daha sonra, 100-200 mg/glin dozunda, 12 haftalik B6 tedavisinin, gok
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etkili oldugunu, hatta %97.4'liik kiir oraniyla cerrahiden bile daha baganli Idugunu,
atrofiyi &nledigini, 50 mg giinliik dozun, gebelikte édemi azaltarak ve kortizon-
glukokortikoid aktivitesini dengeleyerek, KTS'yi Onleyici etkisi oldugunu iddia
etmiglerdir(47, 48). Daha sonraki bazi ¢alismalarda da basarih sonuglar alinmig(98,
175), ancak gogunda sinir ileti galismalar yapilmamis, kontrol grubu kullaniimamigtir.
Smith ve ark. tarafindan yapilan galigmalarda, KTS'li hastalarnn serum pridoksin
diizeylerinin genel populasyona benzer diizeylerde oldugu. belirtilmig(173), daha
sonraki caligmalarda (168, 178), tedavi daha az basarili veya bagarisiz bulunmus,
bazi otérler tarafindan bu tedavinin giinimiizde kesinlikle kulanilamayacag ifade

edilmistir(139).

Tedavinin en 6nemli yan etkisi olan B6 hipervitaminozu, ataksi ve periferal
noropatiden olugan ciddi bir durumdur ve tedavinin kesilmesi, yalniz parsiyel

diizelme saglar(4).
Cerrahi

Cerrahi tedavinin, KTS'ye neden olan, kanali daraltan olusumlar ortadan
kaldirmasi ve sinir kilifi ile kanal i¢indeki boslugun capini artirmasi nedeniyle, en
radikal tedavi yéntemi oldugu konusunda tartismasiz goris birligi vardir(31, 40, 63,
77,98, 104, 106, 150, 152, 153, 154). Rekiirrens oraninin az clmasi ve uzun stireli

tedaviye ihtiyag gostermemesi, diger &nemli avantajlaridir(31).
Bununla birlikte, cerrahi endikasyonlar konusunda degisik goriigler mevcuttur:

Amerika el cerrahlarina génderilen bir anketin sonuglarina gére, cerrahlarin
%82’si tenar atrofi, %78’ siddetli semptomlar, %75'i tam duysal kayip, %57'si ise
sinir ileti hizinda belirgin gecikme varlifinda cerrahi endikasyon koyduklarini

belirtmiglerdir(40).

Phalen, tenar atrofinin her derecesinin cerrahi igin mutlak endikasyon
oldugunu, uzun sireli dayanilmaz semptomlann varligi ve konservatif tedaviye
ragmen progresyonun devam etmesi durumunda da cerrahinin tek segenek olarak

digliniilmesi gerektigini 6ne slirmistiir(152, 153, 154).
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Goodwill, altta yatan sebep yoksa, distal motor latans 7msn’den uzunsa ve
semptomlar siddetli ve tekrarlayici ise, operasyonun kesin endike oldugunu, kas
zayifigi ve kalici duysal kayip, omuza yayilan agn varliginda, motor latansda hafif bir

uzama olsa da tek tedavinin operasyon olmasi gerektigini 6ne belirtmistir(77).

Bazi otdrler ise, erken dekompresyonun, erken ddnemdeki iyilegebilir
noropati, daha az endondral ve perinéral konnektif doku fibrozisi varhiginda, daha
basarli sonuclar verecegini, bu nedenle normal duysal ve motor distal latansa

ragmen erken operasyon yapilmas: gerektigini belirtmektedirler(45, 82, 90, 150).

Operasyon, transvers karpal ligamentin aynlmasi ve karpal tlinelin
serbestlestiriimesinden ibarettir. Anestezi genellikle lokal anestezi veya aksiller blok
ile saglanir. Cogu kez, fasikiilleri serbestlestirerek fasikiiler konstriiksiyonu azaltmak

amaciyla, norolizis (epindrotomi) uygulanir(106).

Post operatif dénemde 6demi &nlemek amaciyla , el 24 saat siireyle
elevasyonda tutulur. Daha sonra, 10-14 giin siireyle kol, askiya alinir(139). Amerika
El Cerrahlar Dernegi tyelerine génderilen anket formunun sonuglarina gére, %78'i,
10 gline kadar kompresyon bandaji, %81’ ayrica 7-14 giin siireyle n&tral pozisyonda
el bilegi splinti uyguladikiarini belirtmiglerdir. Bunun, RSD 6nlenmesinde en etkili yol

oldugu belirtilmektedir(40).

Yetersiz dekompresyon yapilmasi(113), birlikte distal bir lezyonun
olmasi(double crush)(45, 90, 91), uzun sireli tenar atrofi varlii, predispoze bir
durumun olmasi(106), basarisiz sonug alinmasina neden olabilecek faktorler olarak
bildirilmigtir. Ayrica konservatif tedaviye cevap vermeyen vakalarnin, cerrahi
tedaviden de daha az yararlanacag 6ne stirtilmistiir(106). Yag, semptomlann siiresi,
cerrahi 6ncesi klinik ve EMG bulgulannin siddeti ile, cerrahi bagarisi arasinda iligki

bulunamamigtir(62).

25



KESIKLi KISA DALGA TEDAVISI

Kesikli kisa dalga , son yillarda biiyitk popularite kazanan, ve her gecen giin
klinik etkinligi hakkinda cesitli iddialarin ortaya atildigi bir tedavi modalitesidir. 19.
ylizyilin sonlarinda, Tesla, Arsonaval ve ark. tarafindan, yiiksek frekansh akimlarla
ilgili yurttiilen deneysel calismalarda, bu akimlarin dokular tizerindeki isitici etkisi
ortaya cikarilmakla beraber, bu etkilerin mekanizmasi konusunda belli bir gdrig
birligine vanlamamustir. Kisa dalga ve mikro dalga metodlarinin giindeme gelmesiyle,
degisik frekans simirlarimin, dokular Gzerindeki etkisi hakkinda degisik iddialar ortaya
atilmigtir. Yuksek frekansh enerjinin viicuda ve dokulara uygulanmastyla, sitici etkinin
olustugu hakkinda goris birligine vanlmig, ancak bunun digindaki iddialar tam olarak
agtklanamamugtir. 1940 yilinda Nagelschmidth, bu akimlanin siict  etki ile
aciklanamayacak bagka etkilerinin de olabilecegini ve kesikli elektromanyetik
enerjiye  maruz kalan dokularda, membran permeabilitesinin ve iyonik
konsantrasyonlarin degisebilecegini 6ne siirmistiir. Aym vyillarda Ginsberg ve
Milanowski, kisa dalga cihazinda ortaya gikan wsitici etkiyi elimine edebiimek igin,
kesikli ytiksek frekansli alanlarla ilgili calismalar yapmiglar ve 1936 yilinda tekrarlayan
kisa pulsasyonlu yiiksek enerjili radyo dalgasi yayan bir cihaz Gretmiglerdir. 1940-41
yillannda bu konuda hayvan deneyleri yiriitiilmis, ancak 2. Diinya Savasi nedeniyle
bu caligmalara ara verilmek zorunda kalinmigtir. 1950’li yillarda, Amerika’da bu
arﬁaca yonelik Diapulse, 1970’li yillarin sonlarinda, hem siirekli hem kesikli enerjinin
verilebildigi Curapuls, 1981 yihnin sonlannda ise Megapulse cihazi piyasaya

strtilmustir(73, 86).

Kesikli kisa dalga tedavisinin daha iyi anlagilabilmesi icin, once kisa dalga

tedavisi konusunda genel bir bilgi verilmesi yararlt olacaktir.

Kisa dalga tedavisi, bir yliksek frekansh elektroterapi seklidir. Yiiksek frekansh
elektroterapi, 300kHz'den yiiksek frekanslarda ortaya c¢ikan elektromanyetik

osilasyonlarin terapdtik amagla kullanimidir (71, 186).
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Elektromanyetik enerji, boglukta elektromanyetik dalgalar seklinde yayilir.
Elektromanyetik spektrumda, dalga boyu 10-100m., frekansi 3.106 - 3.107 arasindaki
dalgalar, kisa dalga olarak adlandirihir(186). Terapétik amach kisa dalga cihazlari ise,
merkezi 27.12 MHz olan frekans bandinda alternatif akim (Uretmektedirler.
Elektromanyetik dalgalar boglukta 3.108 m/sn’lik 151k hizinda yayildiklarindan , bu
frekans, 11.06 m.’lik dalga boyuna karsilik gelir. Kisa dalga cihazinda retilen bu
yiiksek frekansh akim yayidiginda, elektromanyetik alan olugur ve hastaya yeterli
glicte uygulandiginda uygulandif alanda, enerjinin absorbsiyonu sonucu 1si
tretimine neden olur. Dokuya sirkiilasyonla uzaklagtirilandan daha fazla enerji girer

ve doku 1sisi kolaylikla 40-45°C’lik terapétik seviyeye ulagir(71, 86).
Elektromanyetik enerjinin hastaya transferi, baglica 2 yolla gergeklestirilir:
1-Kondansatér(kapasitor)yontemi

2-induktotermi ydntemi

KONDANSATOR YONTEMI

Bu uygulama metodunda, tedavi edilecek kisim iki kapasitdr plaka arasindadir
ve dielektrik birimi olugturur. Akim verilince, plakalara elektriksel gerilimin
uygulanmastyla birinden &tekine elektron akigi olur. Eger uygulanan akim alternatif
akimsa, plakalardaki arti ve eksi kutuplar arasinda siireki degisim vardir. Akimin
yoéni, saniyede milyonlarca kez degisir. Elektrodlarda olusan hizli alternatif yiikler,
arada yine hizl degisim goésteren alternatif bir elektriksel alan yaratirlar. Dokularda
olusan bu elektrik alam, iyonlarin titresimi, dipollerde rotasyon ve molekiiler

distorsiyon yoluyla, Joule yasasina gére 1si olugumuna yol agar(60, 146, 183, 186).

Hareketli yik, yalniz kendi elektrik alamni degil, iletkenin cevresinde merkezi
iletken olmak lizere daireler gizen bir manyetik alan da olusturur. Hareket eden fizik
kurallarina gore, elektrik akiminin gectigi iletken gevresinde manyetik alan olugur,
yukiin hizi degisirse, bu alanin siddeti de degisir ve manyetik alan cizgileri eksen

olmak tizere dairesel elektrik alani olusur. Alternatif akim gibi hizla yén degistiren
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akimlarda, elektriksel ve manyetik alanlar artik birbirinden ayrnlamaz ve periyodik

dalgalanmalarn elektromanyetik dalgalar olarak ortaya gikan bir elektromanyetik alan

olustururlar(60, 186, 183).

Olugan enerjinin ve sonucunda ortaya gikan 1sinin dokulardaki dagihimi, dokulartn

Sekil 4: Transvers Uygulama

dielektrik sabitelerine, spesifik
direnglerine (empedans) ve
elektrodlarin pozisyonuna

gore degisir (186):

Yiksek sivi igerii
olan kan, kas ve organlar gibi
disiik empedansh dokularin
dielektrik sabitesi, yag, kemik
ve fibréz doku gibi yiksek

empedansh dokularin dielek-

trik sabitesine gére ¢ok daha

yiiksek diizeydedir(60, 183).

Transvers uygulamada
(Sekil 4), dokular elektrik
alanina gore transvers -
uzanirlar, elektriksel ifadeyle,
'seri"  baglanmglardir.  Bu
nedenle akim yogunlugu tim
dokularda aymidir ve isinma,
en yiksek empedansa sahip
dokularda daha fazla olur.

Buna gore, deri alt ya§

dokusu, kasa gdre daha fazla sekil 5: Longitudinal Uygulama

1sinir.
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Longitudinal
uygulamada ise(sekil 5),
dokular elektrik alanina
paraleldir, elektriksel ifadey-

le "paralel" baglanmuslardir.

Tim  dokulardan  gegen

Sekil 6: Ko-planar lama .
E Uygu< voltaj aynmidir ve akim

yogunlugu ve 1sinma, en diisiik empedansli dokularda en yiiksek degerine ulagr.

Buna gore, kas dokusu, yag dokusuna gore daha fazla sinir.

Ko-planar uygulamada ise(gekil 6), elektrodlar tedavi edilecek kismin ayni

ylziinde yer alirlar, kuvvet
gizgileri  digik  empedansh
dokulardan  gegmeye egilimli
olduklarindan ve tim doku
tabakalarinda  transvers  akim
olmayacagindan, derin dokularda

enerji absorbsiyonu dusiiktir ve

elde edilen 1sinma daha c¢ok

yiizeysel niteliktedir.

o Sekil 7: Deri-Elektrod Mesafeleri Kisa
‘Kuvvet gizgileri, kondan-

satoriin plakalart arasinda
yaytlama ugrarlar ve en ¢ok
elektrodlarin  yakininda yogun-

durlar. Bu nedenle deri ile

elektrod arasindaki mesafe de
onemlidir. Bu mesafenin  kisa

olmasi durumunda(sekil 7,8), en

yiiksek alan yogunlugu yiizeyel

Sekil 8: Deri-Elektrod Mesafeleri Uzun

yapilarda olugur. Daha biiyik
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mesafelerde ise, ylizeyel ve derin dokular arasinda daha az bir yogunluk farklihg

Sekil 9: Deri-Elektrod Mesafeleri Farkli

ortaya cikar ve rolatif olarak
daha derin dokular
etkilenebilir. Ayni biyiiklikte
elektrodlar, iki tarafta farkh
mesafelerde

yerlestirilirse(sekil  9), kisa
mesafenin  oldugu tarafta,

daha yiizeyel etki elde

edilecektir.

Elektrodlarin biytklugii
de énemli bir faktordiir. Ayni
deri-elektrod mesafesinde,

farkii  caplarda  elektrod

uygulandiginda

(sekil 10), kuglk elektrod
tarafinda  daha  vyiizeyel

dokularda yogunlagma olur.

Sekil 10: Elektrod Caplari Farkh

ekil 11: Deri-Elektrod Mesafeleri ve Elektrod Caplan Farkly

Bu tarafta mesafe de
kisaltiirsa, daha da yiizeyel
dokularda yogunlagma elde

edilir (gekil 11).

Longitudinal
uygulamada  deri-elektrod
mesafesi gok kisa olursa, yag

dokusunda rélatif olark daha
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Sekil 12: Elektrodlarin Birbirine Paralel Uygulanmasi

Sekil 13: Elektrodlarin Viicut Yiizeyine Paralel Uygulanmast

Koplanar uygulamada ise,
gok yiizeyel etki
istenmiyorsa, daha blyik
elektrod-deri  mesafesi ve
daha kiigiik elektrodlar arasi

mesafe uygulanir.

Koni seklindeki viicut
kisimlarina yapilan
uygulamalarda ise,
elektrodlarin birbirine paralel
uygulanmasi  durumunda,
kuvvet cizgileri elektrodlarin
deriye en yakin oldugu
alanda yogunlagir(sekil 12).

Eger elektrodlar viicut
ylizeyine paralel
yerlestirilirlerse, elektrodlarin
birbirine en yakin oldugu
alanda en yuksek konsan-

trasyon saglanir(sekil 13).

Dizensiz bir ylizeye uygulandifinda ise,
en bliylk enerji konsantrasyonu, elektroda
en vyakin noktada elde edilir(nokta
etkisi)(sekil 14).

Sekil 14: Nokta Etkisi
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INDUKSIYON YONTEMI (60, 183, 186)

Bu ydntemde ise tedavi edilen viicut kismi, bir bobinden gegirilen ytiksek
frekansh alternatif akimin yaratti§ alternatif manyetik alan igindedir. Fizik kurallarina
gore elektrik alani yoluyla manyetik alan meydana getirililebilecegi gibi, manyetik
alan da elektrik alani olusturur. iletken bir bobin igine bir manyetik gubuk sokulursa,
cubugun hareketiyle iletkende, manyetik cubugu cevreleyen manyetik kuvvet
cgizgileri tarafindan elektrik akimi olusur. Bagka bir deyigle, bir demir gubugun
etrafina bakir bir tel sarilir ve telden akim gegirilirse, cubuk miknatis 6zelligini ahr
Bobinden degisken bir alternatif akim gecirildiginde, bu akim, manyetik alanin
yogunia§|p azalmasi, ardindan ters yonde yogunlasgip azalmasina yol agar. Akimin bu
yiikselme ve dustisti, manyetik kuvvet cizgilerinin hareketini olusturur. Degisken
manyetik alan i¢inde bulunan dokulardan gegcen manyetik kuvvet cizgileri, "eddy
akimlar" olarak adlandirilan dairevi girdap akimlar olusturur. Bu akimlar, manyetik
kuvvet cizgilerine 90° dik olup, Joule yasasina gére isitici etkiye yol agarlar. Bu
metodla elde edilen isi dokularin iletkenlik &zelliklerine gore degisir. Sivi ve iyon
icerigi fazla olan kas ve i¢ organlar gibi dokulardaki isinma, kétii iletken olan
subkutan yag dokusuna gére daha fazladir. Manyetik gegirgenlik katsayisi ise, tiim
dokularda hemen hemen aynidir. Bu nedenle manyetik enerji tim dokulara ayni

derecede geger.

Elektrodlarin uygulamas:

Bu tedavi yonteminde, kuvvet cizgilerinin dokulardan gegisine gére iki farkl:

metod kullanilabilir;
1-Tedavi edilen viicut kismi, bobinin digindadir (Monod yéntemi)

2-Tedavi edilen viicut kismi, bobinin kiviimlan arasindadir (Kablo yontemi)
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Monod yontemi

Bu tedavi yonteminde monod elektrod, sert bir destek igine yerlestirilmig
helezon seklinde bir bobinden olusur. Helezona paralel baglanmig bir kondansator
vardir. Kisa dalga cihazindan gelen yiiksek frekanshi akim, bu kondansatér ve
bobinden geger, olusan elektromanyetik enerji hava yoluyla tedavi edilecek alana
ulagir(189). Dokularin st tabakalari bobine daha yakin olduklarindan, yiizeyel
tabakalardaki enerji konsantrasyonu derin dokulara goére daha fazladir. Degisik
dokulardaki enerji dagilimi, yag dokusu ile kas dokusu arasindaki iletkenlik farki ile
tahmin edilemez. Yontemin elektrik alani komponenti de oldugundan, yag
dokusunda termal yliklenme meydana gelir. Kas ve ya§ dokusundaki 1si artigi,
yaklagtk 1:1 oranindadir. Kas dokusunda verilen enerji yogunlugu degerinin yarisina
inmesi icin gereken kalinhk, yaklagtk 2cm.’dir, ve 3cm’lik yag dokusu kalinhig
varhiginda bile kas dokusu isitilabilir. Bazi monod elektrodlarda (Circuplode, Enraf-
Nonius), bobinin oniine bir faradik ekran yerlestirilerek, elektrik alaninin gegisi
durdurulur ve yalniz manyetik alanin gegisi saglanir. Bdylece yag dokusu tizerindeki

termal yliklenme minimale indirilmeye caligilir.
Kablo Yontemi

Bu ydntemde ise bir indiiksiyon kablosu, tedavi edilecek alanin etrafina
sarlir. Bobinin igindeki manyetik alan cizgileri, bobin eksenine ve viicut dokularina
paraleldir. Kiigiik eddy akimlan, dokunun tiim tabakalarina .ula§|r. Burada da akim,
en iletken dokularda en fazladir. Kablonun kiviimlari arasinda, birbirlerine en yakin
olduklan yerde en giiclii olan bir elektrik alani olugur. Kivrimlar arasindaki mesafe
arttikca, kivrimlarin total sayisi ve manyetik alanin glicti azalir. Bu nedenle mesafe

yaklagik 15cm. olmalidir.

Kabloyla deri arasindaki potansiyel farki da elektrik alaninin olugmasina
neden olur. Bu nedenle kablo yéntemiyle olusan elektrik alan komponenti, monod
yontemine gore biylktlr. Isinma daha cok iletkenligi yiiksek dokularda olur,

boylece subkutan yag dokusunun agiri istnmasi 6nlenebilir.
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Kisa Dalga uygulamast ile ilgili bu genel bilgilerden anlagildigi gibi, terapétik
etkinlik dokulardaki derin isitici etki ile saglanmaktadir ve bircok klinik durumda
kullaniimasi, bu amaca ydneliktir. Yani kisa dalga, bir diatermi ajani olarak kabul

edilmektedir.

Kisa dalga tedavisinin devamli uygulamasiyla kesikli uygulamasr arasindaki
primer farklilik, enerjinin dokulara verilis bicimidir. Bu farkhilik, klinik kullanimi
etkileyen &nemli bir faktordir. Kesikli uygulama, bir diatermi yontemi degildir.
Devaml uygulama ile ayn frekanstaki elektromanyetik enerji, yine ayni tip
aplikatorlerle kisa bir stirede verilip ("on" period), takip eden daha uzun siireli
intervalde ("off" period), olugan herhangi bir isi sirkulasyonla uzaklagtirilir. Bu nedenle
dokularda sitict etkisi gok azdir veya hig yoktur. Bu teknik, istenmeyen doku isisi
artigi riski olmaksizin, daha yliksek ¢ikig giicii kullanilmasina imkan saglar(71, 86,

146, 156).
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KESiKLi KISA DALGA PARAMETRELERI

Glinimizde piyasada bulunan ¢ogu kisa dalga cihazi, hem kesikli, hem

devamli gikig verirken, bazilar yalniz kesikli uygulamaya yonelik tretilmiglerdir(141).

Kesikli kisa dalga tedavisinin etkili bir gsekilde uygulanabilmesi igin,
uygulamanin parametrelerinin iyi bilinmesi zorunludur. Pulsasyon frekansi, genigligi,
ortalama ve maksimum g¢ikis giicli gibi parametreler, cihazdan cihaza degiskenlik
gosterdiklerinden, bu parametrelerle ilgili genel bilgilerin, piyasada bulunan baglica

kisa dalga cihazlannin 6zelliklerini dzetleyen tablo 1 ile birlikte degerlendirilmesi

yararli olacaktrr.

URETICI MODEL UYGULAMA PULSE PULSE MAKSIMUM
FIRMA UZUNLUGU FREKANSI GIKIS GUCU
{usn) W)

EMS Megapulse Kesikli 20,40,65,100, 100,200,400, 125

(Greenhom Ltd) 200,400 600,800

Enraf-Nonius Curapulse Kesikli/Strekli 400 15-200 1000

Delft 419 {10 basamak)

Siemens Ltd. Ultratherm Kesikli/Strekli 400 20-180 900

808i

Diapulse Diapulse Kesikli 65 80,160,300, 975
DS104A 400,500,600

Fel Apparatus Therafeld Beta | Kesikli/Stirekli 65 10,20,80,160, 15

{British) 320,640

Tablo 1: Piyasada Bulunan Baglica Kisa Dalga Cihazlarinin Parametre Ozellikleri




1-Pulsasyon frekansi

Saniyedeki pulsasyon sayisidir. Degisik cihazlarda, 15 ile 800 arasinda

degisen frekanslar uygulanabilmektedir. Degisik pulsasyon frekanslarinin dokulardaki

etkileri, "summasyon"(birikim) teorisi ile agtklanmaya caligiimigtir(186).

Bu teoriye gore; distik pulsasyon frekansinda pulsasyonlar arasindaki zaman

intervali uzundur, olusan 1si bu dinlenme periodunda dolagimla uzaklagtiriir, bu

nedenle bir sonraki pulsasyondan 6nce termal ve nontermal etkiler sifirlanir, béylece

dokuda 1st artigt olmaz (normal frekans)(sekil 15).
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Pulsasyon™ frekansi

arttifinda  ve  interval
kisaldiginda, ayni mekaniz-
mayla  termal  etkiler
sifirlamir, ancak nontermal
sifirlanmaz.  Bu
bir sonraki

geldiginde  bir

etkiler
nedenle
pulsasyon

nontermal

bir

miktar rezidiel

etki vardir, sonraki
pulsasyonun etkisine eklenir
ve artarak devam eder.
Ancak dokularda  si
(submaksimal

frekans) (sekil 16).

olugsmaz

Pulsasyon  frekans:

daha ¢ok arttiginda ise,
nontermal etkiler yaninda

termal etkiler de birikir ve

dokularda isitict etki ortaya gikar (maksimal frekans)(sekil 17).
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Kesikli kisa dalga tedavisinde ideal olan, termal etki ortaya ¢ikarmaksizin en
yiiksek nontermal etki saglamak oldugundan, bu amaca yénelik en uygun frekans,

submaksimal uygulamada elde edilir(186).
2-Pulsasyon genigligi

Verilen pulsasyonlarin stiresidir ve mikrosaniye ile ifade edilir. Bazi cihazlar,
degisik uzunluklarda pulsasyonlar verirken, bazilar yalniz bir pulsasyon genigliginde

caligirlar (Tablo 1).
3-Maksimum ve Ortalama Cikis Giicii

Kisa dalga cihazlaninin, maksimum gikis gligleri de farkhiliklar gésterir. Strekli
uygulamada, dokulara "watt' cinsinden maksimum ¢ikis glicii (maximal power
output) uygulanirken, kesikli uygulamada, dokularda olugan 1sinin &lglisti olarak
uygulanan pulsasyon frekansi ve genisligine gére, ortalama gikis glicii (mean power
output) onem kazamr. Bu, degisik pulsasyon frekanslari ve genisliklerinin
uygulanmasiyla, ve bazi cihazlarda bulunan 1’den 10’a kadar numaralanmig

intensite digmesi ile ayarlanir.

Ortalama ¢ikig giici, basitge gdyle hesaplanabilir: Orn:pulse genigligi 400
mikrosaniye yani 0.4msn olan Curapulse cihazinda, pulse frekansi 20 ise, toplam
siklus stiresi (pulse+interval); 1000: 20= 50msn’dir. Akimin verildigi pulse siresi
siklus siiresinin %0.8'idir. Bagka bir deyisle, pulse:interval orani; 1:124 dir. intensite
8’de alinirsa, ortalama cikis giicli, maksimum cikig giicli olan 1000Watt'in %0.8’i, ya
da 1:125', yanl: 8 Watt. olarak hesaplanir(86).

Kesikli uygulamada, yiiksek intensitede, uzun pulsasyon stiresi ve frekansi
kullanildiginda, sitict etki ortaya cikabilir. Bu, &zellikle dolagim yetmezligi olan

dokularda 6nemlidir(71, 86).

Belli klinik durumlarin tedavisinde hangi dozajla maksimum etkinligin
saglanacagl konusu tartismalidir. Bir grup aragtirmaci, kisa pulsasyonlarla dusiik
dozun daha etkili olduguna inanirken, diger bir grup ise, yalniz maksimum cikig

glctinG kullanmaktadir. Bununla birlikte genis klinik tecriibelere dayanarak, genel
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prensip olarak akut durumlarda diigiik pulsasyon frekanslarinin (Curapulse icin
<82Hz, Diapulse igin 100-200Hz), kronik durumlarda ise daha yiiksek frekanslarin
(Curapulse icin 82Hz<, Diapulse igin 300-400Hz) secilmesinin daha uygun oldugu,
ve tedavinin baglangicindan sonra 5 giin iginde tedaviye cevap yoksa, bagka tedavi
yontemlerinin denenmesi Gnerilmektedir. Tedavi siiresi ise, akut durumlarda 15,
kronik durumlarda ise 20-30" olarak uygulanabilmekte, tedavinin ilerleyen

giinlerinde frekans progresif olarak arttirilabilmektedir(86, 186).
Tedavi sirasinda dikkat edilecek noktalar(186):

1-Enerjinin naylon, deri ve nemli giyeceklerde yogunlagmasint énlemek igin,

tedavi edilen boige ¢iplak olmalidir.

2-Tedavide kan dolagimi 6nemli oldugundan, siki kemer, stvanmig pantolon

gibi dolagimi engelleyecek durumlardan kagimimalidir.
3-Cilt terli ve 1slak olmamalidir.
4-Hasta tizerindeki metal nesneler cikariimalidir.

5-Uygulama sirasinda hasta hareketsiz olmalidir.

KESIKLi KISA DALGA’NIN DOKULAR UZERINDEKIi FiZYOLOJiK VE
TERAPOTIK ETKILERi

Kesikli kisa dalga tedavisinin, isitict etki sonucu ortaya g¢ikmayan ve
konvansiyonel kisa dalga tedavisiyle elde edilemeyen fizyolojik etkilerinin varligi
konusunda arastirmalar yapiimakta, terapétik etkisinin isitict etkiden ¢ok, elektrik ve
manyetik alanin birbirleriyle ve biyolojik dokularla etkilesimine bagh oldugu tGzerinde
durulmaktadir(58, 60, 86). Bazi aragtirmacilar kesikli kullanimda, strekli kullanima
gore dokulara verilen gok daha kiiclik miktardaki enerjinin, cok daha iyi terapotik

cevaplar doguracagini iddia etmektedirler (193).

Kesikli kisa dalga, bagka bir deyigle kesikli elektromanyetik enerjinin dokular

tizerindeki fizyolojik etkilerinin mekanizmalari tam olarak agiklanamamig olmakla
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birlikte, siici etkiyle agiklanmayan non-termal etkileri konusunda ortaya atilan

baslica teoriler ve literatiirdeki baghca klinik kullanim alanlari, s6yle &zetlenebilir:
1- Anti-inflamatuar etki:

Hiicre membranlarinda iyonlann dagilimini, b&ylece istirahat membran
potansiyelini ve inflamasyon esnasinda aktif olan metabolik progesleri diizenler(71).
Bu konuyla ilgili olarak Hayne, bir hipotez 6ne slirmistiir(86). Bu hipoteze gére;
inflamatuar bir progesin karakteristigi, hiicre membranindaki iyon daglimindaki
degisme, ve bunun sonucunda membran istirahat potansiyelindeki diststiir.
Hucrenin iki tarafindaki iyon dagilimindaki dengesizlik, hidrojen iyonlar ile baglatihr.
Bu, lokal osmotik basingta ve membran permeabilitesinde degisiklife ve potasyum
iyonlarinin interstisiyel arahiga kagisina ve su gekerek édem olusumuna neden olur.
iste manyetik alan, membrandan iyon gegisini etkileyerek, Na+ ve K+ dengesini
korur ve normal membran potansiyelini saglar. inflamatuar durumlarda, Na+
pompaémm aktivitesi azalir, Na* hiicre iginde kaldigindan, hiicre negativitesinde
azalma ile sonuclanir. Manyetik alan etkisiyle, Na+ pompasi yeniden aktive edilir ve
iyon dengesi korunur. inflame bir dokuda, normal hiicreler yanisira, elektrik
potansiyelini kaybetmis anormal hiicreler ve 6lii hiicreler bulunur. Anormal hiicreler,
elektrokimyasal degisiklik ve ekstraselliiler sivi artigindan primer sorumlu hiicrelerdir.
Kesikli manyetik alan, bu hicreleri etkileyerek, tedricen normale dénmelerini ve

iliskili 6demin azalmasini saglar.
2-Noronlar tizerine etkileri:

Elektromanyetik enerjinin elektrik komponenti, sinir hiicrelerinin membran
potansiyellerini arttirarak depolarize olmalarina neden olabilir. Santral sinir
sistemindeki asetilkolin gibi n&rotransmitterler, gercekte birer elektriksel dipoldiir, ve
biraraya geldiklerinde, pozitif iyonlarin post-sinaptik membrandan gegmesi igin
yeterli bir elektrik alani olugturabilirler, bd&ylece eksitasyonu baglatabilir,
depolarizasyona yol agabilirler. Ayrica, sinir uglarinda ekstraselliiler uygulanan kesikli
elektrik enerjisinin, aksiyon potansiyelinin azalma fazinda asetilkolin salinimini inhibe

ettigi gosterilerek, sinaptik aginmi etkileyebilecegi lizerinde durulmugtur. Sinaptik
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aginmda, elektrokinetik enerjinin, hiicre membraninda lokal deformasyona neden

olmasinin da etkili olabilecegi belirtiimektedir (58).
3-Yara iyilesmesini hizlandirici etki:

Kesikli elektromanyetik enerjinin, yara iyilesmesini hizlandirdigr cesitli
deneysel ve klinik calismalarda gosterilmigtir. Deri greftlerinde (58), cerrahi
insizyonlarda (25) iyilesmeyi hizlandirdify, ayak cerrahisini takiben hastanede kalig
stiresini ve analjezik ihtiyacini azaltiy (165, 166) gosterilmigtir. Bu etkiler, yara
bolgesinde 16kosit, histiosit ve fibroblastlarin sayisinda artma, 6dem sivisi ve
hematomun absorbsiyonunda, yeni kapillerlerin olusmasinda, fibrin olusumu ve

kollajen depozisyonunda hizlanma ile agiklanmigtir(24, 25, 58, 86, 166).
4-Kan dolagimini arttina etki:

Kesikli elektromanyetik enerjinin, periferik dolagim tizerine direk etkili oldugu
beirtilmektedir. Deneysel bir galismada, kasa 40Watt'lik ortalama ¢ikis glicl
uygulandiginda, belirgin 1st artigt  olmaksizin  kan akiminda %308 artig
bulunmustur(93). Yine normal ve kladukasyolu kisilerde, 16Watt'lik ortalama ¢ikis
gliciiniin epigastrik bolgeye uygulamasi, rektal 1sida yiikselme olmaksizin, alt
ekstremite kan akiminda artisa yol agmis, bu etkinin periferik vaskiler hastaliklarda

kullanilabilecegi belirtilmistir(Erdmann-1960).
5- Osteogenezi stimiile edici etki:

Kesikli kisa dalga tedavisinin, kemik fraktirlerinin iyilesmesini hizlandirdig

gosterilmistir(11).
6-Periferik ve santral sinir sistemi rejenerasyonu lizerine etkisi:

Kesikli elektromanyetik enerjinin, periferik ve santral sinir sistemi tamir ve
rejenerasyonunu hizlandirdi§y, deneysel aragtirmalarla ispatlanmigtir (58, 86, 158,

159, 193, 194).
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7-Hematom rezolusyonu

Tavsan kulaginda olugturulan deneysel hematomda, kesikli uygulama ile, 6.
giinden itibaren hematom rezolusyonunda ve c¢apinin kiicilmesinde belirgin

hizlanma bulunmustur (56).
8-Yumusak Doku Lezyonlari

Kesikli kisa dalga tedavisinin, ayak bilegi akut lateral ligament sprainlerinde
(148, 196) ve el bilegi sprainlerinde (8), agri, sislik ve sakatlik derecesinde belirgin
diizelmeye yol aghify, ve siirekli uygulamaya gore diizelme oraninin daha yiiksek
oldugu (195) gosterilmekle birlikte, basarisiz sonuglarin ahndig ¢alismalar da vardir
(10). Tavganlarda olusturulan deneysel kas yaralanmasinda, 16 giinliik tedavi sonrasi
yaptlan mikroskobik incelemede, tedavi grubunda kontrollere gore daha hizl

iyilegme orani bulunmustur (20).
9-Bel Agrilar

Kronik bel agnist olan hastalarda, kesikli uygulamanin siirekli uygulamaya gére
agnda belirgin azalma sagladig (189), ayrica laminektomi sonrasi agn ve sisligin

giderilmesinde yararl oldugu (167) belirtilmektedir.

KESIKLi KISA DALGA KONTRENDIKASYONLARI

Kesikli uygulamanin termal hasara yol agmamasi nedeniyle, &zellikle diigiik
dozlar kullanildiginda, strekli uygulamada gériilen komplikasyonlérln gorilmedigi ve
giivenle  kullanilabilecegi  belirtiimektedir.  Bununla  birlikte, kisa  dalga
radyasyonunun, timor hiicrelerinde mitotik aktiviteyi arttirabilecegi tehlikesiyle
malign ttimdrlerde, ritm bozukluklarina yol acabilmesi nedeniyle pacemaker
kullananlarda, ve embriyonik dokuya ve plasenta kan dolagimina zarar vermesi
nedeniyle gebe kadinlarda kullanilmamasi &nerilmektedir. Metal implanti olanlarda,
dokuda 1s1 artisina yol agmamasi nedeniyle kullanilabilecegi belirtiimektedir(60,

186).
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ULTRASON TEDAVISI

Ultrasonik enerji, bir mekanik enerji seklidir. Ultrasonik dalgalar, duyulabilir

frekans siniri olan 16kHz den daha biiylik frekanstaki ses dalgalandir(83).

Terapdtik US makinesi, yiiksek frekansh alternatif akim treten bir
jeneratorden olugur. 110V, 60Hz’lik alternatif akim, 500V luk daha yiiksek voltajlara
dénustirdlir. Bu yiksek voltaj, frekansin yikseltiimesinde kullanilir. Yiksek frekansl
elektrik akimi, bir transducer(glic cevirici) ile, elektrik akimi ile aynt frekansta
mekanik, yani akustik vibrasyonlara dénustiriiltr(108). Transducer, iki elektrod
arasina konmus bir piezoelektrik kristalden olusur, ve tedavi bagliginin metal 6n
yiiziine yapigiktir(60). En yaygin kullanilan piezoelektrik kristal, quartzdir. Degisken
potansiyel kristale uygulandiginda kristal, uygulanan voltajin polaritesine gére genigler
ve kontrakte olur. Kristalin seklindeki herhangi bir degisiklik, metal 6n yiziin
hareketine neden olur(60). Transducer yiizeyi 6ne dogru hareket ettiginde,

ultrasonun uygulandigl alan sikisir, geriye hareket ettiginde ise gevser(83).

Ultrasonik enerji, bir ortam igindeki iki nokta arasinda, dalga hareketi yoluyla
transfer edilebilir. Medikal uygulamada, ultrasonik enerjinin en &nemli yayilimi,
longitudinal dalgalar (boyuna-basing dalgalari) yoluyla olur. Bu dalga, hem kati hem
sivi ortamlarda yayilabilir. Diger yayilim sekli ise, transvers dalgalar (enine-kesme

dalgalarn) yoluyladir ve yalniz kemik gibi solid ortamlarda 6nem tagirlar(83).

Ultrasonik dalgalarin yayildigi ortamin partikiillerden olustugu dustinilirse,
ultrasonik dalganin ortam icinden gegisi, partikiillerin osilasyonuna neden olur.
Ultrasonik alanda partikiillerin hareketi sonucu, partikiil yogunlugunun arttig)
kompresyon (sikisma) alanlar ve partikiil dansitesinin azaldi) rarefaksiyon (gevseme)
alanlan birarada bulunur. Bu partikillerin sikisip gevsemesi, basing dalgasinin

olusumuna yol agar(83).
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TERAPOTIK ULTRASONUN BiYOLOJiK DOKULAR
UZERINDEKIi FiZYOLOJIK ETKILERI

US dalgalarinin canli organizmalar tizerinde etkili oldugu, ilk olarak 1916
yilinda, Chilowsky ve Langevin’in, ultrasonik sinyallerin deniz altindaki engelleri
saptama yetenegini arastinirken, ultrasonik alana giren baliklanin Sldugunt
goérmeleriyle tesadiifen farkedilmistir. 1927'de Wood ve Loomis adli aragtirmacilarin
giristikleri, ultrasonun canh dokulara etkileriyle ilgili ilk caligmalar, , ultrasonun kigiik
kurbaga ve baliklarda 6lime, bitki ve protozoan hiicrelerinde ayngmalara,

eritrositlerde hemolize yolactigini gostermistir(44).

Ancak konuyla ilgili calismalar bununla kalmamig ve giderek US dalgalarinin
tek oOzelliginin destriiksiyon olmadi, uygun frekans, intensite ve siirelerde

uygulandiginda yararl sonuglar elde edilebilecegi gézlenmistir.

Yapilan cahismalar 1si§inda, ultrasonun dokular tizerindeki fizyolojik etkileri,

baglica termal ve nontermal etkiler olmak iizere iki grup altinda toplanmustir.
Termal Etkiler

US dalgalar, dokularda yayildikca, kademeli olarak absorbe edilir ve o
noktada i1stya dondsiirler. Protein igerigi fazla, absorbsiyon katsayisi yiiksek olan
dokular, selektif 1s1 artigi gosterirler. Bu nedenle sinir, tendon ve kemik dokularn,
diger dokulara gore daha fazla sinirlar. US enerjisini en az yag, en cok da kemik
dokusu absorbe etmektektedir. Ayrica, farkli akustik impedansa sahip dokularin
kesisme ylizeylerinde, ultrasonik dalgalarin yansimast, dagilmasi ve transvers
dalgalarin olusmasi nedeniyle selektif absorbsiyon vardir ve bu noktalarda st artigi
yogunlagir. Bu, 6zellikle kemikle periost arasindaki kesisme yerinde belirgindir ve o
noktada agin 1sinmaya yol agarak periostal agn ve yaniklar olugabilir(60, 83, 87, 96,
108, 183).

Cogu aragtirmaci tarafindan, ultrasonun uygulandigi dokularda kan akiminda
artma, doku metabolizmasinda hizlanma, biyolojik membranlarin permeabilitesinde

ve membran potansiyellerinde artma, kollagen doku esnekliginde artma, sinir
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iletiminde degisiklikler gibi etkilerin, dokulardaki 1s1 artigina bagli oldugu &ne
strtilmisttir(87, 108, 109, 110).

Non-Termal Etkiler
1- Siklik Etki

Ultrasonun primer etkisi, dokularda basing dalgalarinin yaratti§) osilasyon
hareketleridir. Bu hareketler, kitle hareketleri seklindedir. Buna, siklik etki adi verilir.
Ancak bu hareketlerin bag formasyonu ve difflizyon orant Gzerindeki etkileri

muhtemelen ¢ok azdir(43, 44).
2- Akustik Alkim

Ultrasona maruz kalan dokular komprese edilebilir 6zellikte olduklarindan,
tedavi baghginin vibrasyonu, hareketli doku elemanlarinin hem hiicre ici, hem hiicre
disinda tek yonld, sabit bir akimina neden olur. Buna, akustik akim adi verilir ve
hiicre ve organellerin yiizey membranlarinda en belirgindir(42, 43, 44). Bu akim,
selliler membranlardaki ve diger biyolojik membranlardaki difflizyon oranini ve
membran permeabilitesini arttirir , kimyasal reaksiyonlari hizlandirir (42, 43, 44, 96,
108). Ayrica bu akimin etkisiyle, enzimatik aktivitelerde 6nemli olan hidrojen baglari
gibi zayif sekonder molekiiler baglar gevser, bozulur. Kovalan baglar etkilenmemekle
beraber, bazi durumlarda, &zellikle membranlardaki ve DNA-kollagen gibi

makromolekiillerdeki kovalan baglar bozulabilir(43).
3-Kavitasyon

US'un bir diger nontermal etkisidir. Bu, ultrasonik alanda gevseme
(rarefaksiyon) ve bunu izleyen kompresyon (sikisma) fazlarinda, erimis gazla dolu
bosluk veya baloncuklarin olugmasini, gelismesini ve pulsasyonunu igerir. 2 tip

kavitasyon vardir:

1-Stabil kavitasyon: Bir ok siklusta bogluklar sabit kalir.
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2-Gegici kavitasyon: Gazla dolu bogluklar aniden ortaya cikip, ultrasonik

alanin basinciyla kollabe olurlar.

Stabil kavitasyonda baloncuklar titresir ve akustik akim bunlarn etrafinda

gelisir.

Gegici kavitasyonda ise kollaps fazi, bliyiik ama lokal isi artist ve hiicre ve
dokularin ileri hasariyla birliktedir. Lezyonlar, gegici kavitasyona baghdir ve doku
kesitlerinde kollaps alanlarinda belirgin petesiyel hemoroji ve bog alanlar olarak

gorilin42).

Kavitasyon etkisinin ortaya gikabilmesi icin gereken doz, hayvan deneylerinde
sabit teknikle 1-2 W/cm2, hareketli teknikle ise 4 W/cm? olarak bulunmustur(48).
Kavitasyon etkisi dis basinca duyarlidir ve bu intensitelerde kavitasyon, muhtemelen
dokulardaki hiicre sayisimin ve doku sivisinin  viskozitesinin  yiksekligi ile
onlenmektedir. Terapdtik diizeylerde kavitasyon etkisi goriilmemekle birlikte, diisiik
dozlarda daha az destriiktif olan stabil kavitasyonun gelisebilecegi ve baloncuklarin
hareketinin hiicre membran fonksiyonlarini etkileyebilecegi, protein sentezini stimiile

edebilecegi belirtiimektedir(42, 43).

Ultrasonun dokular lzerindeki bu etkilerinin hangisinin hangi durumlarda
daha etkili oldugu uzun yillardir tartigilmaktadir. US, bir gok aragtirmaci tarafindan
bir derin 1sitici ajan olarak kabul edilmekle birlikte (87, 108), ¢ogu klinisyen US’un
Isitici bir modalite olmaktan ¢ok, mekanik bir modalite oldugunu ve en 6nemli
terapétik etkilerinin buna bagli olarak ortaya ciktigini savunmaktadir(2, 16, 43, 44,
142).

TERAPOTIK ULTRASON PARAMETRELERI

US tedavisine baglamadan once, bir ¢ok faktor gézénlnde

bulundurulmalidir:

1-Ultrasonik parametreler: intensite(yogunluk), frekans, pulse rejimi
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2-Tedavi parametreleri: Tedavi uygulama stiresi, sikiifi, toplam tedavi siiresi

3-Tedavi teknigi: Hasta pozisyonu, ara maddenin segimi, uygulama metodu

e Ultrasonik Parametreler

Frekans

US parametreleri secilirken ilk dikkat edilecek nokta, tedavi edilecek dokulara
uygun miktarda ultrasonik enerjinin uygulanabilmesidir. US dalgalan bir ortamda
yayilirken, derinlere dogru gidildikge dalga yogunlugu tedrici olarak azalir(60, 66, 83,
108, 130). US dalgalarinin ara maddedeki absorbsiyonu, dokulardaki absorbsiyonu
ve doku kesigsme yerlerinde dagiimasi, bu azalmanin baglica nedenleridir, ve baglica
US frekansina ve dokunun tipine baghdir. US frekansi arttikga, dokular tarafindan
absorbe edilen enerji miktar artar(143). Bu nedenle 1si artigi, yiiksek frekansl
uygulamalarda en fazladir. En diisiik frekanslarda ise en biyiik nontermal etkilere

ulagihir. Kavitasyon etkisi de dstik frekanslarda daha gok gériiliir(130).

Yuzeydeki yogunlugun yanya indigi yumusak doku derinligi, 3MHz.
frekansinda yag icin 16mm, kas icin 3mm iken, TMHz uygulamada yag icin 48mm,
kas icin 9mm.’dir(130). Bu nedenle distk frekanslar derin dokularin, yiiksek

frekanslar ise yiizeyel dokularin tedavisinde secilmelidir(60, 66, 108, 130, 142).
intensite

intensite, birim zamanda birim alandan gecen enerji miktan olarak
tanimlanir, birimi W/cm?2 dir. Klinikte, istenilen terapétik etkiyi saglayacak en distik
intensitenin  kullanilmast  genel olarak kabul edilen bir goristiir. Terapétik
uygulamada kullamlan US intensitesinde, Diinya Saghk Tegkilati (WHO) ve
Uluslararasi Elektrik Komisyonu (IEC) tarafindan, 3W/cm'lik Ust sinir belirlenmistir.
Bu sinirin getirilmesinin baglica nedenleri, fizyoterapide daha yiiksek yogunluklara

ihtiyac olmamasi ve dokulara verilebilecek zararlardan kaginiimasidir(87).
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intensite ile ilgili 3 parametre &nemlidir.

1- Ortalama yogunluk (Average intensity): Yanhg kullanilan bir terimdir, ¢linki

yogunlugun ortalamasinin zamana mi, alana gére mi oldugu belirtilmemistir.

2- Alana gore ortalama yogunluk (Space averaged intensity): Belli bir alan

tizerindeki ortalama yogunluktur.

3- Zamana goére ortalama yogunluk (Time averaged intensity): Kesikli

uygulamada 6nemlidir, 2 tipi vardir.

a- Zamana gore ortalama nokta yoguniuk (Time averaged point intensity):

Belli bir stirede bir noktadaki ortalama yogunluktur.

b- Ortalama zamanin ortalama alana orani olarak yogunluk (Time averaged
space averaged intensity): Bir alanda, tlim tedavi stresindeki ortalama yogunluktur
Orn 0.5W/cm? , 1:4 pulsasyonlu olarak uygulaniyorsa, 1 saniyedeki ortalama

yogunluk 0.1W/cm? olur.
Siirekli-Kesikli Uygulama Secimi

Kesikli uygulama, bir ¢ok agidan sirekli uygulamadan farkli bir
modulasyondur. Bu uygulamada, dalgalarin emisyon frekansi degismez, ancak

bunlann iletiminde, her saniyedeki total sayiyr azaltan kisa duraklamalar vardir(149).

Kesikli ile stirekli uygulama arasindaki en &nemli fark, termal etki
yonlndendir. Aralardaki duraklama dénemleri, sirkulasyonun sty uzaklagtirmasina
yetecek kadar uzundur. Béylece tedavi, daha kiiglik bir alana sabit teknikle verilebilir
ve isitici etkinin gerekli olmadigi yada istenmedigi durumlarda uygulanabilir (130,
149). Ayrica bu uygulama, kavitasyona bagl doku hasan esigini yiikseltir.
Mikrosaniyelik pulsasyonlar, akustik akim yaratmak igin yeterince uzundur. B&ylece
hem 1sinin tehlikeli etkilerinden korunulurken, hem de akustik akimin yararli etkileri

saglanabilir(42).

Kesikli uygulamada istenen sonuca ulasabilmek icin, minimal dozda

kullanildiginda tedavi edilen bdlge mimkim oldugu kadar kiiciik olmalidir(149).
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Uygulama Oncesi, uygulanacak pulsasyonlarin stire ve sikliginin belirlenmesi igin

kullanilan bazi parametreler vardr.

- Gorev faktorii (Duty factor): Pulse siiresinin(msn), pulse ve aralik siiresi

toplamina oraninin % ile ifadesidir.

- Pulse:Aralik orani (Mark:Space ratio): Pulse siiresinin, aralik siresine

oranidir (42, 130).
Orn: 1:4 pulsasyonlu uygulamada, gérev faktdrii 0.20'dir.

Sonug olarak, ultrasonun agiri 1sinma, kavitasyon gibi istenmeyen doku hasari
yapabilecek etkilerinden kaginmak icin tedaviye daima, istenen etkiyi saglayan en
dislik intensite, enerjiyi lezyona ulagtirabilecek en yiiksek frekans ve kesikli uygulama

ile baglanmalidir(130).

* Tedavi parametreleri

US tedavisine baglanmadan &nce, tedavinin uygulama siklig), siiresi ve toplam
tedavi siresi belirlenmelidir. Genelde kabul edilen gériis, akut durumlarda kisa
dénemde, daha fazla siklikta, kronik durumlarda ise uzun dénemde, daha az siklikta
uygulama yapilmasidir(130, 142). Verilen tedavinin siiresi ise, tedavi edilen alanin
buyikltgt ile ilgilidir(140). Ancak literatiirde kullanilan uygulama rejimleri,

uygulayan kisilerin tecriibelerine gore genig farkliliklar géstermektedir.

* Uygulama teknigi

Ultrasonun en yaygin kullamlan uygulama teknigi, tedavi edilecek ytizey
diizglin oldugunda, tedavi baghg ile tedavi edilecek bolge arasinda bogluk

kalmayacak sekilde tam temas saglanarak yapilan uygulamadir.

US dalgalan havada hizla zayifladi§s igin, yalmiz %0.1'i hava-doku yiizeyinden

gecebilir, bu nedenle deri ile tedavi baghg arasina bir ara madde uygulanir. Ara
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madde, ultrasonik enerjiyi ¢ok fazla absorbe etmemeli, bashgin deri ylzeyinde
hareketinin saglayacak akigkanlifa sahip olmali ve kullanim sirasinda hava
kabarciklart olusmamalidir. Bu amagla en ¢ok kullanilan ajanlar, yaglar, kremler ve
jellerdir. Bunlarin ultrasonu etkin bicimde iletebilme yetenekleri farklidir ve bu ajanin
secimi, dokularda ulagilan terapétik dozaji etkiler(160). Reid ve Cummings adli
aragtirmacilar, aquasonic jel, gliserol distile su, EKG jeli, likid parafin ve havanin,
ultrasonik dalgalarini zayiflatma oranlan @izerine yaptiklari caligmada, aquasonic jelin
US dalgalarinin %72 6'sini gegirdigini ve daha pahali oldugu halde en etkili ajan
oldugunu, bunu gliseroliin izledigini, suyun yainiz %59’unu, likid parafinin yalniz
%19'unu gegirdigini gostermistir(160). Ancak Docker ve ark., tiim ajanlarin hemen
hemen benzer akustik impedansa sahip oldugunu ve en Gnemli faktériin hava

kabarciklan olusturmamasi oldugunu 6ne stirmiiglerdir(130).

Deriye uygulanan madde, tedavi baghgyla deri arasindaki temasi ve
akiskanhg saglayacak miktarda olmaldir. Ancak miktarin gok olmasi da, enerjinin
dagilmasina ve bagligin hareketiyle hava kabarciklarninin olusmasina neden olur. Bu
hava kabarciklar, ultrasonik vibrasyonun iletimine giicli bir engel olusturur ve bu
noktada dokulara penetrasyon olmadigindan, tedavi bagliginin ani, agin isinmasi ile

sonuglanabilir(130, 142).

Eger tedavi edilen alan, elin kiiclik eklemlerinde oldugu gibi dizensiz ise,
dirsek ve el bileginde oldugu gibi kemik cikintilar varsa, dokunmayla ¢ok hassassa,
acik yara varsa, tedavinin gazi alinmig su icinde yapilmasi daha iyi sonug verir. Su
iginde US, tedavi edilen yere paralel olacak sekilde, deriden bir miktar uzakliktan

uygulanir.

Eger tedavi edilecek alan, tam temas: saglayacak dizgiinliikte degilse ve su
icine daldirmaya da elverigsizse (omuz, skapula, tuberositas ischii gibi), su yastikgigi
kullanilabilir. Plastik-kauguk materyalden yapilan yastik¢ik, gazsiz su ile doldurulur,
her iki tarafina ve transduser yiizeyine ara madde tatbik edilerek yastikgigin

tizerinden uygulama yapilir(130, 142).
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US un, iki tiirlt uygulama yéntemi vardir:
1-Sabit teknik (Stationary technique)
2-Hareketli teknik (Moving-stroking technique)

Sabit uygulamada, US bagh$) tedavi siiresince tedavi alani lzerinde sabit
olarak tutulur. Hareketli uygulamada ise baglik, birbiri icine gegen kiiglik daireler
seklinde veya uzunlamasina ileri geri ‘hareket ettirilir. Sabit uygulamada tim tedavi
stresince ayni dokuda en yliksek yogunluga ulagilir, dar bir alanda hizla 1s1 artigina
yol acabilir ve amaglanan dokunun tamami tedavi edilemez. Ayrica kavitasyon
intensite egigi, hareketli yonteme gére daha diigiiktiin(42). Ancak tedavi edilecek alan
cok kiigiikse, sabit teknikle istenen alan tedavi edilebilir, kesikli uygulama ve digiik

intensite ile de istenmeyen isi yikselmeleri &nlenir(130, 142, 143).

ULTRASONUN KLIiNIKTE KULLANIMI

Ultrasonun tedavi alaninda ilk kullanimlarindan biri, 1947 yilinda kemanci
krampinda (violin player’s cramp) olmug(103), yumusak doku lezyonlarinin giderek
artmasi, terapdtik ultrasonun modern fizyoterapinin ayrilmaz bir pargasi olmasina yol

acmustir(130).

Burada, kullanilan tedavi ve US parametreleri ve aragtirmacilarin &ne stirdtigii
muhtemel etki mekanizmalariyla birlikte, literatiirde yer alan klinik uygulama alanlari

kisaca 6zetlenmeye galigilacaktir.

Doku Rejenerasyonu-Yara lyilegmesi

Ultrasonun etkinliginin ve etki mekanizmalarinin en aynntli ve bilimsel
sekilde aragtinldifi konu, doku iyilesmesi ve rejenerasyonu alanindadir. Belirli
dozlarda uygulandiginda doku rejenerasyon oramint arttirdifl, genis ¢aph hayvan
deneyleriyle kanitlanmig, doku rejenerasyonunu hizlandirmada termal etkilerin

minimal oldugu, mekanik faktSrlerin major rol oynadig 6ne siiriilmistiir (43, 44).
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Kesikli ultrasonun alt ekstremite varikéz ilserlerinde basanyla kullanildigi
kontrollii klinik calismada, ultrason alani iginde olugan akustik akimin membran
diftizyon oranini ve permeabilitesini degistirerek protein sentezini arttirabileceg;,
ayrica genelde hiicre ve doku destriiksiyonu ile ilgili olan kavitasyon etkisinin de
terapétik dozlarda protein sentezini arttirmada etkili olabilecegi, bununla birlikte,
ultrasonun siklik-vibrasyonel etkilerinin mikromasaj etkisiyle 6demi azaltarak sonugta
tamiri hizlandirabilecegi 6ne siiriilerek, yine nontermal etkilerin doku tamirinde daha

fazla rol oynadig tizerinde durulmustur(42).

Bir cok aragtirmaci tarafindan, ultrasonun doku iyilesmesi ve saghkh
granulasyon dokusu olusumunda esas olan fibroblastlar tizerindeki etkileri incelenmig

ve lizozomal permeabilitedeki artigla protein sentezini arttirdig ne stirtilmistiir(84).

Tavsanlar tizerinde yapilan bir bagka deneysel calismada, tenotomize edilen
Asil tendonuna, TMHz, TW/cm? siirekli US uygulamasi sonucu, tendonlarin tensil
kuvvetinde ve enerji absorbsiyon kapasitesinde belirgin artis oldugu gosterilmis, bu
etki US un fibroblast proliferasyonu ve protein sentezini arttirmasi ile

acgiklanmigtir(50).

Basi yaralan lzerinde yapilan klinik caligmada, kesikli ultrason uygulamasi
temiz yaralarda higbir etki gdstermezken, enfekte yaralarda iyilesmeyi hizlandirmig,
ve bu etkide muhtemel mekanizma olarak, enfekte yaralarin yiiksek miktarda
makrofaj icermesi nedeniyle stabil kavitasyon mekanizmasiyla inflamatuar fazda
makrofajlardaki  lizozomlardan  yara faktsrlerinin  salimminin artmas|

gosterilmistir(131).

Bu bilgiler 1g1i§inda, doku tamirinin stimiilasyonunda nontermal etkilerin en

dnemli faktdr oldugu konusunda goris birligi oldugunu séyleyebiliriz.
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Skar Dokusu

Bir ¢ok klinik ve deneysel galigmada, kesikli ve stirekli ultrason tedavisinin
epizyotomi, cerrahi, yanik gibi nedenlerle olusan skar dokusunda ve Dupuytren
kontraktiiriinde erken dénem vakalarda etkili oldugu gosteriimekle beraber (57, 125,

142, 149), etki mekanizmasi tam olarak agikhga kavusmamustr.

Dyson deneysel calismasinda, kesikli ultrason uygulanan dokuda kontrol grubuna
gore daha az matiir kollagen olustufunu gormiis, ultrasonun kollageni olugturan
molekdler birimlerin sentezini arttrmakla birlikte, bu birimlerin fibroblastiar disinda
matiir -kollagen olusturacak gekilde polimerizasyonu gegici olarak inhibe ettigini 6ne
stirmiis, muhtemelen polimerizasyonda yer alan bag formasyonunu bozarak kollagen
liflerin depozisyonunu azaltugini ve fibréz adezyonlarin temizlenmesinde, yanik sonrasi
kollagentz skar dokusunun yumusatilmasindaki etkisinin, bu mekanik etkiyle

agiklanabilecegini belirtmigtir(43, 44).

Lehmann ise bu etkinin, nontermal etkiden ok, derin isitici etkiyle skar

dokusu esnekligindeki artisa bagli oldugunu &ne stirmistiir(108).

Yumugak Doku Lezyonlan

Ultrason, akut ve kronik yumusak doku lezyonlarinda, ozellikle _spor
yaralanmalarinda genis kullamim alani bulmugtur. Cogu otér tarafindan kesikli US
tedavisi, kalca adduktsr tendiniti, diz- ayak bilegi ligament sprainleri, dirsek- el bilegi
tenosinovitleri (134, 149), lateral epikondilit (16), ve minor kiriklarla birlikte olan
yumusak doku lezyonlannin akut dénemlerinde (149) agriy1 giderici, sisligi azaltici ve

iyilesmeyi hizlandiricr etkileri nedeniyle tavsiye edilmektedir.

US, 35 yili agkin siiredir omuz periartritlerinin tedavisinde kullaniimaktadir.
Bu alanda kullanilmasi kan akimini hizlandine, kapiller permeabiliteyi arttinic,
metabolizmayr hizlandinicy, fibréz doku esnekligini arttirici ve agn esigini yiikseltici,
noromuskiiler aktiviteyi arthirarak kas relaksasyonunu saglayici fizyolojik etkilerine

dayandirlmis, agriy1 azalthigi, eklem hareket acikhigini arttirdifi 6ne stirlilmustir(108,
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109, 110, 180). Ancak egzersiz ve medikal tedaviye ek bir yarar saglamadigini

gosteren calismalar da vardir(38).

Romatizmal Hastaliklar

Osteoartrit, Romatoid Artrit, Ankilozan Spondilit gibi kronik romatizmal
hastaliklarda US, agrny1 azaltmak, kan akimini arttirmak ve bag dokusunu
yumusatarak kronik inflamatuar progesin rezolusyonuna yardimci olmak ve daha
biyiik eklem hareket agikligina ulasmak amaciyla kullaniimaktadir(81, 130). Ayrica
effizyoniu eklemlerde kesikli uygulamanin antiinflamatuar etki gosterdigi (16),
plantar fasciitis ve romatoid nodul lzerine siirekli ultrason uygulamasinin agrida
belirgin azalmaya yol agtif, ancak romatoid nodul biiyikliklerinde belirgin degisme

olmadig gosterilmistir (29).

Bel Agrisi

Ultrasonun yaygin kullanim alani buldugu klinik durumlardan biri de bel

agnisidir.

Mindr lomber kas strainlerinde, ileri spazm varsa, aktivite ©ncesi US
tedavisinin uygulanabilecegi, akut agn ve kas spazminin oldugu daha ciddi
strainlerde ise, ilk 1-2 saat icinde kesikli US uygulanirsa daha hizli iyilesme olup, agri
ve spazmin biyiik oranda azalaca§, gercek disk lezyonunun olmadig, ancak sinir
koki irritasyonunun eglik ettigi bel agrisinda ise, erken dénemde, ilgili sinir koki
veya koklerin medulla spinalisten ¢kt yerin 3-4cm.  &tesine kesikli US
uygulanmasinin semptomlarin birkag glin icinde azalmasina neden oldugu &ne

sUrtilmUstiir(149).

73 hasta izerinde yapilan bir galigmada, disk hernisine bagh akut bel
agnsinda, istirahatle birlikte uygulanan stirekli US tedavisinin kontrol ve plasebo

gruba goére belirgin azalmaya yol agtigl, agndaki azalmanin lokal inflamasyonun
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rezolusyonunu ve ROM'u arttirdifi ve fonksiyonel diizelme sagladif
gosterilmistir(140). Ancak Lehmann, herniye diskin yer kaplayan bir olugum
oldugunu ve US’un 1sitici etkisinin sigligi arttirarak durumu agreve edecegini one
sirmdgtlir. Bu nedenle, nontermal mekanizmalarin US‘un analjezik etkisindeki

roliinii agikhiga kavusturacak ileri caligmalara ihtiyag vardir.

TERAPOTIK ULTRASONUN TEHLIKE VE KONTRENDIKASYONLARI

* Tehlikeler(143)
Agni

Eger hasta uygulama sirasinda agri hissederse, bu periostta agsiri 1si

yiikselmesini ve agint doz uygulandigini gésteren bir alarm isaretidir.
Uyusma, karincalanma

Uygulama alaninda karincalanma duyusunun hissedilmesi, kemiklerin agiri

isindigin gosterir.
Asiri doz

Yiiksek yogunlukta siirekli uygulama, asin doz belirtilerine neden olur. Kesikli
uygulamada da sitici etkiden kaginildigi halde, eger intensite ¢ok yiiksekse, agir

mekanik yiiklenme sonucu doku hasari geligebilir.

* Kontrendikasyonlar(60, 108, 143)

1-Kavitasyonun destriiktif etkilerinden kaginmak igin, bu olay 6zellikle
synovial sivi, amnion mayi, gbz gibi sivi ortamlarda daha kolay ortaya giktigindan,

Oze, effiizyon varliginda eklemlere ve gebe uterusa uygulanmamalidir.
!

2-Tromboflebit varliginda, vibrasyonlar emboli atilmasina yol acabileceginden

US kontrendikedir.
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3-Arteriyel dolagim bozuklugunda, vibrasyonlar ve termal etkiye bagh
vazodilatasyon, trombusun gevsemesine ve emboli olusumuna yol agabilir. Ayrica

artan metabolik aktivite karsilanamayacagindan nekroz olugabilir.

4-Kemigin akut sepsisi, enfeksiyonun yayilimina yol acacagindan

kontrendikedir..

5-Radyoterapi sirasinda ve bitiminden en az 6 ay sonrasina kadar, disiik
intensiteli ultrason ve iyonize radyasyonun etkilesimi timér hiicrelerinin ylizeyini

etkileyebileceginden US kullanilmamalidir.

6-Malign ve benign tiimérier, vibrasyonlar dokularin gelisimini ve metastazi

arttiracagindan US ile tedavi edilmemelidir.

7-Kardiyak problemleri olan hastalarda, servikal ganglion, stellate ganglion,
toraks ve N. Vagus lizerine uygulama, koroner refleks ile sonuglanabilir. Kalp,
sempatik ve parasempatik sinir sisteminden lifler aldi§indan, viicuttaki bir affarent
lifin stimulasyonu, kardiyak ritmi bozabilir. Digir bolgelere tedavi uygulanacaksa,
yogunluk dusiik, stire kisa tutulmal, en kiglik bir yakinmada tedavi

sonlandiriimahdir.

8-Diabetik hastalarda, diisiik intensiteli, kisa siireli uygulama yapilmali, tedavi
sonrasi hasta dinlendirilmelidir. insonasyon srrasinda kan sekerinde hafif diisme

oldugu gosterilmigtir.
9-Laminektomi sonrast medulla spinalis bdlgesine tedavi uygulanmak
istendiginde, Srtiicti dokular azalmig oldugundan, dozaja dikkat edilmelidir.

10-Anestetik alanlarda kullanimi risklidir.

11-Kardiyak pacemaker varliginda, US kullanimi tavsiye edilmemektedir.
Cerrahi metalik implant varliginda kullanimi ise tartigmalidir. Ciinkii ses dalgalari
metal-doku  kesigme ylizeyinde konsantre olmaya egilimlidirler. Eklem
replasmanlarinda  kullanilan  sementlerde de ultrasonun hizh  osilasyonlar:

problemlere yol agabilir.
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idiopatik Karpal Tiinel Sendromu’nda kesikli kisa dalga ve kesikli ultrason
tedavisinin klinik ve elektrofizyolojik parametrelere etkisini géstermeye ydnelik olarak
planlanan bu prospektif calismada, 27.1.1993 ile 22.8.1993 tarihleri arasinda
E.U.T.F. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.B.D. Ayaktan Tedavi Unitesi ve
Poliklinigi'ne bagvuran, hikaye,fizik muayene ve EMG bulgularnyla "idiopatik karpal

tiinel sendromu" tanisi alan olgular tizerinde cahsildi.

Caligmaya yalniz idiopatik olgulanin alinmast planlandigindan, etiyolojik
faktorlerin ekarte edilebilmesi igin, tim hastalanin aynntili anamnezleri alind,
6zgegmigleri sorgulandi, sistemik fizik muayeneleri yapildi. Olasi bir bag dokusu
hastaligi ve diabetes mellitus varlii, aclk kan sekeri,-gereginde seker yiikleme testi-
ve romatolojik tetkikler ile, akromegali, hipotiroidizm, gecirilmis el bilegi travma ve
frakturt, kronik bobrek yetmezligi gibi nedenler, anamnez ve fizik muayene,
gereginde ilgili tetkikler ile ekarte edilmeye calgildi. Herhangi bir etiyolojik nedenin
bulundugu hastalar, gebe kadinlar, herhangi bir nedenle ditiretik veya
antiinflamatuar ilag kullananlar, kesikli kisa dalga ve kesikli ultrason tedavisi. icin
kontrendike olan vakalar(60, 108, 143, 186), ileri tenar atrofisi saptanan olgular,

galismaya alinmadi.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 6'si erkek, 26’si kadin olmak lizere
32 hastada toplam 50 el iizerinde galigildi. 20 hastada 26 ele kesikli kisa dalga, 16

hastada 24 ele kesikli ultrason tedavisi uygulandi.

Tim hastalarin yakinma, fizik muayene bulgulan ve elektrofizyolojik ileti
caligmalari, tedavi Sncesi, tedavinin sonlandif giin, tedavi bitisinden 1, 3 ve 6 ay

sonra degerlendirildi.
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Klinik Degerlendirme
1-Yakinmalar

Tum hastalar, agri, uyusma, gece yakinmalar yoniinden sorgulandi. Agrinin
lokalizasyonu ve yayilma yeri, uyusmanin hangi parmaklarda oldugu, devamli ya da
intermitan karakterde olusu kaydedildi. Ayrica hastalara ellerinde giigsiizliik hissedip
hissetmedikleri, &zellikle digme ilikleme, dikis dikme gibi ince hareketlerde
beceriksizlik ve nesneleri elden dustirme yakinmalar olup olmadig sorularak,

gligsiizllik-beceriksizlik yakinmalarimin varhg kaydedildi.

Hastalar ayrica, yalniz tedavi dncesinde olmak tizere;

- karincalanma

- yanma

- elektriklenme

- sizlama

- sabah katiligi

- sogukta yakinmalarda artma-azalma

- sicakta yakinmalarda artma-azalma

- aktivite ile yakinmalarda artma-azalma

- elin ayn1 pozisyonda uzun stire hareketsiz kalmasini gerektirecek
durumlarda yakinmalarda artma-azalma y&niinden sorgulanarak, cevaplar var (+),

yok (-) olarak kaydedildi.

Agrinin siddeti, numerical rating scale (NRS) ile derecelendirildi (36, 37, 92).
NRS skalasinda; O:agn yok, 10 ise dayaniimayacak kadar siddetli agn olarak
tamimlanarak, agrinin siddetinin bu iki ug nokta arasinda numaralandinlarak ifade

edilmesi istendi.

Tim ellerde uyusma, gece yakinmalan, gligstizliik-beceriksizlik yakinmalan

ise, 4 basamakli SDS skalast ile degerlendirildi (0:yok, 1:hafif, 2:orta, 3:siddetli).

Ayrica hastalarin tiim yakinmalar; semptomsuz(0), hafif(1), orta(2), siddetli(3)
seklindeki klinik skala ile ifade edildi.
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Her iki tedavi grubunda tedavi sonrasi ve kontrollerdeki ortalama skala
degerlerinin tedavi &ncesi degerlerine gére degisimi, Wilcoxon  testiyle istatistiksel
olarak degerlendirildi ve bu gruplarin tedaviye verdigi cevap, Mann-Whitney testiyle

mukayese edildi. p<0.05 degerleri anlamli olarak kabul edildi.

Tedavi sonrasi ve kontrollerde yakinmalardaki degisimler, "tam duzelme,
kismi diizelme, ve diizelme yok" olarak degerlendirilerek, oranlan yiizde ile ifade

edildi(simple descriptive pain-relief scale)(92).

2-Klinik Bulgular

Tiim ellerde Tinel, Phalen ve Karpal Kompresyon testi uygulandi. Phalen testi
icin 60", Karpal Kompresyon testi icin ise 30" iginde yakinmalarin ortaya g¢ikmasi
durumunda test (+) kabul edildi. Her iki testte de, KTS ne kadar ciddiyse testin
yakinmalart o kadar erken ortaya ¢ikaracagl belirtildiginden(41, 97), bu sire de
kaydedildi. Ayrica tiim hastalar, Flick belirtisi yoniinden sorgulanarak(155), bu dért
testin sensitivitesi belirlendi. tedavi sonrasi Tinel, Phalen ve Karpal Kompresyon testi

tekrarlanarak (+) - (-) olarak kaydedildi.

Tedavi dncesi ve kontrollerde her elde median sinir innervasyon alaninda
pamuk ile basit dokunma, igne ile agn duyusu degerlendirilerek, hipoestezi-

hiperestezi- anestezi varli§i kaydedildi.

Bag parmak abduksiyon, fleksiyon ve opozisyon kuwveti manuel kas testiyle(O-
5), tenar atrofi ise abd. pollicis brevis kasinin konturunun profilden inspeksiyonu
ile(62, 129, 150, 154) degerlendirildi. Tenar atrofi, "yok(0), hafif(1), orta(2),
siddetli(3)" seklinde kaydedildi. Siddetli tenar atrofisi olan vakalar, calisma dig
birakildi. Kas gilicli ve tenar atrofinin degerlendiriimesinde objektif kriterler

kullamlmadigindan, yalniz tedavi 6ncesij bulgular kaydedildi.
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Elektrofizyolojik sinir ileti calismalan

Tom ellerde tedavi &ncesi-sonrasi ve kontrollerde, E.U.T.F. Nbroloji-
Norofizyoloji Ana Bilim Dali EMG laboratuarinda, DISA 2000 EMG cihaziyla median

ve ulnar sinir duysal ve motor ileti calismalan yapild.

Ellerin isisimin diigtik olmasinin iletilerin daha yavag bulunmasina yolagacag:
gozoniine ahinarak (15), tim hastalar test oncesi 22-24°C oda sicakhginda 15’
oturtulduktan sonra (28), eger eller hala soguksa, 5’ siireyle eller sicak suyun altinda

tutularak sitildi(135).

Motor ileti galigmalarinda konsantrik igne elektrod kullamildi. Median sinir
icin, kayitlayici igne elektrod M. abductor pollicis brevis kasina yerlegtirilerek, el
bileginde kayit elektrodunun 8cm. proksimalinden, ve antekubital b&lgede brachial
arterin lateralinden, ulnar sinir icin ise, kayit elektrodu M. abductor digiti minimi

kasina yerlegtirilerek, bu elektrodun 8cm. proksimalinden uyari yapildi(136, 28).

Median ve ulnar sinir duysal ileti calismalarinda, antidromik teknik kullanildi.
Median sinir igin 2., ulnar sinir igin 5. parmaga, proksimal interfalangial eklem
gevresine aktif, bunun 3cm. distaline referans elektrodu olacak sekilde kayitlayici
yliziik elektrodlar yerlestirildi. Her iki sinir, el bileginde aktif elektrodun 14cm.
proksimalinden uyartildi(114, 132, 135, 136).

Duysal ve motor distal latanslar, stimulus artefaktindan baslangig
defleksiyonuna kadar gegen siire (msn), duysal sinir aksiyon potansiyel amplitidleri

ise, izoelektrik gizgiden negatif tepe noktasina olan mesafe (V) ile sigtld.

Ulnar sinir duysal ve motor ileti hizlarinin ve median sinir proksimal motor
ileti hizinin normal olmasi, generalize néropatiyi ekarte ettirdi(133, 51). Median sinir
distal duysal latans degerinin 3.3msn’den (15), veya ayni taraf ulnar sinir distal duysal
latansindan 1msn. fazla (55, 58, 114, 135, 136), median sinir duysal aksiyon
potansiyel amplitiidiintin 15 mikrovolt’dan distik (51), median motor distal latansin
4.2msn.’den fazla (55, 132) olmasi, patolojik kabul edilerek, bu kriterlerden en az

birinin varlig, elektrofizyolojik olarak karpal tiinel sendromu tanisini destekledi.
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Tedavi sonrasi ve kontrollerde test tekrar edilerek, tedavi sonrasi ve kontrol
degerlerinin tedavi &ncesine gére degisimi, Wilcoxon testiyle, her iki tedavi
grubunun mukayesesi ise Mann-Whitney testiyle degerlendirilerek, p<0.05 anlamli

olarak kabul edildi.

Tedavilerin Uygulanmasi
Kesikli Kisa Dalga Grubu

Calismada, Enraf-Nonius Delft tarafindan imal edilen Curapulse 419 kisa
dalga cihazi kullanldi. Bu cihazla, hem kesikli, hem stirekli uygulama
yapilabilmektedir. Kesikli uygulamada, 400 mikrosaniyelik sabit pulse stiresine sahip
olup, 15-200 arasinda degisen 10 basamakta pulse frekansi ayarlanabilmektedir.
Maksimum g¢ikig glicti 1000Watt. olan cihaz tizerinde bulunan, 1 ile 10 arasinda 10
basamaklt intensite kontrol digmesi ile, istenen ortalama c¢ikis glicline

ulagilabilmektedir(186).

Uygulama, 14 cm c¢apinda kapasitér elektrodlarla, kondansatér alan
metoduyla yapildi. Elektrodlar, karpal tiinel  bdlgesinde maksimum etkiyi
saglayabilmek igin, distal palmar pili merkez olmak tizere el bilegi volar yiiziine 1-
2cm, el bilegi dorsal yiiziine 2-3cm. mesafeye, birbirlerine paralel olacak sekilde
yerble§tirildi (Resim 1a, 1b).

Tedavi parametreleri séyle belirlendi:

Pulse siiresi : 400 mikrosaniye
Maksimum g¢ikis glicii: 1000 Watt

Pulse frekans: : 82Hz

intensite : 6

Pulse ¢ikis glicli : 600 Watt

Ortalama ¢ikig glicti 19.7 Watt

Uygulama siiresi : 30

Tedavi siiresi- sikhg Haftada 5 giin olmak tizere

4 hafta (20 seans)
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b

Resim 1 a,b: Kesikli Kisa Dalga Uygulamast.
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Kesikli Ultrason Grubu

Petag tarafindan Uretilen, Petson 25 Ultrasound cihazi kullamidi. Ara madde
olarak Aquasonic Gel, karpal tlinel bolgesine ve tedavi baghg lizerine ince bir tabaka
halinde strildikten sonra, 12.5 cm? ebadindaki tedavi baslig, distal palmar pili

merkez olacak sekilde, el bilegi volar yiiziine yerlestirildi (Resim 2).
Tedavi parametreleri sdyle belirlendi:

- Frekans: 870kHz

- Alana gore ortalama yogunluk (space averaged intensity): 0.5 W/cm?2

- Pulse:aralik orani (mark:space ratio): 1:4

- Ortalama zamanin ortalama alana orani olarak yogunluk (time averaged
space avera ged intensity): 0.1 W/cm?

- Gorev faktort (duty factor): 0.20

- Uygulama teknigi: Stasyoner (sabit) teknik

- Uygulama sdiresi: 6’

- Tedavi siiresi-siklig): Haftada 5 giin olmak lizere 4 hafta (20 seans)

Resim 2: Kesikli Ultrason Uygulamasi.
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Yas-Cins Dagilimu:

Galismaya alinan tim hastalarin yas ortalamasi, 48.87 (22-72) olup,
kadin:erkek orani 4.3:1 idi. Kesikli kisa dalga grubunun 18’i kadin (24 el), 2'si erkek
(2 el), yag ortalamasi 47.92 (22-69), kesikli ultrason grubunun ise 12’si kadin (18 el),
4't erkek (6 el), yas ortalamasi 49.67 (30-72) idi. Her iki grup yag ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Hastalik Siiresi

Yakinmalarin baglangicindan tedaviye kadar gegen siire, kesikli kisa dalga
grubundaki ellerde ortalama 91.2 ay (lay-30 yil), kesikli ultrason grubunda ise
ortalama 98.4 ay (1 ay-30 yil) idi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p>0.05).

Meslek Dagilimi

Hastalarin meslek gruplarina gére dagilimi s6yleydi:
Ev hanimi 19 (31 el)

Hemsire : 2(4eb

IsGi : 3(5el)

Mistahdem : 2(2¢l)

Memur : 2(2el)

Emekli : 4 (6 el)
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Ev hanimlanimin 130 (22 el), emeklilerin 2'si (4 el), 6rgii ve dantel,
emeklilerin 1i (2 el), memurlanin 1'i (1el), bahgecilik ile ugrasiyordu. Hemgirelerin
hepsi ameliyathane hemgiresiydi, miistahdemler temizlikgi olarak gérev yapiyorlard.
iscilerin 2'si (2 el) fabrikada pamuk ipligi ayirma, 2'si (4 el) ise et kesme isinde
cahgiyordu.

Tutulan El

32 hastanin 21'inde (% 65.6) bilateral tutulug olup, yakinmalar 12 hastada
dominant, 9 hastada nondominant elde daha siddetliydi. Unilateral tutulugu olan 11
hastanin 4’inde dominant, 7’sinde nondominant elde tutulug vardi. Tim hastalar

dominant olarak sag ellerini kullaniyorlardi.

Yakinmalar ve Klinik Bulgular
Calismaya alinan 50 KTS'li elin klinik 6zellikleri, tablo 2'de 6zetlenmigtir.

En fazla goriilen yakinmalar,uyusma, karincalanma ve gece yakinmalar olup,
32 elde (%64) 2., 3., 4. parmaklarda, 7 elde (%14) 2. ve 3. parmaklarda, 5 elde
(%10) 1., 2., 3. parmaklarda, 4 elde yalniz 3., 2 elde yalniz 1. parmakta idi. Agn 26
elde el bilegine lokalize olup, 21 elde 6n kol ve dirsege, 8 elde ise omuza kadar

yaythyordu.

Tanida kullanilan testlerden en sensitif olanlan Flick isareti ve karpal
kompresyon testiydi. Phalen testi (+) olan 37, karpal kompresyon testi (+) olan 42
elde yakinmalarin ortaya giktigl ortalama stire sirasiyla, 33.5" ve 13.7" idi.
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YAKINMALAR EL SAYISI %
Devamh 21 42
Uyugma, intermitan 25 52
Toplam 46 92
Karincalanma 43 86
Gece yakinmalan 41 82
.Aym pozisyonda kalmakla 35 70
yakinmalarda artma
Sabah tutuklugu 34 68
Aktivite ile yakinmalarda 32 64
artma
Giigsiizliik-beceriksizlik 31 62
Sogukta yakinmalarda artma 30 60
Agn 26 52
Yanma 25 50
Sizlama 22 44
Sicakta azalma 20 40
Elektriklenme 16 32
KLINIK BULGULAR
Flick igareti(+) 43 86
Karpal Kompresyon Testi(+) 42 84
Phalen Testi(+) 37 74
Tinel Belirtisi(+) 17 34
Hipoestezi 36 72
Duyu Kusuru Anestezi - -
Hiperestezi 4 8
4 4 8
Kas Testi(0-5) 4+ 6 12
1. derece 5 10
Tenar atrofi 2. derece 1 2

Tablo 2: KTS'li 50 elin klinik 6zellikleri
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Elektrofizyolojik ileti Calismalan

Tedavi dncesi yapilan elektrofizyolojik sinir ileti galigmalarinin her iki gruptaki

ortalama degerleri tablo 3’de gésterilmistir.

Kesikli US | Kesikli KD

Distal latans(msn) 3.44+0.4 3.65+0.4
Median sinir duysal (2. parmak) | AmplitiduV) 13+5.3 15+4.6

Yanit yok (n) 2 10
Median sinir motor Distal latans (msn) 4.81+0.7 5.09+£1.0
Ulnar sinir duysal (5. parmak) Distal latans (msn) 2.07%0.2 2.27+-0.3

Amplitiid V) 27.33x10.2 34.09+12.2
Ulnar sinir motor Distal latans (msn) 2.59+0.3 2.44+0.2

Tablo 3: Tedavi Oncesi median ve ulnar sinir ileti calismalarinin sonuglarr

Kesikli Kisa Dalga ve Kesikli Ultrason Tedavisinin
Klinik ve Elektrofizyolojik Parametrelere Etkisi

A. Klinik Parametreler
Subjektif yakinmalar

Kesikli Kisa Dalga grubunda, tedavi sonrasi %38.4 olgunun yakinmalarinda
tam diizelme olurken, daha sonraki kontrollerde dizelenlerin yiizdesi giderek
artarak, 6. ayda %73 olguda tam, %27 olguda kismi diizelme oranina ulagildi. Bu
grupta tim yakinmalar ayn ayn degerlendirildiginde de, benzer diizelme oranlan
goriildii (Tablo 4, Grafik 1). Tedavi sonrasi kontrollerde elde edilen tiim klinik skala
degerlerinde de, tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptand
(p<0.05) (Tablo 5, Grafik 2). Baglangigta tam diizelme gériilen olgularin 2’sinin
(%20) yakinmalari, daha az siddette olmak tizere 6. ayda tekrar baglad.
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YAKINMALAR Tedavi 1. ay 3. ay 6. ay
Sonras)
n % n % n % n %

Tam diizelme 5 357 9 642| 8 66.6| 10 833
AGRI Kismi diizelme 9 647| 5 357| 6 333| 2 16.6
(n=14) Diizelme yok - - - - - - - -
Tam diizelme 6 272 9 409} 15 681 | 17 77.2
UYUSUKLUK Kismi diizelme 16 72713 591| 7 31.8| 5 227
(n=22) Diizelme yok - - - - - - - -
| Tam diizelme 12 66.6| 16 88.8| 15 833| 13 722
GECE YAKINMASI | Kismi diizelme 6 333 2 91| 3 136 3 136
(n=18) Diizelme yok - - - - - - 2 9.1
GUCSUZLUK Tam diizelme 13 65.0| 18 90.0| 17 85.0] 18 90.0
BECERIKSIZLIK Kismi diizelme 6 300| 2 100} 2 100 2 100
(n=20) Diizelme yok 1 8.3 - -1 5.0 - -
Tam diizelme 10 384 12 461 18 69.2| 19 73.0
GENEL Kismi diizelme 16 66.6| 14 538| 8 307| 7 269
(n=26) Diizelme yok - - - - - - - -

Tablo 4: Kesikli Kisa Dalga grubunda, subjektif yakinmalardaki diizelme oranlari.

YAKINMALAR Tedavi Tedavf 1. Ay 3. ay 6. Ay
) Oncesi Sonrast

Agni (0-10) 3.46*x3.8 | 0.53x0.7* | 0.38x1.1* | 0.41+0.9* | 0.33+0.8*
Uyusukluk (0-3) 2.00+1.1 | 0.84x0.8* | 0.53x0.5* | 0.30+0.4* | 0.30+£0.3*
Gece Yakinmast  (0-3) 1.76%x1.3 | 0.23+0.4* | 0.07x0.2* | 0.15%0.2* | 0.33+0.8*
Giigsiizliik- (0-3) 1.23x0.9 | 0.30+0.4* | 0.07+0.2* | 0.07x0.2* | 0.07+0.2*
Beceriksizlik

Genel (0-3) 2.30x0.9 | 0.82+0.4* | 0.65+0.3* | 0.38+0.4* | 0.38+0.3*

Tablo 5: Kesikli Kisa Dalga tedavisinin klinik skalalar tizerine etkisi

(Wilcoxon testi kullanilmistir) (* p<0.05)
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YAKINMALAR Tedavi 1. ay 3. ay 6. ay
Sonrasi
n % n % n % n %
Tam diizelme 9 750 12 100.0} 12 100.0( 12 100.0
AGRI Kismi diizelme 3 250 - -1 - - - -
(n=12) Diizelme yok - - - - - - - -
Tam diizelme 18 75.0 12 500 9 375] 10 416
UYUSUKLUK Kismi diizelme 6 25.0( 10 416 11 4581 10 41.6
(n=24) Diizelme yok - - 2 8.3 4 166 4 16.6
Tam diizelme 16 727} 16 72.7 | 16 72.7 | 11 50.0
GECE YAKINMASI | Kismi diizelme 4 182 4 18.2 4 18.2 3 136
(n=22) Diizelme yok 2 9.1 2 9.1 2 9.1 8 363
GUGSUZLUK Tam diizelme 9 692|117 840 8 615| 6 46.1
BECERIKSIZLIK Kismi diizelme 4 308| 2 160| 3 23.0| 3 230
(n=13) Diizelme yok = - - 2 15.3 4 308
Tam diizelme 17 708 12 500 | 10 41.6 8§ 333
GENEL Kismi diizelme 7 2974110 416 12 500| 14 583
(n=24) Diizelme yok - -1 2 83 2 8.3 2 8.3
Tablo 6: Kesikli Ultrason grubunda subjektif yakinmalardaki dizelme oranlar:.
Tedavi Tedavi 1. Ay 3. ay _ 6. Ay
Oncesi Sonrasi
Agni (0-10) | 2.50%3.2 0.33x1.1* 0.00* 0.00* 0.00*
Uyusukluk (0-3) 2.25+0.7 | 0.33x0.6* | 0.83x1.0* | 1.16=0.7* | 1.00+£0.4*
Gece Yakinmasi (0-3) 1.75%0.9 | 0.50+0.9* | 0.33x0.6* | 0.33£0.4* | 0.66+0.7*
Giigstizlik- (0-3) 1.00%1.2 0.33+0.6* | 0.13x0.2* | 0.16x0.3* | 0.25+0.3*
Beceriksizlik
Genel (0-3) 2.41+0.7 | 0.52+0.5* | 0.91x0.7* | 0.92+0.6* | 1.13x0.4*

Tablo 7:

Kesikli Ultrason tedavisinin klinik skalalar {izerine etkisi

(Wilcoxon testi kullanilmigtin)(* p<0.05)
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Kesikli ultrason grubunda ise, tedavi sonrasi %70.8 olguda tam, %29.1 olguda
kismi diizelme goriillirken, 6. ayda tam diizeime orani %33.3, kismi diizelme orani
ise %58.3 oldu. Ttim yakinmalardaki diizelme oranlar ayr ayn degerlendirildiginde
ise, en belirgin dlzelmenin agn yakinmasinda oldugu, 1. aydan itibaren %100
olguda tam diizelme oranina ulagildigi, ancak diger yakinmalarda ézellikle 3. aydan
itibaren diizelme oraninin giderek azaldig gériildii(Tablo 6, Grafik 1). Bununla
birlikte bu grupta da, tedavi sonrasi kontrollerde tiim yakinmalarin gsiddetinde tedavi
oncesine gore anlamli azalma saptandi (p<0.05) (Tablo 7, Grafik 2). Tedavi sonrasi
tam diizelme goriilen 17 olgunun 5’inde (%29.4) 1.ayda yakinmalar tekrar baglad!.6.

ayda rekiirrens orant %53'e ulast.

Her iki tedavinin subjektif yakinmalar {zerindeki etkisi kargilastinidiginda,
tedavi sonrasi ve 1. ayda anlaml farkhlik bulunmazken (p>0.05), uyusukluk,
gligstizliik-beceriksizlik yakinmalarinda ve genel klinik yakinmalarda 3. ve 6. ayda,
gece yakinmalarinda ise 6. ayda kesikli kisa dalga lehine anlamli farklilik

bulundu(p<0.05) (tablo 8).

TO-TS TO-1. Ay TO-3. ay TO-6. Ay

Agn (0-10) 0.703 0.703 1.000 0.554
Uyu§ukluk (0-3) 0.060 0.723 0.025* 0.019*
Gece 0-3) - 0.496 0.513 0.943 0.036*
Yakinmasi

Giigsiizliik- (0-3) 0.586 0.567 0.048* 0.022*
Beceriksizlik

Genel (0-3) 0.643 0.514 0.047* 0.038*

Tablo 8: Her iki tedavinin subjektif yakinmalar tizerindeki etkilerinin karsilastiriimasi
(Mann - Whitney testi kullaniimigtir)(* p<0.05)
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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Grafik 1: Kesikli Kisa Dalga ve Kesikli Ultrason tedavisiyle klinik yakinmalarda
elde edilen tam diizelme oranlar
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Grafik 2: Kesikli Kisa Dalga ve Kesikli Ultrason tedavisiyle
elde edilen genel klinik skala degerleri.
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Klinik Bulgular

Her iki tedavi grubunda tedavi 6ncesi, sonrasi ve kontrolierde, Tinel, Phalen

ve Karpal Kompresyon testi (+) olan ve duyu kusuru saptanan olgularin say1 ve

yiizdeleri tablo 9 ve 10’da gosterilmistir.

. Tedavi Tedavi 1. Ay 3. Ay 6. Ay
KLINIK BULGULAR Oncesi sonrasi
n % n % n % n % n %
Tinel testi (+) 4 15.3 | 3 11.5 - - - - - -
Phalen testi (+) 18 69.2 5 19.2 4 153 2 7.6 2 7.6
K. kompresyon 23 | 884 | 9 | 346 | 4 | 153 2 7.6 1 3.8
testi (+)
Duyu kusuru (+) 22 84.6 | 19 73.0 [ 10 | 38.4 6 23.0 6 23.0
Tablo 9: Kesikli Kisa Dalga grubunda klinik bulgulardaki degismeler.
Tedavi Tedavi 1. Ay 3. Ay 6. Ay
KLINIK BULGULAR Oncesi sonrasi
n % n % n % | n % n %
Tinel testi (+) 13 | 541 | 6 25 4°1 166 | 8 | 333 | 6 25
Phalen testi (+) 19 79.1 9 375 8 33.3 10 | 41.6 8 333
K. kompresyon 19 79.1 14 | 58.3 13 | 54.1 15| 62.5 16 66.6
testi (+)
Duyu kusuru (+) 18 75 13 54.1 8 33.3 10 | 41.6 10 | 41.6

Tablo 10: Kesikli Ultrason grubunda klinik bulgulardaki degismeler.
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B- Elektrofizyolojik Parametreler

Kesikli kisa dalga grubunda median sinir duysal distal latans, duysal aksiyon

potansiyel amplitlidii ve motor distal latans degerlerinde, tedavi sonrasi, 1., 3., 6.

ayda tedavi 6ncesine gbre istatistiksel anlaml dlizelme goriildii (p<0.05) (Tablo 11,

Grafik 3,4). Bu grupta tedavi 6ncesi 10 olguda duysal sinir aksiyon potansiyeli elde

edilemezken, tedavi sonrasinda 2’sinde, 6. ayda ise diger 6'sinda yanit alinmaya

baglandi(Tablo 11). Tedavi sonrasi 7 olgu, 6. ayda 11 olgunun degerleri normale

ddénerken, yalniz 2 olguda 6. ayda hicbir diizelme gériiimedi(tablo 12).

Tedavi Tedavi 1.AY 3.AY 6.AY
Oncesi sonrasi
Distal latans 3.7x0.4 | 3.3x0.6* 3.0x0.4* 2.9+0.4* | 3.2x0.4*
Median sinir (msn)
duysal Amplitud(uv) 15+4.6 | 20.5£9.1* | 23.8+10.2* | 24=10.6* | 20.4+8.5*
(2. parmak) Yanit yok (n) 10 8 8 8 2
Median sinir | Distal latans 5.1%1 4.3x0.9* 4.2*x1.3* | 3.9x0.5* | 3.9x0.9*
motor (msn)
Ulnar sinir Distal latans 2.3x0.3 2.2+0.3 2.2+0.3 2.1+0.3 2.2+0.2
duysal (msn)
(5. parmak) Amplitud (uv) | 34+11.3 | 34x12.2 | 36.2+10.3 | 32.8+8.9 | 35.1+9.6
Ulnar sinir Distal latans 2.8x0.2 29=0.1 2.8%0.1 2.9+0.1 2.9%0.2
motor (msn)
Tablo 11: Kesikli kisa dalga tedavisinin elektrofizyolojik parametrelere etkisi
(Wilcoxon testi kullanilmigtir) (*:P<0.05).
Tedavi Sonrasi 1. ay 3. ay 6. ay
n % n % n % n %

Tam diizelme 7 26.9 8 30.7 10 38.4 11 42.3

Kismi Diizelme 11 42.3 10 38.4 8 30.7 13 50

Diizelme yok 8 30.7 8 30.7 30.7 2 7.7

Tablo 12: Kesikli kisa dalga tedavisinde elektrofizyolojik parametrelerdeki degismeler.
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Kesikli ultrason grubunda ise hicbir parametrede anlamli diizelme saptanmadi
(p>0.05) (Grafik 3,4). Bu grupda, baslangigta duysal sinir aksiyon potansiyel
amplitlidii  kaydedilemeyen 2 olguda tedavi sonrasi ve kontrollerde de yanit
alinamadi (tablo 13). 6. ayin sonunda 14 olguda higbir diizelme goriilmezken, yalniz

3 olguda normal degerlere ulagildi (tablo 14).

Tedavi Tedavi 1.AY 3.AY 6.AY
Oncesi | sonrasi
Distal latans | 3.420.4 | 3.5+06% |3.4=08% |3.2+06% |3.4206% .
(msn)
Median sinir | Amplitud 129253 | 1472677 | 1527% | 149256% | 13.2265%
duysal (uv)
(2. parmak) Yanit yok (n) 2 2 2
Median sinir | Distal latans | 4807 | 49=z07% |49+1% |49+07% |48+07"
motor {msn)
Ulnar sinir Distal latans | 21202 | 22x08% |22+02% |22+01% | 22x06%
duysal (msn)
(5. parmak) | Amplitud 27.2+10. | 27.3x102% | 27x8.8% | 28.5+0.9% | 27.3x05%
uv) 3
Ulnar sinir Distal latans | 2603 | 2.6x01% | 27x04% | 209x02% | 27x03%
|Lmotor (msn)

Tablo 13: Kesikli Ultrason tedavisinin elektrofizyolojik parametrelere etkisi
(Wilcoxon Testi kullanilmistr) (* p>0.05).

Tedavi 1.ay 3.ay 6. ay
Sonrasi
n % n % n % n %
Tam diizelme 4 16.6 4 16.6 12.5 3 12.5
Kismi diizelme 4 16.6 6 25 33.3 37.5
Diizelme yok 16 66.6 14 58.3 13 54.1 14 58.3

Tablo 14: Kesikli Ultrason tedavisinde elektrofizyolojik parametrelerdeki degismeler
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Grafik 3: Kesikli Kisa Dalga ve Kesikli Ultrason tedavisiyle
median sinir duysal distal latans degerlerindeki degismeler.
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Grafik 4: Kesikli Kisa Dalga ve Kesikli Ultrason tedavisiyle
median sinir motor distal latans degerlerindeki degismeler.

74



Her iki tedavi grubunda da, tedavi sonrasi kontrollerde ulnar sinir duysal ve

motor ileti degerlerinde tedavi &ncesine gdre anlamli degisme goriimedi (p>0.05)

(tablo 11.13).

Her iki tedavinin elektrofizyolojik parametrelere etkisi kargilagtinildiginda, tiim

degerlerde kesikli kisa dalga lehine anlamli fark bulundu (p<0.05)(tablo 15).

T.0-TS. | T.O.-1.AY T.0.-3AY | T.0.-6.AY
median duysal distal latans (msn) 0.02* 0.03* 0.01* 0.04*
median duysal amplitiid (V) 0.02* 0.01* 0.02* 0.04*
median motor distal latans (msn) 0.005* 0.005* 0.02* 0.01*

Tablo 15: Kesikli Ultrason ve Kesikli Kisa Dalga tedavisinin elektrofizyolojik

parametrelere etkisinin karsilagtiriimas!

(Mann-Whitney testi kullanilmistir)(* P< 0.05)
T.0.:Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonrasi
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Bu calismaya, herhangi bir etiyolojik nedenin saptanamadig idiopatik karpal

tinel sendromlu vakalar dahil edilmistir. idiopatik vakalann secilmesinde amag,
etiyolojik herhangi bir neden varliginda, neden olan klinik durumdaki spontan yada
tedavi ile ortaya cikan diizelme veya kétilesmelerin sonuglan etkileyebilme
ihtimalinin ekarte edilmesi, gebelikte gorilen KTS'de oldugu gibi, spontan
rezoliisyonun oldugu vakalarda iyilesmenin tedaviye baglanmamasi, ve patogenez

agisindan vakalar arasinda homojenitenin saglanmasidir.

Ancak literatiirde nadir olarak bildiril‘en, karpal tiinel tabanina yerlesmis
lipoma (72), hemangioma, ganglion (72, 150), amiloid birikimi (150, 154), perinéral
lipofibroma(72), median arter trombozu (9, 191) ve anatomik varyasyonlar gibi
nedenler, ancak operasyon sirasinda ve bilgisayarli tomografi-manyetik rezonans gibi
geligmig goriintiileme ydntemleriyle saptanabilmektedir. Bu tetkiklerin yapilmamig
olmasi, cahigmanin bir eksikligi gibi gorinmekle birlikte, tlkemiz sartlar gézoniinde
bulunduruldugunda, pahali olan bu tetkiklerin calisma amaciyla yapilmasinin uygun
olmadig diigtintilmistiir. Kanal igi yag dokusu artigi yaparak predispoze bir neden

olabilen obezite, 1’i disinda hig bir hastamizda saptanmamigtir.

Hastalarin yag ve cins dagilimi, literatiirde bildirilen oranlara benzerlik
gostermektedir. Karpal tiinel sendromunun orta yas grubunda (106, 150, 154) ve
kadinlarda daha fazla gériildigi belirtiimekte ve degisik caligmalarda bu oran, 2:1-
4:1 arasinda verilmektedir (31, 91, 150, 153, 154, 164). Bu calismada da yas

ortalamasinin 48.87, kadin:erkek oraninin 4.3:1 oldugu gériilmektedir.

Hastalarimizdaki %65.6 oranindaki bilateralite, literattirle uyumludur (14, 33,
77, 91, 162). Ancak unilateral tutulusu olanlarin %64'tinde tutulusun nondominant
elde olmasi da dikkat gekicidir. Clinkli karpal ttinel sendromunun dominant elde

daha fazla goriildigt, bunun dominant elin daha fazla kullamlmasi yada kanal kesit
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alaninin bu tarafta daha kiiciik olmastyla aciklanabilecegi belirtiimektedir (14, 33,
106, 150, 153, 154, 161). Aldigimiz geliskili sonug, mesleki aktivitelere bagh olabilir.
Yakinmalarnin mesleki aktivitelerle iligkili oldugu vakalarda, dominant elin daha ciddi
tutuldugu belirtiimektedir (128). Caligmamizda da, dominant elde tutulusu olan 4
hastanin 2’'si fabrikada pamuk ayirma isinde caligiyor, diger 2 hasta ise temizlikgi
olarak gorev yapiyordu ve agirlikli olarak dominant ellerini kullaniyorlard:.
Nondominant elde tutulusu olanlarin ise 7’si ev hanimi, 1'i memurdu ve yakinmalari
aktivite ile ilgili degildi. Ancak bu sonug, tamamen tesadiifi bir bulgu olarak da

degerlendirilebilir.

Karpal 't[jnel sendromunun meslek-ugragi 6zellikleriyle ilgisi hakkindaki
bilgilerimizle uyumlu olarak, calismada en biiylik meslek grubununu ev hanimlannin
olusturdugu gérilmektedir (17, 100, 181). Cogunlugu orgt, dantel, dikis gibi el igleri
ile yogun bir sekilde ugragsmakta, ve yakinmalarinin bu tip aktivitelerden ve kesme,
dograma, camagir yikama gibi ev islerinden sonra arttigini belitmekteydiler. Diger
meslek gruplarinda da memur olan 2’si diginda hepsi, tekrarlayan, uzamis, zorlu
kavrama-yakalama hareketleriyle es zamanl vyapilan el bilegi fleksiyon-ulnar
deviasyon hareketlerinin yogun oldugu mesleklerde caligiyorlar (150, 172),
semptomlarinin galisma temposu ile iliskili oldugunu, is glinlerinde artip, tatil
giinlerinde azaldigini belirtiyorlardi(128, 181). Yine 2 hasta, risk faktorii olarak kabul
edilen bahgecilik ile ugrastyordu.

Literatlirle uyumlu olarak, en sik goériilen yakinmalar uyusma ve parestezi
olup, siklikla iki-ig parmakta, en ¢ok da 2,3,4. parmaklarda idi. Parestezi en cok
"karincalanma " seklinde ifade ediliyordu. Yine bilgilerimizle paralel olarak, tek bir

parmakta parestezinin oldugu 6 el, erken dénem vakalard: (127).

Hastalar en ¢ok rahatsiz eden ve tedavi arayigina yonelten semptom ise, gece
yakinmalanydi. Biyiik cogunlugu, sabaha karsi agn ve uyusma ile uyandiklarini ve
bu yakinmalaninin &zellikle stresli giinlerin ardindan daha ¢ok artuggini belirtiyorlard:
(139, 154, 197).
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Semptomlarin, yazi yazma, dikis dikme, camagir sikma, 6rgti Srme gibi, elin
aktif kullamimini gerektiren aktivitelerden sonra arttify iyi bilinmekle birlikte (46, 150,
154, 191) dikkati geken bir nokta, gazete-kitap okuma, telefonla konugma, otobiiste
koltuk arkalarina tutunma gibi, elin uzun siire kavrama ve el bileginden fleksiyon
pozisyonunda kalmasini gerektiren durumlardan sonra , yakinmalarin daha yiiksek

ylizdeyle artisiydi(90).

Karpal tiinel sendromunun ok bilinen bir semptomu olmamakia birlikte,
goze carpan bir diger 6zellik de, %60 elde, sofuga karsi agir duyarlilik olmast idi.
Hastalar bulagik yikadiktan sonra yakinmalarimin arttigini, ancak bu artisin, soguk
sudan kaynaklandigini belirtiyorlar, bu yakinmalarini, "soguk suyla -oynayinca
sikayetlerim artiyor" seklinde ifade ediyorlardi. Bu semptom, elin sempatik sinir
desteginin cogunun median sinirle tasinmasi nedeniyle, bu sinirin tutulusuyla ortaya
ctkan vazomotor dengesizlikle agiklanmig, yine kozalji (yanma-acima) seklindeki

yakinmalar da ayni nedene baglanmigtir (150, 152, 191).

Agn yakinmasi yalniz % 52 elde olup, literatiirde belirtildigi gibi ylksek
oranda 6n kola, dirsege, hatta omuza kadar yayihm gosteriyordu (46, 77, 107, 139,
150, 154). liging olarak, 30 senedir yakinmalarn olan 4 olgu, ilk senelerde tek
yakinmalarinin agn oldugunu, daha sonra agnnin kaybolarak yerini uyusmaya
blréktlgml belirttiler. Bu o&zellik, istatistiksel olarak desteklenmemekle birlikte,
uyusmanin ge¢ dénem bulgusu oldugu yolundaki bilgilerle uyumlu blup (139), ilk

semptomlarin uyusma ve duyu kaybi oldugu belirtilen literatiirle gelismektedir (61).

31 elde (%62) giicsiizliik hissi belirtildigi halde, manuel kas testiyle sadece
10’unda kas glicli kayb tesbit edildi. Nesneleri diiglirme anamnezi veren hastalarda
da aym durum s6z konusuydu. Giigsiizliik- beceriksizlik yakinmalarinin, tenar
kaslardaki zayiflifa bagl olarak bag parmak gii¢ ve koordinasyonundaki kayip sonucu
ortaya gikuigi belirtiimekle beraber (137, 153), muayene bulgulariyla korele olmamasi
nedeniyle, bu vyakinmalarin ¢ogu olguda uyusma, his kaybi ve agndan

kaynaklanabilecegi diigtintilmstiir.
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Yalniz 10 elde (%20) duyu muayenesi normaldi. %72 elde saptanan
hipoestezi, en gok 2. parmagin volar yiiziinde belirgindi. Hissizlik yakinmasi olan 6
olguda, objektif duyu kusuru saptanmadi (subjektif hipestesia)(154). Olgularda %80
oranindaki duyu kusuruna kargin,ancak %20 olguda tenar kaslarda kuvvet kaybi
saptanmasi, kuvvet kaybinin ge¢ dénem bulgu oldugu yolundaki bilgilerimizi
desteklemigtir (64, 67, 171, 197). Yine, tenar kaslarin innervasyon bozukluguna bagh
olarak ortaya ¢ikan ve semptomlarin siresiyle iligkili oldugu belirtilen tenar atrofi
(106, 139), bu seride de hastalik stiresi en uzun olan ellerde saptandi. Hafif ve orta

derecede tenar atrofisi olan 6 elde, ortalama hastalik siiresi 16.4 yil idi.

Caligmada Phalen've Tinel testi gibi iyi bilinen ve klasiklegmis testler yaninda,
daha az bilinen karpal kompresyon testi ve Flick isaretinin tamidaki degeri
aragtinimigtir.  Saglikl  populasyon  kullaniimadigindan, bu testlerin spesifitesi
konusunda bir fikir elde edilememekle birlikte, sasirtici olarak en yiiksek sensitivite,
%86 ile Flick isareti ve %84 ile karpal kompresyon testinden elde edilmistir.
Yakinmalarin ellerin silkelenmesiyle rahatlamasi, klasik ve taniya yardimct bir bulgu
olmakla birlikte, itk kez 1984 yilinda Phillips tarafindan "Flick sign" adi altinda
diagnostik bir bulgu olarak tanimlanmig, Phalen ve Tinel testine gére daha spesifik ve
sensitif bir test oldugu iddia edilmistir (155). Ancak daha sonra, bu géris kabul
géfmemi§ (104), ve konuyla ilgili cahgmalarda ¢ok fazla kullamlmamigtir. Bunun
nedeni, tedaviye verilen cevabin gostergesi olarak kullanilmaya elverigli olmamasi
olabilir. Median sinirde direk kompresyon esasina dayanan karpal kompresyon testi
ise, son yillarda tanimlanmug bir testtir (41). Durkan, testin %87 sensitif, %90 spesifik
oldugunu gostermis, yakinmalarin ortaya ciktigi ortalama siireyi 16" olarak vermistir.
Bizim caligmamizda da benzer sensitivite orani ve siirenin bulunmasi dikkat
cekicidir. Bu konuda daha kapsamli galigmalarin yapilacagl ve testin giderek daha

yaygin kullamilmaya baslayacag inancindayiz.

Phalen testi, rutin olarak en sik kullanilan tanisal test olup, en sensitif test

oldugu iddia edilmig (66), degisik calismalarda bu oran, %80 (154), %74(150),
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%78(97), %70(41) olarak bildirilmigtir. Bu caligmada bulunan %74'ltik sensitivite

orani, literatiirle benzerlik gostermektedir.

Tinel testi de, klasiklegmis bir tanisal test olmakla birlikte, calismamizda %34
gibi dusiik bir sensitivite orani bulunmustur. Degisik calismalarda bu oran, %27 ile
%80 arasinda genis bir yelpazede verilmekte ( 41, 150, 154, 155, 177), ayrica testin
normal kigilerde de biylik oranda (+) sonug verdigi belirtiimektedir (74, 177).
Caligmada bulunan digiik sensitivite orani nedeniyle, testin tanisal degerinin ¢ok az

oldugu ve yalniz tarihsel bir anfam tagimast gerektigi sonucuna variimigtir.

Bir hastaligin tedavisinde maksimum terap&tik cevap, ancak semptomlar
ortaya gikaran nedenlere yonelik etkinligi olan tedavi yontemleriyle saglanabilir. Bu
nedenle, hastali§in tedavisi planlanirken, &ncelikle etyopatogenezin ve uygulanacak

tedavi yonteminin etki mekanizmalarinin bilinmesi gerekir:

idiopatik karpal tiinel sendromunda saglikli kisilere oranla tiinel ici basincinin
daha yiiksek (19, 63, 162, 181), kanal capinin daha kigiik (18, 33) oldugu
gosterilmistir. Herhangi bir nedenle tiinel i¢i basinci artarsa, erken dénemlerde
kompresyon kuvveti hizla artmadikga ve ok ciddi olmadikga, epin&rium fasikuluslari
korur. Deneysel calismalar, tedricen artan kompresyona ilk cevabin, venéz kan
akiminda azalma oldugunu ortaya koymustur. Devam eden kompresyon, vendz
akimin obstriiksiyonuna ve epinéral-intrafasikiiler kapiller akimin azalmasina yol
acar(163, 179). Kapiller sirkiilasyonun azalmasi sonucu intrafasikiiler basing értar,
sinir liflerinin beslenmesi bozulur, hiperexitabilite ve spontan degarjlar baglar. Bu
degisikliklere, blytk myelinli lifler daha hassastir ve lif aktivitesindeki dengesizlik,

agn ve parestezi olarak klinige yansir(179).

Kompresyon uzarsa, kapiller sirkiilasyonun azalmasi, kapiller endotelinde
hipoksik zedelenmeye yol acar(118, 179). Epin&riumdaki kapillerler, fasikulus
icindekilere gére daha hassastir, bu nedenle énce epindral 6dem olur(117, 163,
179). Burada sivi birikimi, gevsek diizenlenmis epindral dokuda gizlenir. Endonéral
kapillerlerin hasar ile, proteinler endonéral bogluklara sizar, perinériumun difflizyon

bariyeri ve tensil glicli nedeniyle perinériuma direne olamaz ve endonéral 6dem
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meydana gelir(116, 163, 179). Basing gradienti, sivinin fasikulus igine akmasi
yoniindedir ve fasikulusda sisme ve intrafasikiiler édem gelisir(179). Endondral
odem, aksonlarin lokal iyonik gevresini bozarak ve yiiksek endonéral sivi basincina
bagli azalmig kapiller akim yoluyla sinir fonksiyonunu bozar(116), liflerde duysal ve
motor ileti blogu olur. Uzun siireli 6dem sonucu protein eksuda icinde fibroblast
proliferasyonu, perinériumda bozulma, incelme olur ve sonugta irreversible
intrafasikiiler, interfasikiiler ve epinéral fibrozis, demiyelinizasyon ve aksonal
dejenerasyon meydana gelir(179). Konnektif dokudaki bu artig, histopatolojik olarak
gosterilmistir(27). '

Karpal tinelin kesit alanini daraltmaya devam eden 'progresif lezyonla
beraber, tiinelde deforme edici kuvvetler bu iskemik degisikliklere eglik eder. Bu
kuvvetler, yalniz sinirden venéz doniige degil, kan destegine de midahale eder ve

tlim sinir gévdesini mekanik olarak deforme eder(7, 70, 179).

Sinirdeki bu direk kompresyona baglit mekanik, yapisal degisiklikler, myelin
kibflaninda  incelme ve  paranodal myelin  dejenerasyonu,  segmental
demiyelinizasyon, Wallerian dejenerasyonu ve rejenere olan lifler seklinde goralr,

ve bliytik myelinli lifler kompresyona daha hassastir(139, 144)

Kompresyona bagli ileti blogunun ortaya cikisinda mekanik deformasyonun
ve iskeminin rolatif rolleri, 1920'li yillardan beri tartigiimakla beraber (7, 27, 59, 63,
. 70, 115, 117, 118, 179),Utijnel ici basing. 6lctimlerinin, iletim blogu igin gereken
basing esik degeri olan 50mmHg'den ¢ok dustik degerlerde ‘bulunmasi,
dekompresyon sonrasi fonksiyon, semptom ve sinir iletilerinin hizla diizelmesi,
alevlenme ve remisyon doénemlerinin varlif, vaskiler vyetersizligin sinirdeki
morfolojik degisikliklerden daha primer rol oynadigini diistindiirmektedir (63, 64,
115, 179).

KTS tedavisinde yaygin olarak kullanilan konservatif yéntemlerde, synovial
inflamasyon ve tiinel cevresi 6demin giderilmesi, b&ylece sinir lzerindeki
kompresyoan azaltiimasi amaclanmugtir (31, 40, 61, 67, 77, 80, 100, 106, 147,
150). Hastaligin patogenezi ile ilgili bilgilerimiz 1giinda bir diger amag ise
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kompresyonun yol acgtigi kapiller dolagim bozukiugunun diizeltiimesi, béylece
iskemiye bagh ortaya c¢ikan endo-epindral édemin 6nlenmesi olmalidir. Bu yolla,
sinir liflerinin beslenme bozukluguna bagli agn ve parestezi yakinmalan ile sinirin
ileri dejenerasyonu ve fonksiyon bozukluklarinin 6niine gegilebilir. Dejenere olan

sinirin rejenere olmasini saglayacak bir tedavi ise, en ideal tedavi olacaktir.

Bu galismada, karpal tiinel sendromu tedavisinde kesikli ultrason ve kesikli
kisa dalganin uygulanmasinin nedeni, her iki tedavi metodunda, aranilan bu etkilerin

varligiin gesitli deneysel ve klinik galismalarla gésterilmis olmasidir.

Kesikli kisa dalga uygulamasinin, periferik kan dolagimini arttirdig (93), hiicre
membranlarinda iyon daglimini diizenleyerek ve membran permeabilitesini
arttirarak antiinflamatuar ve &dem ¢oziicl etkisi oldugu (24, 71, 86), agnnin
azaltiimasinda etkili oldugu (165, 166, 167, 189) gosterilmis, 6zellikle analjezik ve
6dem ¢oziicii etkisi nedeniyle yumusak doku lezyonlarinda genig kullanim alan
bulmustur (8, 148, 195, 196). Karpal tiinel sendromu agisindan esas Snemli olan ise,
periferik ve santral sinir sistemi tamir ve rejenerasyonunu hizlandindiginin, deneysel

olarak ispatlanmig olmasidir (58, 86, 158, 159, 193, 194).

Bu gal|§m.alann birinde, sicanlann median sinirleri kesilip, siitiire edildikten
sonra bu bolgeye, cerrahiden 2 saat sonra ve takip eden giinlerde giinde 15’ olmak
lizere, ortalama gikig glici 11Watt. olacak sekilde kesikli elektromanyetik enerj
uygulanmigtir. Klinik gézlemde, tedavi edilen grupta kontrol grubuna gére daha hizli
iyilesme ve normal fonksiyona déniig gortilmis, sinir ileti calismalarinda da, tedavi
edilen grupda 12. giinde, kontrol grubunda ise ancak 60. giinde motor cevap
ahinmaya baglanmig, tedavi grubunda 45. glinde tamamen normale degerler elde
edilmigtir. Histolojik incelemelerde ise, tedavi edilen grupda kontrol grubuna gére
daha hizl rejenerasyon oldugu, dikislerin etrafinda daha az oranda fibrozis ve skar

dokusu olustugu goértilmistiir(193, 194).

Siganlar tizerinde yapilan bir bagka deneysel kontrollii caligmada ise, bir grup
sicanin peroneal siniri kesilip sitiire edilmis, bu bolgeye kesikli kisa dalga uygulamas:

sonrast yapilan histolojik incelemelerde, Wallerian dejenerasyon (rtinlerinin
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fagositozunda artig ile birlikte fibroblastik aktivitenin hizlandig, Schwann hiicrelerinin
bazal membranini gevreleyen yeni olusmus kollagen liflerin diizenli olarak
siralandify, aksonal filizlenmenin daha géze carpicl oldugu ve myelinli sinir liflerinin
sayisinin arttigl, bu degisikliklerin 2.haftadan itibaren ortaya cikip, 3.haftadan sonra
belirgin hale geldigi gortilmistir. Bu grupta lezyon yerinde ve altinda epinérium ve
perindrium kalinliginda, intrandral ddemde belirgin azalma saptanmig, bu kismen
sirkulatuar degisiliklerle agiklanmigtir. Ciinkli endonériumdaki damarlarin daha goéze
carpict oldugu ve total sayr ve kesit alanlarinin, tedavi edilmeyenlere gore belirgin
arttifr gorllmistiir. Tedaviyle intrandral 6demin azalmasi ve dejenerasyon
griinlerinin temizlenmesinin hizlanmasinin, rejenerasyonu hizlandiran nedenler

oldugu &ne stirtimiisttir(158).

Ayni arastirmaci tarafindan, 12 ¢ift sicanin peroneal siniri diz lzerinde 5
saniye sireyle forsepsle ezilerek, crush yaralanmasi olusturulmus, tedavi sonrasi
lezyon etrafinda, sham grubuna gére daha az sislik ve skar-adezyon dokusu olugtugu,
hem Wallerian dejenerasyonu, hem de akson rejenerasyonunun hizlandig,
epindrium kalinlig ve intranéral 6demin daha az, intrandral damarlarin kesit alantnin
ve sayisinin daha fazla oldugu, yeni kollajen liflerin daha diizenli siralandigi, myelinli
liflerin ve aksonlarin caplarinin, lezyon seviyesinde ve altinda daha biyiik oldugu
gorililmii, lezyon seviyesinde lif ve akson capi 3. haftada normal degerine ulagmistir

(159).

Bu konuda yapilan en ilging galismalardan biri de, spinal kord lezyonlarinda
kesikli kisa dalganin etkisini géstermeye y&nelik deneysel calismadir. Ust lomber
hemikordotomili kedilerde, giinde 30’ olmak dzere 30 glin siireyle tedavi
uygulanmig, postoperatif 3 aylk dénemden sonra spinal kord histolojik olarak
incelenmistir. Tedavi grubunda kontrol grubuna gére daha az skar dokusu ve daha
fazla sayida rejenere néron oldugu goriilerek, bu tedavi yénteminin en azindan

parsiyel rejenerasyonu hizlandirilabilecegi 6ne strtiimstiir(194).

Cahsmamizda 20 seanshk kesikli kisa dalga tedavisi sonrasinda klinik

yakinmalarda %38.4 olguda tam, %66.6 olguda ise kismi diizelme olurken, daha
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sonraki kontrollerde tam diizelme orant giderek artmis, 6. ayda %73 olguda tam,
%27 olguda kismi diizelme oranina ulagiimistir. Tedaviden sonra ilk diizelen
yakinmalann, gece yakinmalari ve gligslizliik-beceriksizlik oldugu, tedavinin 5.
giinlinden itibaren, gece yakinmalarinin gogu hastada kayboldugu ya da hafifledigi
gozlenmigtir. Bununla birlikte, agr ve uyusma yakinmalari tedaviye daha ge¢ vevap
vermis, 6. ayda bu yakinmalardaki tam diizelme orani gece yakinmasi ve giigsiizlik-
beceriksizlik yakinmalarinin diizelme oranina ulagmustir. 6. ayda kismi diizelme
gosteren 7 olgunun (%26.9) 5'inde tek yakinmanin, parmak uglarinda kalan, giin
icinde arada swrada bazi aktivitelerden sonra ortaya ¢ikan uyusma oldugu
gorilmistir. Diger 2'olgunun ise, tedavi sonrasi tim klinik yakinmalarinda tam
diizelme oldugu halde, 6. ayda gece yakinmalari ayni siddette tekrar baglamis, diger
yakinmalari ise tamamen kaybolmustur. Bu olgular, ‘rekiirrens' olarak
degerlendirilmistir. Boylece bu grupda 6 ay igindeki rekiirrens orani %20 olarak

belirlenmigtir.

Tanida kullanilan tiim testlerin, istatistiksel olarak desteklenmemekle birlikte,
olumluluk orant giderek, 6 ayin sonunda tiim olgularda Tinel testi (-) iken, Phalen
testi 2, karpal kompresyon testi ise yalniz 1 olguda (+) bulunmugtur. Tedavi dncesi
duyu kusuru saptanan 22 olgunun ise 16’sinin (%73) duyu muayenesi 6. ayda

normale dénmistir.

Bu klinik parametreler yaninda, objektif sinir ileti ¢alismalari degerlerinde de
benzer diizelmeler goriilmiis, tedavi sonrasi %26.9, 6. ayda ise %42.3 olgunun sinir
ileti cahgmalan tamamen normal olarak degerlendirilmigtir. Tablo 11’de, median sinir
duysal distal latans, amplitiid ve motor distal latans ortalama degerlerinde, 6. aya
kadar progresif bir diizelme olmakla birlikte, 6. aydaki degerlerin 3. aya gére hafif
derecede kotlilegtigi goriilmektedir. Bu durum, baslangicta duysal sinir aksiyon
potansiyeli elde edilemeyen 10 olgunun 6'sinda, 6. ayda latansi uzun ve amplitidi
kiiclik yanitlarin alinmaya baglamasi ve bu degerlerin ortalamay: etkilemesi ile

agtklanmigtir.
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Elektrofizyolojik parametrelerle ilgili dikkati ¢eken bir bagka nokta da,
istatistiksel olarak desteklenmemekle birlikte, olgulann gogunda median sinir distal
motor iletilerinin duysal iletilerden daha 6nce diizelmeye baglamasi ve daha belirgin
diizelmeler gézlenmis olmasidir. Bu konuda literatiirde de celiskili gérugler yer
almaktadir. Bazi otdrler, duysal liflerin kompresyon ve dekompresyona daha hassas
oldugunu, bu nedenle takipte duysal ileti caligmalaninin motor iletilere gére daha
onemli oldugunu belirtirken (22, 64, 67, 132, 133, 150, 171, 182), bazilan ise
motor liflerin iskemiye daha hassas oldugunu, ilk 6nce etkilenip en geg iyilestiklerini
belirtmiglerdir (179). Karpal tiinel sendromu tedavisiyle ilgili yapilan calismalarin
cogunda, duysal iletilerin motor iletilere gére daha 6nce diizeldigi, ya da duysal
iletilerde diizelme olurken motor iletilerde degisme olmadig gériimis (67, 103,
105), az sayida galismada bu durumun tersi sonug alinmigtir (61). Bir bagka
caligmada da, konservatif tedavi wuygulanan tim hastalar gdzéniinde
bulunduruldugunda duysal iletilerde diizelme goriilirken, motor iletilerde ise
semptomlan diizelen grupta diizelmeyenlere gére daha belirgin hizlanma saptanmis,
motor latanslardaki diizelmenin agridaki azalma ile ilgili olabilecegi 6ne striiimisttir
(105). Ancak galisgmamizda bdyle bir istatistiksel kargilastirma yapilabilecek sayrya
ulagtlamamg, motor iletilerde goriillen daha belirgin diizelmenin mekanizmast tam

olarak agiklanamamigtir.

Kesikli kisa dalga tedavisiyle median sinir ileti degerlerindeki diizelmelerin
aksine, ulnar sinir duysal ve motor iletilerinde istatistiksel anlamli bir degisme
olmadig gorilmiistiir. Bu da, kesikli kisa dalgadan hasarsiz dokularin etkilenmedigi

gortstini dogrulamigtir (24, 71).

Kesikli kisa dalga tedavisiyle uzun doénemde hem klinikk hem de
elektrofizyolojik parametrelerde belirgin diizelmenin elde edilmis olmasi, bu
sonuglann  yalniz  analjezik, anti-inflamatuar ve odem giderici etkiyle
agtklanamayacagini gostermektedir. Deneysel galigmalar, kompresyon distalindeki
sinir liflerinin capindaki azalmanin reversible oldugunu ve dekompresyon sonrasi

iletimde goriilen diizelmeden, sinir liflerinin gelismesi ve remiyelinizasyonundan gok
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captaki artmanin sorumlu oldugunu gdstermistir (21). Kesikli kisa dalganin periferik
sinir dokusu Uzerindeki etkisini gosteren deneysel calismalarda da, lif ¢apinda ve
endondral kan damarlarinda artigin  goriilmesi  tedaviden aldigimiz cevabin
baglangicta analjezik, anti-inflamatuar ve &dem ¢o6ziici etkiyle, ancak uzun
dénemde elde edilen klinik diizelmeler ve sinir ileti degerlerindeki degismelerin ise

sinir dokusu tizerindeki etkileriyle aciklanmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Kesikli kisa dalga tedavisinin bu etkileri, bir ¢ok arastirmaci tarafindan,
nontermal mekanizmalarla agiklanmakla birlikte (58, 60, 71, 86, 146, 156), termal
etkileri konusunda tartigmali sonugiar alinmistir. Bazi galismalarda uygulama alaninda
higbir st artigi saptanmazken (192, 198), etkinin nontermal mekanizmalarla
agiklanamayacagini 40Watt’lik ortalama gikig giiciiyle verilen enerjinin isitici etkiyi
azaltmayacagini ve az miktarda olusan isinin bile terapétik etkinlik igin yeterli
oldugunu savunan aragtirmacilar da vardir (10, 108, 109, 141). Ortalama 15.2 Watt
gtkig glictinlin 15’ siireyle sican peroneal sinir boigesine uygulamastyla deride 3.6°C,
rektumda 2.4°C-4.4°C, derin dokuda ise 3.6°C-4.6°C’lik artig bulunmustur (158,
159). Ancak insanlarin viicut yiizeyleri siganlardan daha fazla oldugundan, lokalize
ist artiginin gevre dokular tarafindan dagitilabilecegi akla yatkin bir agiklamadir.
Caligmamizda 1s1 Slglim galhgmalari yapiilmamakla birlikte, termal etki ortaya
gtkarmaksizin en yiiksek non-termal etkinin saglanmasinda ideal oldugu belirtilen
82 Hz.'lik pulsasyon frekansi kullamlarak 19.7 Watt.’lik ortalama g¢ikis glictine
ulagilmig, béylece deri ve deri alti dokularda belirgin 1s1 artigi 6nlenmeye calistimigtir
(186). Uygulama sirasinda higbir hasta;nn sicaklik hissetmemesi, bu gérustimizi
desteklemistir. Bu nedenle tedaviye verilen cevapta nontermal mekanizmalarin daha

6nemli olabilecegi sonucuna varilmigtir.

Kesikli US’un anti-inflamatuar, 6dem coziici ve analjezik etkisi oldugu
yapilan galigmalarla ispatlanmistir (16, 42, 81, 95, 134, 149). Kullanildi§1 pek ¢ok
klinik durumda, agrinin ve 6demin azalmasi yararli etkinin gostergesi olmustur.
Odemi azaltici etkisi, siklik ve vibrasyonel etkilerin mikromasaj 6zelligine

baglanmigtir (42). Analjezik etkisi ise mekanik etkiyle biiylik capli sinir liflerinin
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aktivitesindeki artig ve sonucta agn kapisinin kapanmasiyla (131) ve mekanizmasi
tam olarak anlagiimamakla birlikte, kesikli emisyonlarin otonom sinir sistemi
tizerindeki etkileriyle agiklanmigtir (149). Bununla birlikte agnyr azaltici etkisinin,
iyilesmeyi hizlandirici ve sert dokular yumugatmada yararl etkisine sekonder ortaya

cikabilecegi de belirtiimektedir.

Sinir dokularinin kas, fasya ve diger dokulara oranla ultrasonik enerjiye daha
hassas oldugu, bunun da yiiksek lipid iceri§i yanisira, kasfarla arasindaki yiizey

iliskilerinden kaynaklandig belirtilmektedir (6).

US’un biyolojik etkileri tizerine yapilan ilk calismalardan sonra ilgiler, sinir
sistemi {izerine olan etkilerinde yogunlagmistir. 1939 yilinda, siyatik sinir ve brachial
pleksus lezyonlarinin  tedavisinde US kullamminin  baganli  sonuglanininin
bildirilmesinden sonra, bu tedavi modalitesinin sinir dokular lzerindeki etkilerini
ortaya koymaya ydnelik bir gok deneysel ve klinik caligma yapilmustir (3, 6, 52, 110,
123). Yiizeyel yerlesimi nedeniyle insanlarda bu amagla en gok ulnar sinir model
olarak segilmistir. Humeral oluk (zerine yapilan siirekli uygulamanin, vibrasyon
duyusunun algilanma esiginde hafif bir artisga neden oldugu ve uygulama yerinin
distalinde analjezik etki ortaya gikardig gosterilmistir (3, 110). Degisik intensitelerde
yapilan siirekli uygulamalarla sinir ileti hizlannda meydana gelen degismeler
hakkinda literatiirde geliskili sonuglar alinmigtir. Konuyla ilgili aligmalarin hepsinde
stirekli uygulama yapilmis, bu nedenle bu etkinin sinir dokusu tizerine direk mekanik
etkiden mi, yoksa sitici etkisinden mi kaynaklandift tam olarak agikhga
kavusturulamamugtir. Bazi aragtirmacilar tarafindan sinir ileti hizlarinin dokularda
ulagilan st artigi oraninda arttigi belirtilirken (123), bazilari ise termal etkilerin tek
bagina bu degisiklikleri agiklamaya yeterli olmadigini, mekanik etkilerin de 6nemli rol
oynadigint 6ne stirmislerdir (6, 52). Maksimal dozlarla yapilan deneysel calismalarda
ise, uygulamanin periferik sinirler ve spinal kord lizerinde destriiktif etkisi oldugu

gosterilmigtir(6).

Kesikli uygulamanin periferik sinir dokusu Uzerindeki etkilerini gosteren

herhangi bir deneysel ve klinik calismaya ise literatlirde rastlanmamigtir. Bu nedenle
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bu caligmada "Karpal Tiinel Sendromu" model alinarak, bu uygulamanin bilinen
analjezik ve anti 6dem etkilerinin klinik yakinmalardaki degismelerle, periferik sinir
dokusu tizerindeki muhtemel etkilerinin de elektrofizyolojik sinir ileti caligmalariyla

gosterilmesi amaglanmigtir.

Kesikli US tedavisi uygulanan ellerde tedavi sonrasi ve kontrollerde, tiim
yakinmalarin siddetinde tedavi Oncesine gore istatistiksel anlamli diizelme
saptanmigtir. Ancak yakinmalarn tamamen kaybolan olgularin tedavi sonrasi orani
%70.8 iken, bu oran 6. ayda %33.3’e diigmiistlir. Bununla birlikte 6. ayda sadece 2
olgunun yakinmalarinda hig bir diizelme gériilmemis, diger olgularda ise kismi ya da
tam diizelme olmustur. Kesikli kisa dalga grubuna benzer sekilde, cogu 6Iguda tedavi
sirasinda ilk dlizelmeye baglayan yaklnmahln, gece yakinmalarn oldugu gérlimustiir.
En belirgin diizelme ise, agn yakinmasinda olmug, tedavi sonrasi %75 olguda goriilen
tam diizelme orani, 1. ayda %100’e ulagmig ve bu oran daha sonraki kontrollerde de
korunmugtur. Ancak diger yakinmalarda baglangigta dramatik iyilesme goriilmekle
birlikte, daha sonra olgularin gogunda yakinmalar tekrar baglamis, 1. ayda %29.3

olan rekiirrens orani, 6. ayda %53’e ulagmigtir.

Median sinir duysal ve motor ileti caligmalarinda ise subjektif kiinik
yakinmalardaki diizelmeye uyan degerler elde edilememis, tedavi sonrasi ve kontrol
iletilerinde, tedavi &ncesine gore istatistiksel anlamli degisme saptanmamigtir. Tedavi
sonrasi sadece 4 olgunun (%716.6) sinir ileti degerleri normale dénmiis, ancak 3. ayda
bu olgulardan birinden tekrar patolojik degerler elde edilmigtir. Baglangicta duysal
sinir aksiyon potansiyeli elde edilemeyen 2 olguda, sonraki kontrollerde de bu

durum devam etmigtir.

istatistiksel olarak desteklenmemekle birlikte, Tinel ve Phalen testlerinde
klinik yakinmalardaki diizelmeyle uyumlu degisiklikler saptanirken, karpal
kompresyon testinde ise sinir ileti degerlerindeki degismelere paralel sonuglar
alinmigtir. Bu, tedaviye verilen cevabin degerlendiriimesinde, karpal kompresyon
testinin daha duyarli ve objektif bir test oldugunu distndiirmistir. Kesikli US

tedavisiyle klinik parametrelerde elde edilen diizelmenin baglangigta dramatik olup 6
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ayhk takipte yiiksek rekiirrens oranina ulagilmasi ve bu diizelmeye elektrofizyolojik
caligmalann eglik etmemesi nedeniyle, terapétik etkinligin yalniz agr giderici ve tiinel
cevresindeki olasi 6demi ¢&ziicti etkilerine bagl oldugu dugtinGimusttr. Bu bulgular
aynca, kesikli US uygulamasinin periferik sinir dokusu Uzerine direk etkisinin
olmadiginin bir géstergesi olarak degerlendirilebilir. Ancak bu goriisiin bilimsel olarak
desteklenebilmesi i¢in kan akimi galismalarina ve kontrollii deneysel caligmalara

ihtiyag vardir.

Calismada maksimal nontermal etkiye ulagabilmek amaglanmig, bu nedenle
disik intensite ve diigik frekansh kesikli uygulama yapilmigtir (42, 130, 143, 149).
Ancak uygulamanin sabit teknikle yapilmig olmasi, dar bir alanda hizla ist artigina yol
agabilece§i sorusunu ékla getirebilir(42). Bununla birlikte tedavi edilen alan kigik
oldugundan, bu alanda en yiiksek terapstik etkiye ulagmak icin sabit uygulamanin
daha uygun oldugu, kesikli uygulama ve diiglik intensitenin kullaniimasiyla da
istenmeyen 151 yiikselmelerinin &nlenebilecegi dustintlmistir(130, 142, 143).
Gergekten de kesikli kisa dalga tedavisinde oldugu gibi uygulama sirasinda hastalarin
hi¢ biri uygulama alaninda sicaklk hissetmemis, asiri isinmayi gosteren agrn ve
karincalanma yakinmalari gézlenmemisgtir. Bu nedenle tedaviden alinan cevapta

nontermal mekanizmalarin daha 6nemli rol oynamis olabilecegi sonucuna varilmigtir.

Her iki tedavi grubundaki olgularda elde edilen sonuclar degerlendirildiginde,
kesikli US grubunda belirgin olmak {izere, ¢ogunun yakinmalarinda ve Kklinik
bulgularinda diizelmenin, elektrofizyolojik sinir ileti degerlerindeki diizelme ile
paralel olmadig gorilmigtir. Bu goézlem literatiirle uyumludur. Semptomsuz
vakalarda iletilerin gecikmis olabilecegi, ancak klinik yakinmalan olan vakalarda da
iletilerin normal olabilecegi belirtilmektedir (77). Karpal tiinel sendromu tedavisine
yonelik yapilan calismalarin gogunda, uzun dénemdeki klinik dizelmeyle sinir
iletileri arasinda tam korelasyon olmadig vurgulanmis, tedaviye verilen cevap,

iletilerdeki gecikme derecesiyle gosterilememistir (67, 77, 82).

Literatlirde, kesikli kisa dalga tedavisinin karpal tiinel sendromu Uzerindeki

etkisini gostermeye yonelik bir calismaya rastlanmamugtir. Bu konuda kesikli
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ultrasonla yapilan plasebo kontrollii bir ¢aligmada ise 20 seans uygulamadan sonra
tenar atrofi diginda tiim klinik bulgularda anlamh diizelme gériiims, elektrofizyolojik
caligmalarda ise motor latanslarda belirgin diizelme saptanirken, duysal ileti ve
amplitiid degerlerinde belirgin degisiklik gériiimemigtir (61). Strekli uygulamanin
yapildi§ bir bagka galismada ise agnda %83, parestezi yakinmalarinda %87.5 elde
diizelme olmug, motor iletilerde degisme olmazken, duysal iletilerde anlamh

diizelme goriilmiistiir (103).

Bir diger fizik tedavi ajani olan lazer ile yapilan 10 gtinliik uygulamadan sonra
ise klinik olarak iyilesme oldugu, kavrama kuvvetlerinin arttig, agn ve uyusuklugun
azaldify, ancak elektrofizyolojik sinir iletilerinde degisiklik olmadigi gézlenmistir (28).
Ancak bu caligmalanin higbirinde uzun dénem takip ¢alismalan yapilmamis,

rekiirrens oranlar hakkinda bilgi verilememigtir.

Karpal Tiinel Sendromu’nun tedavisinde en yaygin kullanilan splint tedavisiyle
ilgili yapilan calismalarin cogunda, baglangicta basarili sonuglar alinmakla birlikte,
uzun diinemde yiiksek rekiirrens oranlar bildirilmigtir (31, 65, 77, 97, 105, 150,
153). Tedaviye verilen cevabin yalniz subjektif yakinmalarla degerlendirildigi
caligmalardan birinde, baslangicta % 75 hastada hizli remisyon saglanirken, 3hafta- 6
ayhk uygulamadan sonra ortalama 1 yillik takipte ancak %40 hastada tatminkar bir
rahatlama elde edilmig(31), baglangic dtizelme orani benzer olan bir bagka galigmada
ise 15 aylk takipte %60 hastada kismi ya da tam diizelme gorilmustlr (97). Gece
splinti tedavisiyle %58 hastada 6-12 aya varan rahatlama goriiliirken, 1-4 YI“Ik
takipte %86 ya varan rekirrens orani bildiriimistir (77). 50 elde tek kortizon
enjeksiyonu + 3 hafta siireyle splint tedavisinden sonra ise 6. haftada %76 elde tam
diizelme goriiliirken, 6 ay sonunda %89 elde relaps olmus, ortalama 18 aylik takipte
ellerin yalniz %22'sinde tam diizelme g&zlenmistir (65). Objektif elektrofizyolojik ileti
caligmalarinin kullanildigt 105 el lizerinde yapilan bir calismada ise 17 aylk takipte
% 67 elde semptomatik diizelme saptanirken, tiim ellerde duysal ileti hizlarinda

diizelme goriilmig, motor iletilerde ise degisme olmamigtir (105).
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Bir diger konservatif tedavi ydntemi olan lokal kortikosteroid enjeksiyonu
uygulamasiyla da benzer sonuclar alinmigtir. Degisik calismalarda subjektif
yakinmalardaki uzun dénem rekiirrens oranlar, 1-8 aylik dénemde %80 (31), ilk il
iginde %87 (77), 15 ayda %32 (197), 6 ayda %60 (100), 45 ayda %82 (80) olarak
bulunmugtur. EMG kontrollii olarak 31 elde yapilan bir calismada ise, 45 glinde %90
tam, 6 aylik kontrolde ise, %35 elde tam, %58 elde kismi klinik diizelme, %65 elde
motor, %73 elde duysal iletilerde diizelme saptanmig, duysal sinir amplitidlerinde

belirgin artma gériilmemistir (67).

Calismamizda olgular 6 ay siireyle izlendiklerinden, elde edilen sonuglarin
diger tedavi yontemleriyle kargilagtinimasinda 6 aylik dénem temel ahnmahdir.
Ancak yapilan gahgmalardaki takip sirelerinin, kullanilan klinik ve elektrofizyolojik
parametrelerin, tedavi sonrasi degerlendirme kriterlerinin birbirinden farkli olmasi

boyle bir kargilastirma yapmay gliglestirmektedir.

Kesikli US grubunda subjektif klinik yakinmalarnn tiimiinde baglangicta elde
edilen dramatik diizelme, diger tedavi yontemleriyle benzerlik gostermektedir (28,
31, 61, 67, 80, 103). Tam diizelenlerin orani 1. aydan itibaren giderek azalmakla
birlikte, yine de 6. ayda elde edilen %91.6'lik "diizelme’, %53.3'liik "rekiirrens”
orani, bu caligmalarin bazilarindan elde edilen sonuglara benzerlik gosterirken (67),
coguna gore ise daha tatminkardir (31, 100 ). Istatistiksel olarak anlamli diizelme
gorilmemekle birlikte, sinir ileti degerlerinde 6. ayaa goritilen %50'lik iyilesme orani

ise steroid tedavisinden elde edilen sonugla paralellik géstermektedir (67).

Kesikli kisa dalga tedavisinde ise klinik yakinmalarda baglangigta goriilen tam
diizelme orani diger tedavi yontemlerinde elde edilen orandan daha distik olmakla
birlikte (31, 65, 77, 80, 97), tedavi sonrasindan itibaren ulagilan %100'liik "dizelme"
orani 6. aya kadar korunmusg, bu siire igindeki rekiirrens oram ise sadece %20
olmustur. Bu sonug, kesikli kisa dalga tedavisinin en azindan ilk 6 aylik dénemde
diger tedavi yontemlerine kiyasla daha etkili oldugunu géstermekte, elektrofizyolojik
sinir ileti caligmalarinda elde edilen diizelme oranlan da bu gorist

kuwvetlendirmektedir.

91



12 haftalik pridoksin tedavisiyle, %68 (98), %86(175), %97 (47,48) lik kur
oranlarn bildirilmekle birlikte, hicbirinde sinir ileti calismalari yapilmamig ve kontrol
kullamimamgtir. Bir ¢ok arastirmaci tarafindan da tedavi basarsiz bulunmus, bu
iddialar dogrulanmamustir (78, 168, 178). Bu nedenle elde etti§imiz sonuclarla bu

galigmalar arasinda kargilagtirma yapilmamugtir.

Literatiirde, degisik konservatif tedavi y6ntemleriyle alinan sonuglara, hafif
klinik ve EMG bulgularinin olumlu; atrofi, gii¢stizlik, devamh parestezi, belirgin
duyu kaybi, stenozan tenosinovit varligl, semptomlarin uzun sireli olmasi, ileri yas,
ve sinir iletilerinin ileri derecede uzamig olmas gibi faktdrlerin ise olumsuz etki ettigi
bildirilmistir (47, 65, 77, 80, 97, 98, 105). Caligmamizda, tedaviye verilen cevabi
etkileyen faktorleri ortaya koymaya yonelik istatistiksel degerlendirme, hasta
sayisindaki azlik nedeniyle yapilamamakla birlikte, her iki tedavi grubunda da

literatiirle uyumlu sonuglar gézlenmigtir:

Yasin olumsuz etkisi, yagh insanlarda periferik sinirlerin basinca kargi daha
duyarh olmasi ve bunun sonucunda tamir vyetene§indeki azalmayla,
mikrosirkiilasyondaki bozuklukla ve proksimal sinir kompresyonunun insidansindaki
artigla (double crush) agiklanmustir (97). Calismamizda da, 60 yasin Ustindeki 3
hastadan (5 el) 2'sinde (4el), belirgin klinik ve elektrofizyolojik diizelme
gortilmemigtir. Bu hastalar ayn1 zamanda yakinmalari da en uzun sireli olanlard.
Zamanin bu olumsuz etkisinin, progresif epinéral fibrozis ve iskemiye bagl oldugu
belirtilmektedir (97). Gergekten de yalmz 1 aydir yakinmasi olan 60 yagin tsttindeki

diger hastada ise belirgin diizelme saptanmugtir.

Devamli  parestezinin, devamli sinir kompresyonu anlamina geldigj,
kompresyon ne kadar ciddiyse, tedaviye verilen cevabin o kadar az oldugu
belirtilmektedir (97). Bu galigmada da parestezi yakinmasi devamli olan olgularin bu
yakinmalarindaki diizeime oraninin intermitan olanlara gére daha az oldugu,
baglangigta tam diizelme goriilse de sonraki kontrollerde tekrar ortaya cikuigi

gozlenmistir.
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Literatiirde cerrahi endikasyon konulmasi gerektigi bildirilen (40, 77, 150,
153, 154) olgulann ¢aligmaya dahil edilmemesine 6zen gosteriimekle birlikte, cogu
kez hastalar tarafindan konservatif tedavi denenmesi istenmis, hafif derecede tenar
atrofisi olan 2 el kesikli kisa dalga, 3 el kesikli ultrason grubuna; orta derecede
atrofisi olan 1 el de kesikli kisa dalga grubuna alinmustir. Kesikli US grubundaki 2 el
ayni hastaya aitti. 68 yaginda olan hastanin 20 senedir yakinmalari vardi. Tedavi
sonrasi tama yakin diizelme gosteren hastanin yakinmalari, 1 aylik kontrolde daha az
siddette olmak Uzere tekrar bagladi. Bu ellerde, elektrofizyolojik ileti calismalarinda
da degisme olmadi. 46 yaginda olan diger hastanin dﬁysal ileti zarrAam da ileri
derecede uzundu. 6 aylik kontrolde yakinmalarinda minimal diizelme olurken, sinir
ileti calismalarinda degisiklik olmadi. Kesikli kisa dalga grubunda, orta derecede
tenar atrofisi olan 72 yasindaki hastanin 25 senedir yakinmalar mevcuttu, duysal sinir
aksiyon potansiyeli elde edilememisti, distal motor latansi 7.4msn. idi ve siddetli
parestezi yakinmalan vardi. Bu hastanin da tedavi sonrasi yakinmalar kaybolmakla
birlikte, 1 aylk kontrolde daha az olmak uzere tekrar bagladi, sinir ileti
calismalarinda da degisiklik olmadi. Hafif tenar atrofisi olan 42 yagindaki hastanin da
cok siddetli yakinmalan vardi, duysal sinir aksiyon potansiyelleri elde edilemed;,
motor distal latansi ise 6.5msn. idi. 6 aylk kontrolde duysal yanit alinmaya bagland;,

motor distal latans 4.4msn. olarak 6lgiildii ve yakinmalarn minimale indi.

Bu olgular her iki grupta elde edilen sonuglar olumsuz yénde etkilemistir.
Caligmaya sadece erken dénem olgularin alinmasiyla, hem kesikli kisa dalga, hem de

kesikli ultrason tedavisinde daha bagarili sonuclar elde edilebilecegi kanisinday:z.

KTS tedavi edilmediginde, vyillarca alevienme-remisyon dénemleriyle
seyreden degisken bir klinik seyir gésterir. Ancak spontan remisyon gériilmesi de
nadir degildir. Bu remisyonlarin bazi vakalarda tam istirahat, meslek degisimi, el
isinin  azaltilmasi veya havalarnin isinmasi ile bagladigi ve 6 yila kadar siiren
remisyonlarin gériilebilecegi belirtiimektedir. Bir cok hasta teghis kondugunda ve
hastaligiyla ilgili bilgilendirildiginde, ilk anda el iglerini azaltma yoluna gitmekte, bazi
vakalarda sadece bu bile remisyonu baglatabilmektedir(31, 62, 105, 178).
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Caligmamizda  kontrol  grubunun  kullaniimamasi  nedeniyle spontan
iyilesmenin sonuglara katkisi hakkinda bir fikir elde edilememistir. Ancak dlkemiz
kosullarinda, tedavi arayisiyla hekime bagvurmug bir hastanin, plasebo tedavi igin 1
ay siireyle klinigimize gidip gelmesini istemenin, ve tolare edilmesi glic olan
elektrofizyolojik caligmalarla takip edilmesinin ¢ok dogru olmayacag diigtintlmustdir.
Spontan iyilesmenin sonuglara katkisini en aza indirmek igin hastalarin mesleki ve
ugrag! aktivitelerini eskiden oldugu gibi aynen devam ettirmeleri séylenmistir. Ancak

yine de bu konuda yapilacak kontrollti calismalara ihtiyag vardir.

Bu calismada her iki tedavi ydntemiyle elde edilen sonuglar, kor;sewatif
tedavi etkinliginin ortaya konmasina yénelik galismalarda mutlaka uzun dénem takip
yapilmasi ve tedaviye yonelik cevabin yalniz subjektif kriterlerle degil, objektif sinir
ileti caligmalaryla da degerlendirilmesi gerekliligini bir kez daha goézler &ntine
sermektedir. Ozellikle kesikii kisa dalga tedavisiyle aldigimiz yiiz giildiriicti sonuglar,
olgu sayisini arttirarak ve daha uzun stireli takip yapilarak calismaya devam edilmesi
konusunda bizi cesaretlendirmistir. Bdylelikle hem tedavinin etkinligi daha givenilir
bir sekilde ortaya konabilecek, hem de diger konservatif tedavi yéntemlerinin uzun

dénem sonuglanyla daha saghkl karsilagtirma yapilabilecektir.

94



Kesikli ultrason ve kesikli kisa dalga tedavisinin, idiopatik karpal tinel
sendromu lzerindeki etkisini g&stermeye yonelik bu calismada, ayni zamanda
hastalarin genel &zellikleri, semptomlari ve klinik bulgulari degerlendirilmis, baslica

su sonugclar alinmugtir:

1- Caligmaya alinan hastalann gogunlugunu, orta yas grubunda kadinlarin
olugturdugu gériilmistiir. Bu seride yas ortalamasi 48.87, kadin:erkek orani ise

4.3:1 olarak bulunmustur.
2- Sendromun en ¢ok ev hanimlarinda goriildigl gozlenmistir.
3- Hastalarda %65.6 oraninda bilateral tutulus saptanmigtir.

4- En sik goriilen yakinmalarin %92 ile uyusma, %86 ile karincalanma, %82

ile gece yakinmalart oldugu gériilmiigttir.

5- Flick isareti ve karpal kompresyon testinin, tanida en sensitif testler oldugu

saptanmugtir.

6- Kesikli kisa dalga grubunda, tedavi sonrasi %38.4 olguda tam, %66.6
olguda kismi, 6. ayda ise %73 olguda tam, %27 olguda kismi klinik diizelme
saptanmigtir. Tim klinik yakinmalardaki diizelme, tedavi sonrasi, 1., 3., 6. aylk

kontrollerde tedavi &ncesine gore istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05).
Bu grupta 6 aylik dénemdeki rekiirrens orani %20"dir.

7- Kesikli ultrason grubunda, tedavi sonrasi %70.8 olguda tam, %29.1 olguda
kismi, 6. ayda ise %33.3 olguda tam, %58.3 olguda kismi klinik diizelme
saptanmigtir. Tdm klinik yakinmalardaki diizelme, tedavi sonrasi, 1., 3., 6. aylk

kontrollerde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Bu grupta 6 aylik dénemdeki niiks orant %53’diir.

8- Her iki tedavinin subjektif yakinmalar tizerindeki etkisi karsilastinidiginda,
tedavi sonrasi ve 1. ayda istatistiksel anlamli fark bulunamazken (p>0.05),
uyusukluk, giigstizlik-beceriksizlik yakinmalar ve genel klinik yakinmalarda 3. ve 6.
ayda, gece yakinmalarinda ise 6. ayda kesikli kisa dalga lehine istatistiksel anlaml

fark bulunmustur (p<0.05).

9- Kesikli kisa dalga grubunda, median sinir duysal distal latans, duysal
aksiyon potansiyel amplitiidli ve motor distal latans degerlerinde, tedavi sonrasi, 1.,
3., 6. ayda tedavi dncesine gore istatistiksel anlaml diizelme gériilmistir (p<0.05).

6. ayda %42.3 olgunun sinir ileti degerleri normale dénmdstir.

Ulnar sinir duysal distal latans, duysal aksiyon potansiyel amplitiidii ve motor
distal latans degerlerinde ise tim kontrollerde anlamli degisme goriilmemistir

(p>0.05).

10- Kesikli ultrason grubunda, median sinir duysal distal latans, duysal
aksiyon potansiyel amplitiidii ve motor distal latans degerlerinde, tedavi sonrasi, 1.,
3., 6. aylk kontrollerde tedavi 6ncesine gore istatistiksel anlamli diizelme
saptanamamustir (p>0.05). 6. ayda %12.5 olgunun sinir ileti degerleri normale

dénmiigtdr.

Ulnar sinir ileti degerlerinde ise, istatistiksel anlamli ‘degisme goriilmemistir

(p>0.05).

11- Her iki tedavinin elektrofizyolojik parametrelere etkisi kargilagtirildiginda,
tim degerlerde kesikli kisa dalga lehine istatistiksel anlamli farklilik bulunmugtur

(p<0.05).
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idiopatik karpal tiinel sendromunda kesikli kisa dalga ve kesikli ultrason
tedavisinin etkinligini géstermeyi amaclayan bu calismada; hikaye, fizik muayene ve
elektrofizyolojik sinir ileti calismalariyla "idiopatik karpal ttinel sendromu" tanisi alan,

6’s1 erkek 26’s1 kadin olmak tizere 32 hastada toplam 50 el tizerinde calisilmstir.

20 hastada 26 ele, Curapulse 419 kisa dalga cihaziyla, kondansatér yéntemi
kullanilarak, 19.7Watt. ortalama gikis giiciiyle giinde 30’ olmak lizere 4 hafta sireyle

toplam 20 seans kesikli kisa dalga tedavisi uygulanmustir.

16 hastada 24 ele ise, 870kHz. frekansinda, ortalama yogunluk 0.5W/cm?2,
pulse: aralik orani 1:4 olacak sekilde kesikli ultrason, sabit teknikle glinde 6’clmak

tizere 4 hafta slireyle toplam 20 seans uygulanmistir.

Tam olgulanin subjektif klinik yakinmalan, klinik bulgular ve median-ulnar
sinir duysal-motor ileti calismalari degerleri, tedaviden 6nce, tedavi sonrasi, tedavi

bitiminden 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra kaydedilmigtir.

Agn yakinmasinin siddeti, 0-10 arasinda dereceli numerical rating scale
(NRS), uyusma, gece yakinmalari, gligstizliik-beceriksizlik yakinmalarinin siddeti ise 4
basamakli SDS skalast ile degerlendirilmistir (0:yok, 1:hafif, 2:orta, 3:siddetli). Ayrica
tim klinik yakinmalar, 4 basamakh klinik skala ile ifade edilmistir (0:semptomsuz,

1:hafif, 2:orta, 3:siddetli).

Her iki grupta tedavi sonrasi ve kontrollerde ortalama skala degerleri ve
median-ulnar sinir duysal-motor ileti degerlerinin tedavi 6ncesine gére degisimi
Wilcoxon testiyle, her iki grubun mukayesesi ise Mann-Whitney testiyle istatistiksel

olarak degerlendirilerek, p<0.05 degerleri anlamli olarak kabul edilmistir.
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Ayrica tedavi sonrasi, 1 ay, 3 ay ve 6 aylik kontrollerde klinik yakinmalardaki
ve elektrofizyolojik degerlerdeki degisimler, "tam diizelme, kismi diizelme, diizelme

yok" seklinde degerlendirilerek, oranlar yiizde ile ifade edilmistir.

Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde, 6 aylik izlem doneminde her iki
tedavi yontemiyle de klinik yakinmalarda istatistiksel anlamli diizelme gdzlenirken,
elektrofizyolojik parametrelerdeki diizelme yalniz kesikli kisa dalga grubunda anlamli
bulunmusgtur. Kesikli ultrason tedavisiyle baglangigta klinik yakinmalarda anlambi
diizelme goriiltirken, kesikli kisa dalga tedavisinde ise 3. ve 6. aylarda daha bagarili

sonuglar alinmistir.

Aiman sonuglar, diger konservatif tedavi yéntem.lerinin ilk 6 ayhk sonuglanyla
karsilagtirildiginda, kesikli ultrason grubunun diger tedavi yontemleriyle benzerlik
gosterdigi, bazilarindan daha tatminkar oldugu, kesikli kisa dalga tedavisinin ise, en
azindan ilk 6 ay igin diger tedavi yontemlerine kiyasla daha etkili oldugu sonucuna

varilmgtir.

Tedaviye verilen cevaplar, karpal tiinel sendromunun patogenezi esliginde

degerlendirildiginde, su sonuca varilmgtir:

Kesikli ultrason tedavisiyle baglangicta klinik yakinmalarda dramatik diizelme
saglanmasi, ancak bu diizelmenin elektrofizyolojik ileti  caligmalariyla
desteklenmemesi, uzun diinemde yiiksek rekiirrens oranina ulagilmasi nedeniyle,
terapotik etkinlikte édem ¢oziicli ve analjezik etkilerinin rol oynadifi ve gecici

rahatlama saglayan bir tedavi modalitesi oldugu diigiinilmustir.

Kesikli kisa dalga tedavisiyle ise, 3. ve 6. aylarda tedavi sonrasina gére daha
basarili sonuglar alinmig olmasi ve klinik yakinmalar yaninda elektrofizyolojik
parametrelerde de anlamli diizelmenin gériilmis olmasi, diger konservatif tedavi
yontemlerine gore rekiirrens oranminin gok digiik olmasi, bu sonuglarin yalniz
analjezik- &dem ¢oziicti etkileriyle agiklanamayacagini, periferik kan dolagimini
arttirict  ve  periferik sinir  dokusu rejenerasyonunu saglayici etkisinin de rol

oynayabilecegini dlglindlrmiigtir.
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Kesikli kisa dalga tedavisiyle 6 aylik dénemde alinan bu bagarli sonuglar, olgu
sayisi arttinlarak, daha uzun sireli takip yapilmast gerekliligini ortaya koymustur.
Kontrol grubunun da kullaniimasiyla, hem tedavinin etkinligi konusunda daha saglikli

degerlendirme vyapilabilecek, hem de terapotik etki mekanizmalan konusundaki

dustincelerimiz daha kuvvetle desteklenebilecektir.

99



10-

Aktag S, Altay Z: Romatoid Artritte effiizyonlu eklemler ve enflamasyon
parametreleri (izerine kesikli ultrason etkileri. Fizik Ted Rehab Derg,
1991;15(2):66-69

Allen KCR, Battye CK: Performance of ultrasonic therapy instrumentes.
Physiotherapy, 1978;64(6):174-179

Alyea WS, Rose DL: Effect of Ultrasound on thresold of vibration perception in
a peripheral nerve. Arch Phys Med, 1956;37:265

Amadio PC: Carpal Tunnel Syndrome and Vitamin B6 (discussion). Plast
Reconst Surg, 1987:460-462

Amaido PC: Pyridoxine as an adjunct in the treatment of Carpal Tunnel
Syndrome. ] Hand Surg(Am), 1985;10:237-241

Anderson TP, Wakim KG, Bennet WA, Krusen FH: An experimental study of
the effects of ultrasonic energy of the lower part of the spinal cord and
peripheral nerves. Arch Phys Med, 1951;Feb:71-83

Aquayo A, Nair CP, Midgley R: Experimental progressive compression
neuropathy in the rabbit. Arch Neurol, 1971;24:358-364

Barclay V, Collier R), Jones A: Treatment of various hand injuries by Pulsed
Electromagnetic Energy (Diapulse). Physiotherapy, 1983;69(6):186-188

Barfred T, Hojlund AP, Bertheussen K: Median Artery in Carpal Tunnel
Syndrome. ] Hand Surg, 1985;10A-Part 1:864-867

Barker AT, Barlow PS, Porter J: A double blind clinical trial of low power
Pulsed Shortwave Therapy in the treatment of a soft tissue injury.
Physiotherapy, 1985;71:500-504

100



11-

13-

14-

15-

16-

18-

19-

20-

21-

22-

Bassett A: Augmentation of bone repair by inductively coupled
electromagnetic fields. Science, 1982;184:575-578

Bauman TD.,Gelberman RH, Mubarak S}, Garfin SR: The Acute Carpal Tunnel
Syndrome. Clin Orthop Rel Res., 1981.May;156:151-156

Bearzy HJ: Clinical applications of Ultrasonic Energy in treatment of acute and
chronic subacromial bursitis. Arch Phys Med Rehabil, 1953;34:228-231

Bendler EM, Greenspun B, Jen Yu: The Bilaterality of Carpél Tunnel
Syndrome. Arch of Phys Med, 1977;Aug 58:362-364

Benedetto M: New criteria for sensory nerve conduction especially useful in
diagnosing Carpal Tunnel Syndrome. Arch Phys Med Rehabil, 1986,67:586-589

Binder A, Hodge G, Greenwood AM, Hazleman BL: Is therapeutic ultrasound
effective in treating soft tissue lesions?. Br Med ], 1985;290:524

Birbeck MQ), Beer TC: Occupation in relation to the Carpal Tunnel Syndrome.
Rheum Rehabil, 1975;14:218-221

Bleecker ML, Bohlman M, Moreland R, Tipton A: Carpal Tunnel Syndrome:
Role of carpal canal size. Neurology, 1985;35:1599-1604

Brain WR, Wright AD, Wilkinson M: Spontaneous compression of both
median nerves in the Carpal Tunnel:Six cases treated surgically. Lancet,
1972;1:277 (Phalen GS: The Carpal Tunnel Syndrome, clinical evaluation of
598 hands. Clin Orthop Rel Res, 1972;83:29-40)'dan alinmustir.

Brown M, Baker RD: Effect of Pulsed Short Wave Diathermy on skeletal
muscle injury in rabbits. Phys Ther, 1987;67(2):208-214

Buchtal F, Rosenfalck A: Sensory conduction from digit to palm and from palm
to wrist in the carpal tunnel syndrome. ] Neurol Neurosurg Psychiat,
1971;34:243-252

Buchtal F, Rosenfalck A: Electrophysiological findings in entrapment of the median
nerve at wrist and elbow. ] Neurol Neurosurg Psychiat, 1974;37:340-360

Butler B, Bipley EC: Aberrant index lumbrical tendinous origin associated with
carpal tunnel syndrome.A case report. ] Bone Joint Surg(Am), 1971;53A:160-162

101



24-

26-

28-

29-

31-

32-

34-

35-

36-

Cameron B: Experimental acceleration of wound healing. Am J Orthop,
1961;3:336-343

Cameron BM: A three phase evaluation of Pulsed High Frequency Radio Short
Waves (Diapulse); 646 patients. Am J Orthop, 1964;6:72-78

Carroll RE, Hurst LC: The relationship of Thoracic Qutlet Syndrome and Carpal
Tunnel Syndrome. Clin Orthop Rel Res., 1982;.April 164:149-153

Castelli WA, Evans FG, Perez R, Armstron TJ: intraneural connective tissue
proliferation of the median nerve in the Carpal Tunnel. Arch Phys Med
Rehabil,.1980;61:418-422

Celiker R, Kutsal YG, An C: Karpal Tiinel Sendromunda Lazer tedavisinin
etkinligi. Romatol Tib Rehabil, 1993;4(2):83-87

Clarke GR, Stenner L: Use of therapeutic ultrasound. Physiotherapy,
1976;62(6):185-190

Comi G, Lozza L, Galardi G, Ghilardi MF, Medaglini S: Presence of Carpal
Tunnel Syndrome in diabetics: Effect of age, Sex, diabetes duration and
Polineuoropathy. Acta Diabetol Lat, 1985;22:259-262

Crow RS: Treatment of the Carpal Tunnel Syndrome.Br Med J, 1960;May
28:1611-1615

Daube JR: Nerve conduction studies. Electrodiagnosis in Clinical Neurology.
Third Edition (Ed:Aminoff MC), Churchill Livingstone, 1992

Deckel S, Papaioannou T, Rushworth G: Idiopathic Carpal Tunnel Syndrome
caused by carpal stenosis. Br Med ], 1980;31 May:1297-1299

Deckel S, Coates R: Primary carpal stenosis as a cause of "ldiopathic Carpal
Tunnel Syndrome”. Lancet, 1979;ii:1024

Dickinson JC, Kleinert JM: Acute Carpal Tunnel Syndrome caused by a
calcified median artery. ] Bone Joint Surg, 1991;38:610-611

Downie WW, Leatham PA: The Visual Analoque Scale in the assesment of grip
strength. Ann Rheum Dis, 1978;37:382-384

102



37-

38-

39-

40-

41-

42-

43-

45-

46-

47-

48-

49-

51-

Downie WW, Leatham PA: Studies with Pain Rating Scales. Ann Rheum Dis,
1978;37: 378-381

Downing DS, Weinstein A: Ultrasound therapy of subacromial bursitis. Phys
Ther, 1986;66(2):194-199

Drasthicova V, Samahyl J, Slovetinska A: Strengthening of sutured skin wound
with Ultrasound in experiments on animals. Acta Chir Plast, 1973;15:114-119

Duncan KH, Lewis RC, Foreman KA: Treatment of Carpal Tunnel Syndrome
by members of the American Society for Surgery of the Hand: Results of a
Questionnaire. J Hand Surg, 1987;12A(3):384-391

Durkan JA: A new diagnostic test for Carpal Tunnel Syndrome. ] Bone Joint
Surg, 1991;73A:535-538

Dyson M, Suckling }: Stimulation of tissue repair by ultrasound: A survey o the
mechanisms involved. Physiotherapy, 1978;64(4):105-108

Dyson M, Pond B, Joseph J, Warwick R: The stimulation of tissue regeneration
by means of ultrasound. Clin Sci, 1968;35:273-285

Dyson M, Pond )JB: The effect of pulsed ultrasound on tissue regeneration.
Physiotherapy, 1970;56(4):136-142

Editorial. Testing for Carpal Tunnel Syndrome. Lancet, 1991; 338:479-480
Editorial:.Diagnosis of Carpal Tunnel Syndrome. Lancet, 1985;i:854-855

Ellis JM, Folkers K: Clinical aspects of treatment of Carpal Tunnel Syndrome
with Vitamin B6. Ann NY Acad Sci, 1990;585:302-320

Ellis JM, Folkers K: Clinical results of a crossover treatment with pyridoxine and
placebo of the Carpal Tunnel Syndrom. Am ] Clin Nutrition, 1979;32:2040-2046

Ellis JM: Treatment of Carpal Tunnel Syndrome with Vitamin B6. South Med },
1987;80(7):882-884

Enwemeka CS: The effects of therapeutic ultrasound on tendon healing. Am |
Phys Med Reh, 1989;68(6):283-287

Ertekin C: Klinik Elektromiyografi. Ege Universitesi Matbaasi, 1977

103



52-

53-

54-

55-

56-

58-

59-

60-

61-

62-

63-

64-

Farmir WC: Effect of intensity of ultrasound on conduction of motor axons.
Phys Ther, 1968;48(1):1233-1236

Fast A, Marin EL: Diagnosis of Carpal Tunnel Syndrome(letter). Br j Rheumatol,
1988;32:233

Feildhouse C: Ultrasound for relief of painful episiotomy scars. Physiotherapy,
1979;69(7):217

Felsenthal G: Median and ulnar distal motor and sensory latencies in the same
normal subject. Arch Phys Med Rehabil, 1977;58:297-302

Fenn JE: Effect of Pulsed Electromagnetic Energy (Diapulse) on experimental
hematomes. Canad Med Assoc J, 1969;100:251-254

Ferguson HN: Ultrasound in the treatment of surgical wounds. Physiotherapy,
1981;67(2):12

Frey AH: Differential biologic effects of pulsed and continuous electromagnetic
fields and mechanisms of effect. Ann NY Acad Sci, 1974;238:273-279

Fullerton PM: The effect of ischemia on nerve conduction in the Carpal Tunnel
Syndrome. ] Neurol Neurosurg Psych, 1963;26:385-397

Fiiziin C (eviren): Clayton’un Elektroterapi Kitabi, izmir Giiven Kitabevi, 1990

Fiiziin S, Alper S: Karpal Tiinel Sendromunda kesikli ultrason tedavisi. Dokuz
Eylal Tip Fak Dergisi, 1989;4(2):182-187

Celberman R, Pfeffer G, Galbraith R: Results of treatment of severe Carpal
Tunnel Syndrome without internal neurolysis of median nerve. | Bone Joint
Surg, 1987,69A:896-903

Celberman RH, Hergenroeder PT, Hargens AR, Lundborg GN: The Carpal
Tunnel Syndrome;A study of carpal canal pressures. ] Bone Joint Surg,
1981;63A:380-383

Celberman RH, Szabo RM, Williamson RV: Tissue pressure threshold for
peripheral nerve Viability. Clin Orthop Rel Res., 1983;178:288-291

104



65-

66-

68-

69-

71-

72-

73-

74-

75-

76-

Gelberman RH, Aronson D, Weisman MH: Carpal Tunnel Syndrome. ] Bone
Joint Surg, 1980;62A(7):1181-1184

GCelman H, Gelberman RH, Bottle MJ: Carpal Tunnel Syndrome. ] Bone Joint
Surg(Am), 1986,;68A:735-737

Ciannini F, Passero S, Cioni R, Paradiso C: Electrophysiologic evaluation of
local steroid injection in Carpal Tunnel Syndrome.Arch Phys Med
Rehabil.72:738-742,1991

Cilliat RW, Wilson TG: A pneumatic tourniquet test in the Carpal Tunnel
Syndrome. Lancet, 1953;ii:595-597 ‘

Gilliat RW, Sears TA: Sensory nerve action potential in patients with peripheral

nerve lesions. ] Neurol Neurosurg Psych, 1958;21:109-118

Gilliat RW, Mc Donald W, Rudge P: The site of conduction block in peripheral
nerves compressed by a pneumatic tourniquet. J Physiology, 1974;238:31-32

Goats GC: Pulsed Electromagnetic (Short-Wave) Energy Therapy. Br ] Sports
Med, 1989;23(4):213-216

Goga |E: Carpal Tunnel Syndrome in black South Africans. ] Hand Surg,
1990;15B:96-99

Coldin JH, Broadbent NR, Nancarrow JD: The effects of Diapulse on the
healing of wounds:A double blind randomised controlled trial in man. Br |
Plast Surg, 1981;34:267-270

Colding DN, Rose DM, Selvarajah K: Clinical tests for Carpal "Tunnel
Syndrome: An Evaluation. Br | Rheumatol, 1986;25:388-390

Goodman HV, Foster JB: Effect of local corticosteroid injection on median nerve
conduction in Carpal Tunnel Syndrome. Ann Phys Med, 1962;6:287-294

Goodman HV, Gilliat RW: The effect of treatment on median nerve
conduction in patients with the Carpal Tunnel Syndrome. Ann Phys Med,
1961,6:137-155

105



78-

79-

80-

81-

82-

83-

84-

86-

87-

88-

89

90-

Goodwill JC: The Carpal Tunnel Syndrome. Long-term follow-up showing
relation of latency measurement to response to treatment. Ann of Phys Med,
1965;8:12-21

Gould JS, Wissinger HA: Carpal Tunnel Syndrome in pregnancy. South Med
Journ, 1978;71(2):144-149

Craham RA:Carpal Tunnel Syndrome.A statistical analysis of 214 Cases.
Orthopedics, 1983;6:1283

Green DP: Diagnostic and therapeutic value of carpal tunnel injection. ] Hand
Surg, 1984;9A(6):850-854

Griffin JE, Echternach JL, Bownmaker KL: Results of frequency differences in
ultrasonic therapy. Phys Ther, 1970;50(4):481-486

Crundberg AB: Carpal tunnel decompression in spite of normal
electromyography. | Hand Surg, 1983;8:348-349

Haar GT: Basic physics of therapeutic ultrasound. Physiotherapy,
1978,64(6):100-102

Harvey W, Dyson M, Pond ]B: The stimulation of protein synthesis in human
fibroblasts by therapeutic ultrasound. Rheumatol Rehabil

Hassein F, Cornelia C: Carpal Tunnel Syndrome as a manifestation of
secondary hyperparatyroidism (letter). Arch Intern Med, 1981;141:959

Hayne CR: Pulsed high frequency- Its place in physiotherapy. Physiotherapy,
1984;70(12):459-466

Hekkenberg RT, Oosterbaan WA: Evaluation of ultrasound therapy devices.
Physiotherapy, 1986;72(8):390-395

Hill OR: Ultrasound biophysics:A Perspective. Br ] Cancer, 1982;45 supp 5:46-51
Hoppenfeld S: Physical Examination of the Spine and Extremities, 1976,82-84

Howard FM: Controversies in nerve entrapment syndromes in the forearm and
wrist. Orth Clin North Am, 1986;17(3):375-381

106



91-

92-

93-

94-

95-

96-

97-

98-

99-

100-

101-

102-

103-

Hurst LC, Weissberg D, Carroll RE: The relationship of the Double Crush to
Carpal Tunnel Syndrome (an analysis of 1000 cases of Carpal Tunnel
Syndrome). ) Hand Surg, 1985;10B(2):202-204

Huskisson,EC: Measurement of pain. Lancet, 1974;Nov.9:1127-1131

Jenrich  W: Pulsed Short-Wave Therapy:Mechanism and Applications.
Electromedica, 1985;53(4):165-168

Johnson E, Kukla RD: Sensory latencies to the ring finger: Normal values and
relation to Carpal Tunnel Syndrome. Arch Phys Med Rehabil;62:206-208

Jones RJ: Treatment of acute herpes zoster using ultrasonic therapy.
Physiotherapy, 1984;70(3):94-97

Kahn J: Physical Agents:Electrical, Sonic, Radiant Modalities. Physical Therapy
Intervention, Baltimore USA; 1992:346-358

Kaplan SJ, Glickel SZ, Eaton RG: Predictive factors in the non-surgical
treatment of Carpal Tunnel Syndrome. ] Hand Surg, 1990;15B:106-108

Kasdan ML, janes C: Carpal Tunnel Syndrome and Vitamin B6. Plast Reconst
Surg, 1987,79:456-459

Kemble F: Electrodiagnosis of Carpal Tunnel Syndrome. ] Neurol Neurosurg
Psychiat, 1968;31:23-27

Kendall PH: Carpal Tunnel Syndrome. Br Med J, 1962;1:115

Kimura J: The Carpal Tunnel Syndrome. Localization of conduction
abnormalities within the distal segment of the median nerve. Brain,
1979;102:619-635

Kopell H, Goodgold J: Clinical and electrodiagnostic features of Carpal Tunnel
Syndrome. Arch Phys Med Rehabil, 1968;49:371-375

Koyuncu H, Unver FN, Sahin U: Karpal Tiinel Sendromunda 1MHz-3MHz
Ultrason uygulamasi (Ozet).14. Ulusal Fizik Tedavi ve Reh. Kongresi Ozet
Kitabi, 1993:216

107



104- Krendel DA: The flick sign in Carpal Tunnel Syndrome. | Neurol Neurosurg
Psycht, 1986;49:220-222

105- Kruger VL, Kraft G, Deitz JC, Ameis A: Carpal Tunnel Syndrome: Objective
measures and splint use. Arch Phys Med Rehabil, 1991;72:517-520

106- Kulick MI, Gordillo G, Javidi T: Long-term analysis of patients having surgical
treatment for Carpal Tunnel Syndrome. ] Hand Surg, 1987;11A:59-66

107- Kummel BM, Zazanis GA: Shoulder Pain as the Presenting Complaint in Carpal
Tunnel Syndrome. Clin Orthop Rel Res., 1973;May 92:227-231

108- Lehmann JF, Warren CG:. Therapeutic heat and cold. Clin Orthop,
1974;99:207-221

109- Lehmann JF, Lateur BJ: Short Wave Diathermy. Therapeutic Heat and Cold.
Fourth Edition (Ed:Lehmann JF)’'da. Baltimore, Williams and Wilkins,
1990:525-542

110- Lehmann JF, Brunner GD: Pain thresold measurement after therapeutic

application of ultrasound, microwaves, infrared. Arch Phys Med, 1958;39:560

111- Lehmann JF, McDougall JA, Guy AW: Heating patterns produced by
Shortwave Diathermy applicators in tissue substitute models. Arch Phys Med
Rehabil, 1983;64:575-577

112- Linskey ME, Segal R: Median nerve injury from local steroid injection in Carpal
Tunnel Syndrome. Neurosurgery, 1990;26(3):512-515

113- Longloh ND, Linscheid RL: Recurrent and unrelieved Carpal Tunnel
Syndrome. Clin Orthop, 1972;83:41

114- Loong SC, Seah CS: Comparison of median and ulnar sensory nerve action
potentials in the diagnosis of the Carpal Tunnel Syndrome. ] Neurol Neurosurg
Psychiat, 1971;34:750-754

115- Lundborg G, Gelberman RH: Median nerve compression in the carpal tunnel.
Functional response to experimentally induced controlled pressure. | Hand
Surg, 1982;7:252-259

108



116- Lundborg G, Myers R: Nerve compression injury and increased endoneurial
fluid pressure. A "miniature compartment syndrome’. | Neurol Neurosurg
Psych, 1983;46:1119-1124

117- Lundborg G: Ischemic Nerve Injury. Experimental studies on intraneural
microvasculer pathophysiology and nerve function in a limb subjected

temporary circulatory arrest. Scand } Plast Reconst Surg, 1970;Supp 6:232-235

118- Lundborg G: Structure and function of the intraneural microvessels as related
to trauma, edema formation, and nerve function. | Bone Joint Surg,

1975;57A:938-948

119- Lynch AC, Lipscomb PR: The Carpal Tunnel Syndrome and colles fracture.
JAMA, 1963;185:363-365

120- Mackay IR, Barua JM: Perineural tumour spread: An unusual cause of Carpal
Tunnel Syndrome. ] Hand Surg, 1990;15B:104-105

121- Mackinnon SE, Hudson AR, Centili J, Kline DG:Peripheral nerve injection with
steroid agents. Plas Reconst Surg, 1982;69(3):482-489

122- Macleod WN: Repeater F Waves:A Comparison of sensitivity with sensory
antidromic wrist-to-palm latency and distal motor latency in the diagnosis of

Carpal Tunnel Syndrome. Neurology, 1987;37:773-778

123- Madsen PW, Cersten JW: The effect of uitrasound on conduction velocity of
perepheral nerve. Arch Phys Med Reh, 1961;Sept:645-649

124- Marin EL, Vernick S, Friedmann LW: Carpal Tunnel Syndrome: Median Nerve
Stress Test. Arch Phys Med Rehabil, 1983;64:206-208

125- Markhom DE, Wood MR: Ultrasound for dupuytren contracture.
Physiotherapy, 1980;66(2):55-58

126- Martinez AC, Barrio M, Conde P: Electrophysical aspects of sensory
conduction velocity in healthy adults. ] Neurol Neurosurg Psychiat,
1978;41:1097-1101

127- Martinez C: Diagnostic yield of different electrophysiological methods in
Carpal Tunnel Syndrome. Muscle Nerve, 1991;Sept:183-184

109



128- Masear VC, Hayes JM, Hyde AG: An industrial cause of Carpal Tunnel
Syndrome. } Hand Surg, 1986;11a:222-227

129- Mc Carty DJ: Arhritis and Allied Conditions.Eleventh Edition. Philadelphia,
1989;121-122, 1486-1487

130- Mc Diarmid T, Burns PN: Clinical applications of therapeutic ultrasound.
Physiotherapy, 1987;73(4):155-162

131- Mc Diarmid T, Burns PN, Lewith GT, Machin D: Ultrasound and treatment of
pressure sores. Physiotherapy, 1985;71(2):66-70

132- Melvin J, Lanese R: Diagnostic specifity of motor and sensory nerve conduction
variables in the Carpal Tunnel Syndrome. Arch Phys Med Rehabil,
1973;54:69-74

133- Melvin JL, Schuchmann JA, Lanese RR: Diagnostic specifity of motor and
sensory nerve conduction variables in Carpal Tunnel Syndrome. JAMA,
1970;212:1365-1367

134- Middlemast S, Chotterjee DS: Comparison of Ultrasound and thermotherapy for
soft tissue injuries. Physiotherapy, 1978;64(11):331-332

135- Mills K: Orthodromic sensory action potentials from palmar stimulation in the
diagnosis of Carpal Tunnel Syndrome. J Neurol Neurosurg Psychiat, 1985;
48:250-255

136- Monga T, Shanks GL: Sensory palmar stimulation in the diagnosis of Carpal
Tunnel Syndrome. Arch Phys Med Rehabil, 1985;66:598-600

137- Moore KL: Median Nerve Anatomy-Clinically Oriented Anatomy. Third
~ Edition, Baltimore, 1992:571-572, 603-610

138- Muntig E: Ultrasonic therapy for painful shouiders. Physiotherapy,
1978;64(6):180-181

139- Neundorfer B, Jaspert A, Grehl H: Nerve Entrapment Syndromes: Non-surgical
treatment and postoperative care. PMR, 1993;3:60-68

140- Nwuga VCB: Ultrasound in treatment of back pain resulting from prolapsed
intervertebral disc. Arch Phys Med Reh, 1983;64:88-90

110



141- O’'Dowd J: Pulsed High Frequency Energy. Physiotherapy, 1985;71(2):79

142- Oakley EM: Application of continuous beam ultrasound at therapeutic levels.
Physiotherapy, 1978;64(6):169-172

143- Oakley EM: Dangers and contra-indications of therapeutic ultrasound.
Physioterapy, 1978;64(6):173-174

144- Ochoa J, Marotte LR: The nature of nerve lesion caused by chronic
entrapment in the Guinea Pig. ] Neurol Sci, 1973;19:491-495

145- Odar IV: Anatomi Ders Kitabi, Birinci Cilt, 1984:451-453

146- Oliver DE: Pulsed Electro-Magnetic Energy.What is  it? Physiotherapy,
1984,70(12):458-466

147- Ozdogan H, Yazici H: The efficacy of local steroid injections in Idiopathic Carpal
Tunnel Syndrome: A double blind study. Br ] Rheum, 1984;23:272-275

148- Pasila M,Visuri T, Sundholm A: Pulsating Shortwave Diathermy: Value in
treatment of recent ankle and foot sprains. Arch Phys Med Rehabil,
1978;59:383-386

149- Patrick MK: Applications of Therapeutic Pulsed Ultrasound. Physiotherapy,
1978,;64(6):103-105

150- Phalen,G.S.:The carpal tunnel syndrome, seventeen years experience in
diagnosis and treatment of 654 hands. The Journal of Bone and Joint Surgery,
1966; 48A:211-228

151- Phalen GS, Kendrick J: Compression neuropathy of the median nerve in the
carpal tunnel. JAMA, 1957;164:524-530

152- Phalen GS: Reflections on 21 years experience with the carpal tunnel
syndrome.JAMA, 1970;212:1365-67

153- Phalen GS: Spontaneous compression of the median nerve at the wrist. JAMA,
1951;April 14:1128-1132

154- Phalen GS: The carpal tunnel syndrome, Clinical evaluation of 598 hands. Clin
Orthop Rel Res., 1972;83:29-40

111



155- Phillips WP: Validation of a diagnostic sign in carpal tunnel Syndrome. ]
Neurol Neurosurg Psychiat, 1984;47:870-872

156~ Photiades DP: Pulsed Electromagnetic Energy for soft tissue injuries. Br Med J,
1972;12:417

157- Pool C: Colles fracture.A prospective study. ] Bone joint Surg, 1973;55B:540-545

158- Raji AM: An experimental study of the effects of Pulsed Electromagnetic Field
(Diapulse) on nerve repair. ] Bone Joint Surg, 1984;9B(2):105-112

159- Raji ARM, Bowden REM: Effects of High-Peak Pulsed Electromagnetic Field on
the degeneration and regeneration of the common peroneal nerve in rats. |
Bone Joint Surg, 1983;65B(4):478-493

160- Reid DC, Cummings GE: Efficiency of ultrasound coupling agents.
Physiotherapy, 1977;63(6):255-257

161- Reinstein L: Hand dominance in Carpal Tunnel Syndrome. Arch Phys Med
Rehabil, 1981;62:202-203

162- Rojviroj S, Sirichativapee W,.Kowsuwon W: Pressures in the Carpal Tunnel. )
Bone Joint Surg, 1990;72B:516-518

163- Rydevik B, Lundborg C: Effects of graded compression on intraneural blood
flow. An in vivo study on rabbit tibial nerve. | Hand Surg, 1981;6:3-12

164- Sakellarides HT: The management of Carpal Tunnel Syndrome:Follow-up of
500 cases over a 25 Year period. Orthop Rev, 1983;12:77

165- Santiesteban AJ, Grant C: Post-surgical effect of Pulsed Short Wave Therapy. |
Am Podiatr Med Assoc, 1985;75(6):306-309

166- Santiesteban AJ, Grant C: Effects of Pulsed Diathermy following foot surgery.
Phys Ther, 1981;61:571

167- Santiesteban AJ: The role of physical agents in the treatment of spine pain. Clin
Orthop Rel Res., 1983;179:24-30

168- Scheyer RD, Haas D: Pyridoxine in Carpal Tunnel Syndrome. Lancet,
1985;july 6:42

112



169- Seror P: Phalen test in diagnosis of Carpal Tunnel Syndrome. ] Hand Surg,
1988;13B(4):383-385

170- Simpson JA: Electrical signs in diagnosis of Carpal Tunnel and Related
Syndromes. ] Neurol Neurosurg Psych, 1956;19:275-280

171- Smaill GB: Long term follow-up of colles fracture. | Bone Joint Surg,
1965;47B:80

172- Smith  EM,  Sonsteprad DA, Anderson WH: Carpal Tunnel
Syndrome:Contribution of flexor tendons. Arch Phys Med Rehabil,
1977;58:379-385 )

173- Smith GP, Rudge PJ, Peters Tj: Biochemical studies of pyrido and pyridoxyl
phosphate status and therapeutic trial of pyridoxine in patients with Carpal
Tunnel Syndrome. Ann Neurol, 1984;15:104-107

174- Sneel NJ, Coysh HL: Carpal Tunnel Syndrome presenting in puerperium. The
Practitioner, 1980;224:191-193

175- Souza D:.Pyridoxine in Carpal Tunnel Syndrome. Lancet, 1985:May 11:1104

176- Sponsel KH, Palm ET: Carpal Tunnel Syndrome following colles fracture. Surg
Gynecol Obstet,1965;121:1252

177- Stewart JD, Elsen A: Tinel s sign and the Carpal Tunnel Syndrome. Br Med },
1978;ii:1125-1126

178- Stransky M, Rubin A, Lava N: Treatment of Carpal Tunnel Syndrome with
vitamin B6: A double blind study. South Med J,1989;82:841-842

179- Sunderland S: The nerve lesion in the Carpal Tunnel Syndrome. ] Neurol
Neurosurg Psych, 1976;39:615-626

180- Szumski AJ: Mechanisms of pain relief as a result of therapeutic application of
Ultrasound. Phys Ther Rev, 1960;40:116-119

181- Tanzer RC: The Carpal Tunnel Syndrome.A clinical and anatomical study. |
Bone Joint Surg, 1959;41A:626-634

113



182- Thomas JE, Lambert E: Electrodiagnostic aspects of Carpal Tunnel Syndrome.
Arch Neurol, 1967;16:635-641

183- Tuna, N.: Elektroterapi, Nobel Tip Kitabevi, istanbul, 1989

184- Uncini A, Lange DJ, Solomon M: Ring Finger testing in Carpal Tunnel
Syndrome: A comparative study of diagnostic utility. Muscle Nerve,
1989;Sept:735-741

185- Upton ARM, Mc Conan AJ: The Double Crush and Nerve Entrapment
Syndromes. Lancet, 1973;2:359

186- Van Den Bouwhuijsen F, Maassen V, Meijer M : Pulsed and Continuous Short-
Wave Therapy. BV. Enraf-Nonius Delft, 1990

187- Vichare NA: Anamolous muscle belly of flexor digitorum superficialis. Report
of a Case. ] Bone Joint Surg(Br), 1970;52:757-759

188- Voikt AJ, Mueller JC, Farlinger DE, Johnston RU: Carpal Tunnel Syndrome in
pregnancy. Canad Med Assoc Journ, 1983;128(3):277-281

189- Wagstaff P, Wagstaff S: A pilot study to compare the efficacy of continuous
and pulsed magnetic energy (Short Wave Diathermy) on the relief of low back
pain. Physiotherapy, 1986;72(11):563-566

190- Wand JS: Carpal Tunnel Syndrome in pregnancy and lactation. ] Hand Surg,
1990;15B:93-95

191- Wertsch JJ, Melvin J: Median nerve anatomy and entrapment syndromes:A
Rewiev. Arc Phys Med Rehabil, 1982;63:623-627

192- Wildervanck A, Wakim KG, Krusen FH: Certain experimental observations
on a Pulsed Diathermy Machine. Arch Phys Med Reh, 1959;40:45-55

193- Wilson DH, Jagadeesh P: The effects of Pulsed Electromagnetic Energy on
peripheral nerve regeneration. Ann NY Acad Sci, 1974;238:575-585

194- Wilson DH, Jagadeesh P: Experimental regeneration in peripheral nerves and
the spinal cord in laboratory animals exposed to a Pulsed Electromagnetic
Field. Paraplegia, 1976;14:12-20

114



195- Wilson DH: Comparison of Short Wave Diathermy and Pulsed
Electromagnetic Energy in the treatment of soft tissue injuries. Physiotherapy,
1974,60:308-310

196- Wilson DH: Treatment of soft tissue injuries by Pulsed Electrical Energy. Br
Med J, 1972;29:269-270

197- Wilson ], Caughey MA: Diurnal variation in nerve conduction, hand volume,
and grip strength in Carpal Tunnel Syndrome. Br Med J, 1984;289:1042

198- Wright GG: Treatment of soft tissue and ligamentous injuries in professional
footballers. Physiotherapy, 1973;59(12):385-387

115



