T.C
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

KARPAL TUNEL SENDROMU TEDAVISINDE PLATELET -
RICH PLAZMA ENJEKSIYONUNUN ETKINLIGI

Dr. Serdar Can Giliven

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmigtir

ANKARA

2015






T.C
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

KARPAL TUNEL SENDROMU TEDAVISINDE PLATELET -
RICH PLAZMA ENJEKSIYONUNUN ETKINLIGI

Dr. Serdar Can Giliven

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmigtir

Tez Danigmani

Prof. Dr. Aysen AKINCI TAN

ANKARA

2015



T.C
TIP FAKULTESI Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Say:: 8652591 9/272 05/06/2015
Konu: Dr.Serdar Can GUVEN Hk.

TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalimiz Arasirma Gorevlilerinden Dr.Serdar Can
GUVEN “Karpal Tiinel Sendromu Tedavisinde Platelet Rich Plasma Enjeksiyonunun Etkinligi ”
baslikli tezi ile savunma sinavi 05. Haziran.2015 tarihinde yapilmig olup asafida belirtilen jiiri
iiyelerinin oy birligi ile basarili bulunmustur.

Bilgilerinize saygilarimla arz ederirm.

JURI UYELERI
Prof.Dr.Fitnat DINCER
Prof.Dr.Aysen Akinct TAN

Prof.Dr.Safiye TUNCER (Ankara Universitesi

Tip Fakiiltesi Fiziksel Tfp ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal: B \

H.U.Tip Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Sthhiye/ANKARA Tel:(312)3051574-75

5122916628




TESEKKUR

Tez ¢alismamin gergeklesmesinde gerekli destegi saglayan ve
uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden faydalanma olanagi
buldugum basta tez danigmanim Prof. Dr. Aysen Akinci Tan, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Baskani Prof. Dr. Fitnat Dinger, Prof. Dr. Levent Ozgakar ve Prof. Dr. Bayram
Kaymak olmak tzere, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali 6gretim
uyeleri Prof. Dr. Yegsim Gokge Kutsal, Prof. Dr. Alp Cetin, Prof. Dr. Pinar
Borman, Dog. Dr. Oya Ozdemir, Dog. Dr. Murat Kara'ya, arastirma gorevlisi

arkadaslarima ve hastane personeline en i¢ten tesekkurlerimi sunarim.



OZET

Guven, S.C., Karpal Tunel Sendromu Tedavisinde Platelet — Rich
Plazma Enjeksiyonunun Etkinligi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Uzmanlk Tezi, Ankara,
2015. Calismanin amaci karpal tinel sendromu (KTS) hastalarinda, platelet
— rich plazma (plateletten zengin plazma, PRP) enjeksiyonu tedavisinin
etkinligi ve guvenligi hakkinda ilk verileri elde ederek PRP enjeksiyonunun,
KTS tedavisinde yerini arastirmakti. Bu amacla hafif — orta siddette idiopatik
KTS olan 40 el ¢galismaya dahil edildi. 20 el kontrol grubuna, 20 el PRP
grubuna dagitildi. Kontrol grubundaki hastalara 4 hafta streyle geceleri nétral
pozisyonda statik el bilek ateli kullandirildi ve aktivite modifikasyonu onerildi.
PRP grubunda ayni dnerilere ek olarak ¢alisma basinda, karpal tlnel igine
tek doz, perinéral PRP enjeksiyonu yapildi. iki grupta da 4 hafta boyunca
bagka bir tedavi uygulanmadi ve agri kontrolu i¢in sadece parasetamol
kullanimina izin verildi. Iki grupta da, Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
(BKTS) semptom ve fonksiyon skorlari, Viziel Analog Skala (VAS) skorlari,
Tinel, Phalen, karpal kompresyon testi pozitifligi, Semmes Weinstein
monofilaman testi, statik ve dinamik iki nokta ayirimi testi sonuclari, manuel
kas testi ile bakilan birinci parmak abduksiyon kuvveti, elektrofizyolojik ve
ultrasonografik inceleme sonuglari, ¢galisma basinda ve 4 hafta sonunda
degerlendirildi. 4 haftanin sonunda VAS ile bakilan hissedilen agri siddeti
disinda tim parametrelerde PRP grubunda kontrol grubuna goére daha
belirgin iyilesme gozlendi. PRP tedavisine bagli herhangi bir yan etki
g6zlenmedi. Sonug olarak, KTS tedavisinde PRP enjeksiyonunun etkinlik ve
guvenliligine dair, arastirmacilarin bilgisi dahilinde ilk veriler elde edildi. PRP
enjeksiyonunun KTS tedavisinde etkinligini daha net ortaya koymak icin daha

genis ¢apli ve yuksek kaliteli galismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: karpal tinel, plateletten zengin plazma, median, sinir
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ABSTRACT

Guven, S.C., Effectiveness of platelet —rich plasma injection in
treatment of carpal tunnel syndrome, Hacettepe University Medical
School, Thesis In Physical Medicine and Rehabilitation, Ankara 2015.
The aim of the study was to investigate the use of platelet — rich plasma
(PRP) injection in treatment of carpal tunnel syndrome (CTS), by obtaining
first data about effectiveness and safety of PRP injection in treatment of CTS.
With this purpose, 40 hands with mild — moderate, idiopathic CTS were
recruited to the study. 20 hands were included in the control group and 20
hand in the PRP group. In control group, patients were recommended activity
modification and used static wrist splint in neutral position at nights for 4
weeks. In PRP group, in addition to the same recommendations, single dose,
perineural PRP injection into the carpal tunnel was applied at the beginning
of the study. In both groups patients were not given any other treatment, and
were allowed to use only paracetamol for analgesia. Boston Carpal Tunnel
Questionnaire (BCTQ) symtom and functional scores, Visual Analog Scale
(VAS) scores, Tinel, Phalen and carpal compression test positivity, Semmes
Weinstein monofilament test, static and dynamic two point discrimination test
results, abduction strenght of first digit evaluated by manual muscle test,
electrophysiological and ultrasonographic examination results were
evaluated at the beginning and 4 weeks later, in both groups. All parameters
were seemed to improve more significantly in PRP group, except for pain
intensity measured by VAS, after 4 weeks. No side effects were observed
due to PRP injection. In conclusion, to the best knowledge of the
researchers, first data about effectiveness and safety of PRP injeciton in CTS
were obtained. Wider and high-quality studies are needed to further

demonstrate the effectiveness of PRP injection in treatment of CTS.

Key words: carpal tunnel, platelet — rich plasma, median, nerve
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GIiRIS

Karpal tinel sendromu (KTS) , median sinirin karpal tinel icinde
lokalize kompresyonuna bagl olarak ortaya ¢ikan semptomlar toplulugudur.
En sik gorllen periferik sinir tuzak noropatisidir. Vakalarin ¢ogunlugu
idiopatiktir ve siklikla spesifik etiyolojik bir neden yoktur. Karpal tinelde
darliga neden olan, tlnel i¢i basinci arttiran, periferik sinirlerin basinca
duyarhih@ini arttiran nedenler ve travmatik sebepler KTS olusumuna yol

acabilir.

Karpal tinel sendromu patofizyolojisi mekanik travma, basing artigi ve
sinir iskemisinin bir kombinasyonu olarak ele alinir. Bu etkenler sonucunda
histolojik olarak fokal demyelinizasyon, vasa nervorumlarin basisina bagli

iskemi, 6dem, epindral fibrozis, aksonal dejenerasyon gorulebilir.

KTS tanisi tipik klinik semptomlar, fizik muayene bulgular ve bu
bulgularin elektrofizyolojik olarak desteklenmesi ile konur. Ana semptom
median sinir dagiliminda hipoestezi, parestezi, dizestezi ve el - el bileginde
agridir. Sikayetlerin gece artmasi, uyanmakla ve elleri sallamakia,

ovalamakla rahatlamasi tipiktir, ge¢c dénemde elde tenar atrofi gorulebilir.

KTS tedavisinde uygulanan yontemler konservatif ve cerrahi tedaviler
olarak iki baslik altinda incelenebilir. Konservatif yontemler icinde yasam tarzi
degisiklikleri, el bilek ateli kullanimi, steroid olmayan antiinflamatuar ve
analjezik ilaglar, karpal tinel enjeksiyonlari, fizik tedavi modaliteleri, egzersiz,
masaj gibi uygulamalar yer almaktadir. Cerrahi tedavi yontemlerinde temel
prensip karpal tunel hacmini arttirmaktir. Karpal tinel sendromunda siklikla
kullanilan  konservatif yOontemlerin 6zellikle uzun donemde etkinligi
tartismalidir. Cerrahi tedaviler ise uzun dénemde uzamig konservatif
yaklagsima gore daha etkin gorunmekle beraber, erken donemde cerrahi
tedavinin gerekliligi ve cerrahi igin uygun zamanlama ve vaka secimi ile ilgili

fikir birliginin olusmadigi gorulmektedir. Mevcut konservatif ve cerrahi tedavi



yontemleri genellikle karpal tunel i¢i basinci azaltarak sinirin  kendini

yenilemesine olanak saglamaya yoneliktir.

Plateletten zengin plazma (platelet — rich plazma, PRP) tedavisi, 20
yili askin bir suredir, kas iskelet sistemi hastaliklari, dis hekimligi,
otolarengoloji, ndérosirurji, oftalmoloji, Uroloji, yara iyilesmesi, kozmetik,
kardiyotorasik cerrahi ve maksillofasiyal cerrahi alanlarinda rejeneratif
etkilerinden faydalanilarak guvenle kullaniimaktadir. PRP solUsyonlarinin,
birgcok doku uzerinde oldugu gibi, in vivo ve in vitro galismalarda periferik sinir
dokusu Uzerinde de rejeneratif etkileri oldugu gdsterilmistir. Ancak KTS’de

etkinligine dair herhangi bir galisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanin amaci KTS hastalarinda, PRP enjeksiyonu tedavisinin
etkilerini, semptomlar, Klinik, elektrofizyolojik ve ultrasonografik bulgular
tzerinden kontrol grubu ile karsilastirarak degerlendirmek, olusabilecek yan
etkilerini gozlemlemek, KTS tedavisinde PRP enjeksiyonunun etkinligi ve
guvenligi hakkinda ilk verileri elde ederek PRP enjeksiyonunun, KTS

tedavisinde yerini arastirmaktir.

Bu amagla gelistirilen calismanin hipotezi; KTS’de, median sinir
kompresyonunu ve karpal tunel i¢i basinci azaltmak amaciyla verilen gece
ateli tedavisine ek olarak, sinir rejenerasyonunu arttirmak amaciyla PRP
tedavisi uygulanan hastalarda, sadece gece ateli kullanan hastalara goére
semptomlar, klinik, elektrofizyolojik ve ultrasonografik bulgularda 4 hafta

sonunda daha belirgin iyilesme gdzlenecegidir.



GENEL BILGILER

2.1 Karpal Tunel Sendromu

2.1.1 Karpal Tinel Sendromu Tanimi

Karpal tinel sendromu (KTS), median sinirin karpal tinel icinde
lokalize kompresyonuna bagl olarak ortaya ¢ikan semptomlar toplulugudur
(1). American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), KTS'yi; fizyolojik
olarak karpal tinelde artmis basin¢ ve median sinir fonksiyonlarinda azalma
ile karakterize, median sinirin el bilegi seviyesinde semptomatik kompresyon
ndropatisi olarak tanimlamistir (2). En sik gorilen monondropati ve en sik

gorulen tuzak noropatisidir (3,4).

2.1.2 Median sinir ve karpal tinelin anatomisi

Median sinir, C6 — T1 koklerinden lifler alir. Brakiyal pleksusun Ust ve
orta trunkusundan meydana gelen lateral kordun, ve inferior trunkusun
devami olan medial kordun kombinasyonundan olusur. Lateral kord iginde
seyreden C6, 7 koOklerinin dallari, tenar eminensin, bas parmak, birinci ve
ikinci parmaklarin duyu innervasyonu ile beraber, proksimal 6n kol median
kaslarinin motor innervasyonunu saglar. Medial kord C8, T1 koklerinden
olusur, bu koklerden gelen lifler dordinct parmagin lateral yarisinin duyusu
ile beraber, distal 6n kol ve el median kaslarinin motor innervasyonunu
saglar (5,6).

Median sinir, teres major’un alt ucundan aksillayi terk eder ve brakiyal
arter ile birlikte biseps ve brakialis kaslarinin medialinde seyreder. Kolda dal
vermeden brakiyal arter ile birlikte antekubital fossaya girer. Pronator teres'’in
derin ve yuzeyel baslarinin altindan onkola gecerken, sirasiyla pronator

teres, fleksor karpi radialis, palmaris longus ve fleksor digitorum superfisiyalis



(FDS) kaslarinin motor dallarini verir. Pronator teresten c¢iktiktan sonra saf
motor bir dal olarak kabul edilen anterior interosseoz dalini verir, Anterior
interosseoz sinir sirasiyla fleksér pollisis longus (FPL), fleksér digitorum
profundus (FPL) (2.-3. parmak), pronator kuadratus’un motor innervasyonunu
saglar. Ana govde ise fleksor digitorum superfisiyalis ve fleksor digitorum
profundus arasinda seyrederek el bilegine ilerler (5,6).

El biledi seviyesinde, transvers karpal ligamentin (TKL) altindan,
karpal tinel icinden gecerek ele ulasir, karpal tinele girmeden énce, TKL’nin
yaklasik 6 cm proksimalinde, tenar eminensin duyu innervasyonunu saglayan
palmar kutan6z dalini verir. Bu dal avug¢ iginin inervasyonuna da katki
saglamaktadir. Karpal tlneli gectikten sonra avucg icinde motor ve duyu
dallarina aynlir. Motor dal, ikinci ve tGglncu lumbrikal kaslari innerve ederek
sonlanir. Ancak oncesinde tenar kaslari (abduktor pollisis brevis, opponens
pollisis, fleksor pollisis brevis’in yluzeyel basi) innerve eden rekurren dalini
verir. Duyu dal ise birinci, ikinci, G¢cuncli parmaklarin ve dérdincli parmagin
yarisini ve avug iginin duyusunu alir. ikinci ve Uglnci parmak lateral ve
medial olmak uzere iki dijital dal ile innerve olurken birinci ve dordunci
parmagi tek dal innerve eder (5-7).

Karpal tunel (KT), avuc¢ icinin tabaninda, palmar ylzde yer alan
fibroosse®z bir tiineldir. Distal 6n kolun anterior kompartmani ile elin mid-
palmar boslugunu birlegtirir. Tabanini, palmar yuzde konkav bir ark
olusturacak sekilde eklem yapmis sekiz karpal kemik ve bunlar orten
radiokarpal, interkarpal ve karpometakarpal ligamentler olusturur. Karpal
kemiklerin bu dizilimi sonucu olusan palmar oluk sulkus karpi olarak
isimlendirilir. Fleksor retinakulum, sulkus karpi'nin tzerini 6rterek karpal tlineli
olusturur. Fleksor retinakulum proksimalden distale ¢ segmentten olusur, en
kalini ortada yer alan TKL’dir (8,9).

TKL, kalinhigi 2 — 4 mm arasinda olan, guglu bir fibroz banttir. Kisa ve
genis bir yapidir. Ortalama genigligi 35 mm, uzunlugu 31 mm’dir. Medialde
psiform kemige ve hamatum’un kancasina, lateralde iki lamina olugturarak

skafoid ve trapezium’a tutunur. Proksimalde distal el bilek ¢izgisi hizasinda



volar karpal ligamente, distalde ise palmar aponevroza yapisir. Siklikla
transvers olmakla birlikte oblik seyirli de olabilir (8).

KT aksiyal kesitlerde radiale dogru sivrilesme gosteren oval bir yapidir.
icinden dokuz fleksér tendon (4 FDS, 4 FDP, 1 FPL) ve sinovial kiliflari ile
birlikte median sinir geger. FDP tendonlari FDS tendonlarinin derininde yer
alir. FPL tendonu radialde, radial bursa olarak da adlandirilan kendi sinovyal
kilifi icinde yer alir. Median sinir KT i¢inde en ylzeyde yer alan, en yumusak
yapidir. TKL’nin hemen altinda, dokuz fleksor tendonun yluzeyelinde seyreder
ve FDS tendonlari bagta olmak Uzere feksor tendonla yakin komsuluk
halindedir. Palmaris longus tendonu sinirin hemen volarinde bulunur, median
sinir ve palmaris longus TKL ile birbirinden ayrilir. TKL’nin distaline dogru
median sinir yassilasir ve dallanir. KT’nin genigligi yaklasik olarak
proksimalde 24 mm, distalde 25 mm ve en dar yeri olan hamatum kancasi
hizasinda 20 mm’dir. Kesit alani olarak en dar yeri ise distal sira karpal kemik
orta hattinin 1 cm 6tesidir (yaklasik 16 mm) (8,9).

Saglikli bireylerde ndétral pozisyonda KT ici basing 3 — 5 mmHg'dir.
Basing 20 — 30 mmHg duzeylerine ulastiginda median sinir kanlanmasi
bozulur. Siradan el bilegi fleksiyon, ekstansiyon aktiviteleri sirasinda bile
tunel ici basincin sinir kan akimini bozabilecek duzeylere ulasabilecedi
belirtiimistir. Metakarpofalengeal eklemler tam ekstansiyondayken 40
derecelik el bilek ekstansiyonu ile tinel i¢i basing 63 mmHg dizeylerine
ulagabilmektedir (10-13).

Fleksor tendonlar seyirleri sirasinda TKL, palmar aponevroz ve digital
pulleyleri iceren bir fleksor pulley sistemi icinden gecer, sinovyum ve sinovyal
sivi pulley sistemi ve tendonlar arasinda kayganlagtirici etki ile surtunmeyi
azaltir (8). Parmak ve el bilek fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda logitudinal
tendon hareketi 24 — 50 mm arasindadir (14,15). Median sinir de tendonlar
ile birlikte halinde hareket eder ancak tendonlara gore daha az hareketlidir, el
bilek ve dirsek hareketleri sirasinda median sinir hareketi 11 — 28 mm
arasinda degismektedir (16,17). El bilek ve parmak hareketleri sirasinda
subsinoviyal bag doku da tendonlar ve median sinirle beraber bir blok

seklinde hareket halindedir. El ve parmak hareketleri sirasinda 6zellikle FDS



tendonlari ve median sinir arasinda bir surtinme kuvveti olusur (18). Ek
olarak aktif parmak fleksiyonu sirasinda fleksor tendonlar volar displasyon
gOstererek median sinirin tendonlar ve TKL arasinda kompresyon kuvvetine
maruz kalmasina neden olmaktadir (19). Sinovyum ve subsinovyal bag
dokuda, tekrarlayici travma, 6zellikle makaslama kuvvetine maruziyet sonucu
olusabilecek fibrozis, dejenerasyon, kalinlagsma gibi patolojik degisiklikler de

kanal igi basinci ve surtiinme kuvvetlerini arttirabilir (18,20).

2.1.3 Epidemiyoloji

KTS en sik gorilen tuzak noropatisidir. Genel populasyonda
prevalanst % 1 — 5 arasindadir (21,22). Kadinlarda 3 kat daha sik goralur
(21,23). Yillik insidansi kadinlarda 324 — 542 / 100000, erkeklerde 125 — 303
/ 100000'dir (24,25). KTS en sik Gglncl ve besinci dekadlar arasinda goraltr
(26). Cocuklarda nadirdir (27). Erkeklerde insidans yasla birlikte artarken,
kadinlarda 45 — 54 yaslar arasinda pik yapar (28). KTS sikliginin obez
kadinlarda en fazlayken, disik ve normal vlcut kitle endeksine sahip
erkeklerde en diisiik oldugu gézlenmistir (29). is yeri ortamlarinda sikligi
normal popilasyona gore artmaktadir ve % 5 — 15 arasinda degismektedir
(30-32).

2.1.4 Etiyoloji ve Risk Faktorleri

KTS ile iligkilendirilen bircok etiyolojik faktor ve risk faktoru vardir
(Tablo 2.1) (5,7,22). KTS gelisiminde rol oynayan en sik sekonder faktorler
diyabet, hipotiroidizm, romatoid artrit, amiloidoz ve gebeliktir. Bir veya birden
cok etiyolojik faktor ve ya risk faktori etiyopatogenezde yer alabilir. Bununla

beraber vakalarin buylk ¢ogunlugu idiopatiktir (5).

idiopatik karpal tiinel sendromu ile iligkili risk faktdrlerinin basinda
cevresel ve is ugrasi ile ilgili faktorler gelir. Bunlar median sinir Gzerinde

tekrarlayici strese yol acan uzamis el bilek fleksiyon — ekstansiyonu,



tekrarlayici fleksor kas kullanimi ve vibrasyondur (7). Medikal risk faktorleri
ise kanal i¢ci hacmi arttiran ekstrensek faktorler, kanal i¢i hacmi arttiran
intrensek faktorler, tinel anatomisini bozan ekstrensek faktorler ve néropatik
faktorler olarak siniflandinilabilir (7). Vlcuttaki sivi dagihmini etkileyerek, sinir
veya kanal i¢ci hacmi arttiran gebelik, menopoz, obezite, renal yetmezlik,
hipotiroidizm, oral kontraseptif kullanimi, konjestif kalp yetmezligi gibi
durumlar kanal i¢i basinci arttiran ekstrensek medikal faktorlerdir (7). Lokal
tumor ve tUmor benzeri yer kaplayan lezyonlar kanal igi basinci arttiran
intrensek faktorlere ornektir. Fraktir ve artrite bagh anatomik degisiklikler
tunel anatomisini bozan faktdrlere Ornek gdosterilebilir. Diyabet, alkolizim

toksinler, vitamin yetmezligi ve intoksikasyonu gibi néropatik faktorler ise

sinirin yaralanma esigini dustrerek patogenezde rol oynayabilir (7).

Tablo 2.1: KTS ile iligkilendirilen faktorler

Tekrarlayici stres

is — ugrasi
Eksternal basing

Endokrin hastaliklar
Hipotiroidi
Akromegali
Diyabetes mellitus
Bag doku hastaliklari

Romatoid artrit

Gut
Paget hastalgi

Tumorler

Ganglion
Lipom
Schwannoma
Norofibroma
Hemangioma

Multiple myelom

Konjenital hastaliklar

Geniglemis persistan median arter
Konjenital kiiguk karpal tiinel
Kas anomalileri ve aberan kaslar

Enfeksiy6z ve enflamatuar
hastaliklar

Sarkoidoz

Histoplazmozis

Septik artrit

Lyme

Tuberkiloz

Karpometakarpal eklem osteoartriti
Fleksor tenosinovit

Travma ile iligkili yapisal
degisiklikler

Kiriklar (6zellikle Colles kiridr)

Lunat kemigin dislokasyonu
Odem

Hemoraji

Kanama diatezleri (hemofili A vb.)
Antikoagulan ilaclar
Travma

Hormonal degisiklikler

Gebelik
Menopoz

Digerleri

Spastisite (persistan el bilek
fleksiyonu)

Kronik bébrek yetmezligi/Hemodializ
Konjestif kal yetmezIigi

Amiloidoz (ailevi veya kazanilmis)
Obezite

Oral kontraseptifler

Aromataz inhibitérleri
Vitamin yetmezligi — toksikasyonu

Toksinler

Sigara
Kafein

Alkol

Odem veya total viicut sivisini
artiran her tirli durum




2.1.5 Patofizyoloji

Bir periferik sinirin vicudun bir segmentinden bagka bir segmentine
seyri sirasinda fibroosseoz bir tunelde sikismasi tuzak noropati olarak
adlandirir (33). Tuzak noropati, kronik kompresyonu kapsayan bir terim
olarak kullanihr. Kompresyon ndropatileri mekanik basing artisina badli
olarak sinirde iskemi ve sonucunda ortaya ¢ikan histopatolojik degisiklikler ve

buna bagli semptomlar ile seyreder.

Kompresyon kuvveti U¢ sekilde meydana gelebilir; uzun sareli dusuk

kuvvetler, akut siddetli kuvvetler, kisa tekrarlayici siddetli kuvvetler (1).

Kompresyon kuvvetinin yani sira, periferik sinirin kronik basiya
ugradi§i yerin anatomik 6zelligi, sinirin basi yerindeki hareket 6zelligi de
onemlidir. Bu faktorlere bagh olarak sinirde gerilme, makaslama, sirtinme,
angulasyon ve ek basing artisi gibi mekanizmalar ortaya ¢ikabilir, yine

sistemik nedenlerde tuzak néropati gelisiminde énemlidir. (34)

Kompresyon noropatisi akut ve kronik olarak gelisebilmektedir. Akut
kompresyonda, ani basing artisina bagli olarak, vasa nervorumlardaki
kapillerler kollabe olur, lokal iskemi ve lokal demiyelinizasyon gelisir, iletim
blogu ortaya c¢ikar. Basing 20 mmHg seviyesine geldiginde epinéral
venullerde kan akimi yavaslar, 30 mmHg basingta antegrat ve retrograt
aksonal transport inhibe olur ve 80 mm Hg basingta tum intrandral kan akimi
kesilir. Hasar geri donustumludir ancak iyilesme stresi akut kompresyonun

suresine baghdir. Uzamis akut basingta kalici hasar da ortaya cikabilir (1,12).

Tuzak noropatilerde tablo siklikla kronik surecgle olusmaktadir. Kronik
kompresyonda surekli mikrotravma maruziyeti s6z konusudur, sinir hasari
yaniti ile kimulatif travma dozu iligkili bulunmustur. Kompresyon stiresi ve
siddeti, sinir disfonksiyonunun derecesi ile iligkilendirilmigtir. Kronik
kompresyon modellerinde baglangigta kan — sinir bariyerinde bozulma,
takiben subperinéral 6dem ve fibrozis, 6nceleri lokal daha sonra diffliz

demyelinizasyon, ve son olarak aksonal hasar gézlenmistir (1,7,35).



KTS patofizyolojisi halen tam olarak aydinlatilamamistir. Etiyolojide rol
oynayabilecek faktorlerin ¢oklugu, farkli mekanizmalar Uzerinden gelisen
multifaktoriyel bir patogenez sirecini dusindirmektedir. Bunula beraber
karpal tinel icinde mekanik hasarlanma en yaygin goérustir. Karpal tinel
sendromu kronik bir kompresyon noropatisi olarak kabul edilmektedir ve KTS
patofizyolojisi de siklikla mekanik travma, basing artisi ve sinir iskemisinin bir

kombinasyonu olarak ele alinir (1).

Karpal tunel igi basing artigi ile KTS gelisimi ile iligkilendiriimekte, sinir
hasarinin intermittan basing degisikliklerinin median sinir dolagimi Uzerine
olan etkilerinden kaynaklandigi dusinUlmektedir (36). Karpal tlnel, sekli
bilek hareketlerine gore degdismekle ve igindeki yapilar hareketli olmakla
beraber, gorece rijit bir yapidir ve hacim — basing degisikliklerine kompliyansi
zayiftir (37). Karpal tlnelin kesitsel alanini azaltan veya tlnel i¢i yapilarin
hacmini arttiran her durum tlinel i¢i basing artisina neden olabilmektedir (38).
Kiriklar, eklemlerde dejeneratif degisiklikler ve karpal tunelin gelisimsel
darligi ilk duruma, timorler, sinovyal hipertrofi ve sinovit, aberran kas yapilari
ve anatomik malformasyonlar, vicut sivi dagilimini bozan durumlar (gebelik,
hipertiroidi vb.) ikinci duruma 6rnek olarak gosterilebilir (38). Eklem
pozisyonundaki degisiklikler, tendon — sinir hareketleri, eksternal basi ve
vibrasyon gibi mekanik faktorler de tunel ici basinci arttirabilmektedir (37,38).
Bununla beraber idiopatik KTS’de basing artisinin kesin nedeni halen tam

olarak aydinlatilamamistir (36).

Notral pozisyonda karpal tinel basinci 2,5 mmHg olarak olgulmustur,
basincin en duslk oldugu pozisyon nétral pozisyona yakin olarak 2 derece el
bilek fleksiyonu ve 3 derece ulnar deviasyon pozisyonu olarak saptanmistir
(37).

KTS’de sinir iskemisinin patogenezin 6nemli bir parcasi oldugu
disunulmektedir. Bu durum Gelberman ve ark. (39) tarafindan, KTS cerrahisi
sonrasi semptomlarda hizli diuzelme gozlenmesi Uzerine ortaya atilmistir.
Lundborg ve ark. (40) iskemik sureci O6zellikle parestezi bulgulari ile

iliskilendirmistir. iskeminin erken evrelerinde histolojik olarak degisiklik



10

g6zlenmezken, sinir fonksiyonlarinda azalma ortaya gikar. iskemide uzama,
sinir enfarktisu ile sonuglanir. Kompresyonun erken evresinde venoz
donusun azalmasina bagl olarak sinirde hiperemi ve d6dem geligir. Venoz
donusteki azalma kanin gollenmesine sebep olarak tuzak bolgesinde
basincin artmasina yol agar. Bu durum vasa nervorumdaki akimi
engelleyerek iskemiye neden olur. Kompresyonda iskemi ¢ ddnemde
incelenir; intrafunikller basingta artma, 6dem ve goéllenmeye bagl kapiller
hasar, arteriyel akimin obstriksiyonu (1).

Basing 20 — 30 mmHg degerlerine ulastiginda intranéral venullerde
akim azalir ve venul duvarinda proteinlerin sizmasina bagh olarak 6dem
goérulur. Basing ortadan kalktiginda kan akimi normale doner ve 6dem
lenfatik ve kapillerler aracihgiyla ¢ézilir. Ancak basing uzun sireli devam
ederse sinir beslenmesi ve sinir iletimi bozulur, 6dem devam eder. Dokuya

fibroblast gocu olur ve fibrozis sureci baglar (10).

KTS’de median sinirin tekrarlayici mekanik streslere maruziyeti
sonucu demyelinizasyon ortaya ¢ikar. Fokal demiyelinizasyon olusabilmesi
icin sistolik basingtan daha yuksek degerler gerekmektedir. Fokal
demyelinizasyon kompresyon bdlgesinde olusur ve aksonal hasara neden
olmadan tim internodal segmente yayilir. Sonug olarak sinir iletiminde blok
olusur. Kompresyon devam ederse endonoéral kapiller sistem akiminda
azalma ve endonoéral 6dem gelisir. Vendz konjesyon, iskemi ve bunlarin
sonucunda gelisen lokal metabolik degisiklikleri iceren bir kisir dongu
meydana gelir. Bu kisir dongl uzun sire devam ederse aksonal
dejenerasyon, makrofaj gocu ve aktivasyonu, inflamatuar sitokinlerin lokal
artisi ve lokal bir kimyasal norit tablosu gelisimi gibi sonuglar ortaya c¢ikar (7).

Semptomatik KTS’li hastalarda alinan sinovial biyopsi 6rnekleri
incelendiginde prostaglandin E2 ve vascular endothelial growth factor
ekspresyonunda artis saptanmistir (41). Ek olarak fibroblast yogunlugunda,
kollajen fibrillerinin boyutunda, sinovyal dokuda tip 3 kollajen yodunlugunda
ve vaskiuler proliferasyonda artis saptanmis, median sinir etrafinda konstriktif

skar dokusu olusumu gozlenmistir (42, 43).



11

Sinir dokusu mezondryum, epinéryum, perindbryum ve endondryum
olarak adlandirilan bag doku katmanlari igerir. Bu yapilarin esnekligi ve
hareketliligi bilek hareketleri sirasinda sinirin kayabilmesi i¢in onemlidir, aksi
halde sinirde gerilme ve hasarlanma goérulebilir. Kronik kompresyon sonucu
bu yapilarda olugan fibrozis sinirin normal kayma hareketini engeller, sinir

dokuda ek hasar ve yaralanmaya neden olabilir (7).

2.1.6 Tani

KTS tanisi anamnez, tipik klinik semptomlar, fizik muayene bulgulari
ve bu bulgularin elektrofizyolojik testlerle desteklenmesi ile konulur (44).
KTS’nin klinik veya elektrofizyolojik bir tani oldugu konusu tartismalidir (45).
Taninin  kesinlestiriimesi ve hastalikk giddetinin  belirlenmesi igin
elektrofizyolojik  testlerden yararlaniimasi  6nerilmektedir  (8).  Klinik
degerlendirme ve elektrofizyolojik bulgularla % 90 Uzerinde dogrulukla KTS
tanisi konulabilir (44). AAOS, KTS tani kilavuzunda, anamnez alinmasini,
duyu, manuel kas testi, provokatif testler ve ayirici taniya yonelik testleri

iceren fizik muayene yapilmasini ve elektrofizyolojik testleri 6nermektedir (2).

2.1.7 Anamnez ve Semptomlar

KTS’de primer semptomlar elde agri, median sinir dagiliminda
uyusukluk, karincalanma, kavrama guictnde ve etkilenen el fonksiyonlarinda
azalmadir. Gunluk aktiviteler sirasinda elde beceriksizlik gorulebilir.
Semptomlarin gece koétllesmesi ve elleri sallamakla rahatlamasi KTS igin

tipiktir (7). Semptomlar siklikla bilateral ve dominant elde daha hakimdir (5).

Semptomlarin tum parmaklarda gorulmesi ve 6n kol, dirsek, kol, omuz

gibi diger bolgelerde agri olusmasi da sik gérulen bir durumdur (46).

Hastalar sikhkla muayenede objektif sislik olmadan, el ve bilekte sislik

hissi tarifler. Bazi hastalarda kolda yorgunluk hissi, elde sogukluk hissi,
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sadece Uguncl parmakta uyusukluk hissi gibi atipik semptomlar olabilir. Bazi
durumlarda hastalar sadece aktivite sirasinda ortaya c¢ikan semptomlar
tarifler, incelemede c¢ok hafif bulgular veya tamamen normal bulgular

gozlenebilir; bu durum “dinamik KTS” olarak tanimlanmaktadir (7).

KTS semptomlar iic evrede incelenebilir (7,8). ilk evrede uykudan
uyandiran elde subjektif siglik hissi ve uyusma olusur. “Brachialgia
paresthetica nocturna” olarak isimlendirilen, el bileginden omuza dogru
yayllan siddetli agri ve elde, parmaklarda karincalanma hissi gorulebilir.
Hastalar ellerini sallamakla sikayetlerde rahatlama ve sabahlari elde tutukluk
hissi tarifleyebilir. ikinci evrede semptomlar giin icinde de hissedilmeye
baglanir. Ozellikle tekrarlayici el, bilek hareketleri ve uzun sire ayni
pozisyonda tutulmasi ile sikayetler hissedilebilir. Yine hastalar kavrama
sirasinda beceriksizlik ve uyusmaya bagl olarak cisimleri elden dugurme
tarifleyebilir. Uclincii dénemde tenar bdlge kaslarinda hipotrofi veya atrofi
gorultr. Bu evreye gelindiginde duyu semptomlari kaybolabilir. Tenar bdlge
kaslarinda zayifliga bagli olarak tenar eminenste sizi seklinde agri gorilebilir.

Bu evrede cerrahi dekompresyona yanit zayif olabilir.

Genis hasta popllasyonunda ydriatalen iki galisma sonucunda,
semptomlarin elin radial tarafinda goérulmesi, sikayetlerin gece artmasi ve
median sinir dagiliminda parestezi KTS tanisi igin en prediktif ve karakteristik

semptomlar olarak saptanmistir (47,48).

Elektrofizyolojik bulgularla gosterdikleri korelasyona gore KTS’de
semptomlar iki grupta incelenebilir. Belirgin olarak korelasyon godsteren
uyusukluk, karincalanma ve nokturnal semptomlar primer semptomlar, daha
zayif korelasyon gdsteren gugsuzlik, beceriksizlik ve agri sekonder

semptomlar olarak tanimlanmistir (1).

Anamnez alirken semptomlarin gece — gunduz dagihmi, pozisyonel
olarak veya tekrarlayici hareketlerle artig olup olmadigi, vibrasyon maruziyeti,

agrinin oncelikli hissedildigi Ust ekstremite bodlgesi, hastalarin semptomlari
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rahatlatmak igin yaptigi hareketler ve predispoze olabilecek etiyolojik faktorler

yonunden hasta sorgulanmalidir (8).

2.1.8 Fizik Muayene

KTS tanisinda fizik muayene provokatif testlerden, median sinir motor
ve duyu muayenesinden olusur. KTS ile karisabilecek diger norolojik

hastaliklar yoninden de ayrintili nérolojik muayene yapilmalidir.

Hastaligin erken doneminde cogunlukla duyusal lifler tutulur, ileri
donemlerde motor lifler de etkilenir. Ancak objektif duyu ve motor bulgular
muayenede saptanmayabilir.  Norolojik muayenenin  normal oldugu
durumlarda provokatif testlerle semptomlar ortaya cikarilabilir. Provokatif

testlerin pozitifligi anlamli iken, negatifligi KTS tanisini ekarte ettirmez.

Provokatif Testler

Provokatif testlerle karpal tlnel i¢i basing arttirilarak median sinir

dagihimina uyan semptomlarin ortaya g¢ikartiimasi amaglanir.

Tinel testi: El bilek distal katlantisi Gzerine yapilan perkisyon sonucu
median sinir dagiliminda parestezi ortaya ¢ikmasi pozitif kabul edilir. Siddetli
perkisyonla normal median sinir Uzerinde de semptomlar olusabilecegi icin
perkisyon nazik yapiimalidir. Ortalama sensitivitesi % 50 spesifitesi % 77

olarak saptanmigtir (49,50).

Phalen testi: 60 saniye sureyle el biledi tam fleksiyonda tutulur. Dirsek
tam ekstansiyonda veya her iki el sirti bir birine bakar sekilde dirsekler
fleksiyonda uygulanabilir. Median sinir dagilimina uygun semptomlarin ortaya
cikmasi pozitif kabul edilir. Ortalama sensitivitesi % 68, spesifitesi % 73

olarak saptanmistir (49,50).
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Karpal kompresyon testi: Uygulayicinin iki elinin basparmaklari ile
karpal tlinel Uzerine 30 saniye sureyle baski uygulamasiyla bakilir. median
sinir dagihminda parestezi ortaya c¢ikmasi pozitif kabul edilir. Ortalama

sensitivitesi % 64, spesifitesi % 83 olarak saptanmigtir (49).

Ters Phalen testi: Hasta avug icleri bir birine bakacak sekilde her iki el
bilegini 90 derece ekstansiyona getirir. Median sinir dagilimina uygun

semptomlarin ortaya ¢ikmasi pozitif kabul edilir (49).

Yumruk sikma testi: Hasta 60 saniye sureyle parmaklarini fleksiyona
getirerek elini yumruk yaptiginda median sinir dagiliminda parestezi
olmasidir (50).

Silkeleme bulgusu: Hastaya semptomlar koétllestiginde ne yaptigi

soruldugunda, el ve el bilegini silkeledigini belirtmesidir (50).

Turnike testi: Hastanin koluna kan basinci mansonu sistolik
basincinin Ustunde 60 saniye sureyle uygulandiginda median sinir

dagiliminda parestezinin gorulmesidir (50).

Gerilmis median sinir stres testi: Median sinir hareketliliginin azaldigi
durumlarda median sinirin gerilerek lokal iskeminin arttirlmasi mantigina
dayanir. Onkol supinasyonda ikinci parmak distal ucundan tutularak

hiperekstansiyona getirilir (49).

El elevasyon testi: Hasta omuzlar ve dirsekler serbest pozisyondayken
her iki kolunu 2 dakika boyunca yukarida tutar. Parestezi olusmasi pozitif
kabul edilir. Torasik c¢ikis sendromu varsa yanlis pozitiflik olabilecegi

unutulmamalhdir (49).

Duyu Muayenesi

Duyu lifleri etkilendiginde muayenede, median sinir dagiliminda
duyusal bulgular saptanabilir. Duyu kaybi ikinci ve Gglncl parmaklarda en

belirgin olarak gorulur, en sik ve erken olarak uguncu parmakta ortaya ¢ikar.
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Palmar kutan6z duyu dalinin tinel girisinden 6nce verilmesi nedeni ile tenar

bdlge derisinin duyusu genellikle normal bulunur (34).

Duyu fonksiyonlarinin objektif olarak degerlendirimesi ve tedavi

yanitinin degerlendiriimesinde bazi esik testlerden faydalanilir.

Semmes — Weinstein monofilaman testii Dokunma ve basing
duyusunun degerlendiriimesinde kullanilir. Degerlendirme Semmes -
Weinstein esteziyometresi (SME) kullanilarak yapilir. SME farkh degerlerde
basing uygulayan, farkli kalinliklarda naylon monofilamanlardan olusur.
Monofilamanlar 1,65 — 6,65 arasinda numaralandirilir. En ince monofilaman
(1,65) 0,0045 gr kuvvet uygularken en kalin filaman (6,65) 448 gr kuvvet
uygular. Monofilament sayisina gore 20’li veya 5’li kitleri bulunabilmektedir.
Test farkli protokollerde uygulanabilir, haritalama yapilarak diger sinirlerin

dermatomlariyla ve saglam tarafla karsilastirma yapilabilir (51,52).

Dokunma duyusunu alan myelinli A beta lifleri iskemiye duyarhdir,
KTS'de erken dénemde dokunma duyusu etkilenebilir. Monofilaman testi
dokunma duyusunun esiginin saptanmasinda, tedavi sonrasi iyilesmenin

kantifiye edilmesinde kullanilabilir (53).

Monofilaman testinde esik degerler su sekildedir; 1,65 — 2,83 normal,
3,22 — 3,61 hafif dokunma duyusunda azalma, 3,84 — 4,31 koruyucu duyuda
azalma, 4,56 — 6,65 koruyucu duyuda kayip, > 6,65 anestezik. (51,52).

KTS'de ortalama sensitivitesi % 72, spesifitesi % 62 olarak

saptanmistir (49).

iki nokta ayirimi testi: iki nokta ayirimi, elin palmar yiizii derisi izerine
ayni anda konan iki noktanin, farkli iki nokta olarak algilanabilmesidir.
innervasyon dansitesi ve elin ince is becerisi ile iligkilendirilir. Statik veya
dinamik olarak bakilabilir. Hareketli (dinamik) iki nokta ayirimi daha kolay

algilanir (51). 6 mm ve Uzerindeki degerler patolojik kabul edilir (49).

Erken KTS’de nadiren etkilenir (1). Erken tanida degeri dusik olmakla
beraber tedavi takibinde kullaniimaktadir (51).
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Statik iki nokta ayirrminin ortalama sensitivitesi % 24, spesifitesi % 95

olarak saptanmistir (49).

Vibrasyon testi: Vibrasyon hissi 128 veya 256 Hz diapozonlar
kullanilarak deg@erlendirilir. etkilenen tarafta ve karsi tarafta 1-3. parmak

pulpasina uygulanir (49).

Belirgin aksonal kayilp olugmadan vibrasyon duyusunda kayip
g6zlenmez. KTS’de ise primer patoloji az miktarda aksonal kaybin eslik ettigi
lokal demiyelinizasyondur. Dolayisi ile vibrasyon testinin KTS’de kullanimi
tartismalidir. Periferik polinéropatili hastalarin tani ve takibinde daha

kullanigh oldugu disunulmektedir (1).

Bilgisayarli akim algilama esigi 6lcimU ve vibrometre ile vibrasyon
Olcimu, objektif duyu analizinde kullanilabilecek diger pahali yontemlerdir
(49).

Motor Muayene

KTS’in ilerleyen dénemlerinde motor liflerin de etkilenmesi ile motor
bulgular ortaya g¢ikar. Motor degerlendirme, median sinir innervasyonlu tenar
kaslarin (abduktor pollisis brevis (APB), opponens pollisis (OP), fleksor
pollisis brevis (FPB)) kuvvet degerlendirmesini ve atrofi yonunden tenar
eminens inspeksiyonunu icerir. Siklikla birinci parmagi medial abduksiyon ve

oppozisyon kuvveti degerlendirilir (5).

Oppozisyon ve fleksiyon hareketlerine median sinirle innerve olmayan

kaslarin da katilmasi nedeni ile abduksiyon muayenesi daha degerlidir (54).

KTS tanisi igin tenar atrofinin ortalama sensitivitesi %12, spesifitesi
%94, APB’de kuvvet kaybinin ortalama sensitivitesi %29, spesifitesi %80

olarak saptanmistir (49).
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Tenar kas kuvvetlerinin manuel kas testi ile degerlendirilmesinin yani
sira, kavrama gucu dinamometre ile, u¢ uca tutma, U¢ nokta tutma ve

anahtar tutma gucleri pincmetre ile objektif olarak 6lctlebilir (54).

2.1.9 Elektrofizyolojik Degerlendirme

Elektrofizyolojik testler KTS degerlendiriimesinin  standart bir
parcasidir. KTS tanisinda altin standart ydontem olduguna dair goérusler
mevcuttur (1). Median sinirin fizyolojik saghgini degerlendirmenin objektif bir
yoludur (1). KTS tanisinin dogrulanmasinda, hastalik siddetinin
belirlenmesinde ve kantitatif olarak analiz edilmesinde, diger noéropatik
anormalliklerin  saptanmasinda faydaldir (55,56). KTS’de tanisal
elektrofizyolojik incelemelerde amaclar; karpal tinel icinde median sinirde
fokal yavaglamayi veya iletim blogunu gdstermek, proksimal median
noropatiyi, median siniri belirgin etkileyen brakiyal pleksopatiyi, servikal
radikulopatiyi (6zellikle C6-7) ve polinéropatiyi ekarte etmektir (5). KTS'de
elektrofizyolojik inceleme, sinir iletim calismalari (SIC) ve igne

elektromyografi (EMG) incelemesinden olusur (5).

American Association of Electrodiagnostic Medicine (AAEM),
American Academy of Neurology (AAN) ve American Academy of Physical
Medicine and Rehabilitation (AAPMR) tarafindan 2002 yilinda ortaklasa
yayinlanan kilavuzda, KTS tanisinda su elektrofizyolojik incelemelerin

yapilmasi énerilmektedir (55,56):

1. El bilegi seviyesinde, 13 -14 cm iletim mesafesi olacak sekilde
median duyu SiC, anormal sonug elde edilirse ayni ekstremitede baska bir

sinirde duyu SIC yapilmas: (standart)

2. Baslangic median duyu SiC normal saptanmasi halinde: 7 — 8 cm
mesafeden bakilan median ve ulnar duyu veya mikst SIC karsilagtirimasi
(standart), veya el bilegi seviyesinde median duyu SIC ayni ekstremitede
ulnar veya radial duyu SIC ile karsilastirimasi (standart), veya el bilegi
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seviyesinde duyu veya mikst median SIC proksimal (6nkol) veya distal

(parmak) median segmentlerle karsilastiriimasi (standart)

3. Tenar bolge uzerinden median sinirde ve ayni tarafta bir baska

sinirde motor SIC bakilmasi (mutlaka)

4. Tamamlayici SIC: ikinci lumbrikal ve interosseoz kaslar tizerinden
karsilastirmali median — ulnar distal motor latans bakiimasi, median motor
terminal latans endeksi, iletim blogu saptanmasi yonunden el bilegi ve avug
arasinda median motor ve duyu SIC, karpal tiinel boyunca 1 cm aralikli

inkremental median duyu SIC (opsiyonel)

5. igne EMG: Semptomatik tarafta median sinirle inerve bir tenar bolge

kasi ve C5 — T1 kdklerinden inerve kaslarda igne EMG c¢alismasi (opsiyonel)

Sinir iletim galismalari: KTS'de SIC amaci karpal tinel iginde fokal
median sinir hasarini dogrulamak, nérofizyolojik hastalik siddetini kantifiye
etmek ve patofizyolojiyi tanimlamaktir (iletim blogu, demyelinizasyon, aksonal

dejenerasyon) (2).

KTS’de primer patoloji hafif sekonder aksonal dejenerasyonun eglik
edebilecegi fokal demiyelinizasyondur. ileri evrelerde aksonal dejenerasyon
belirginlesebilir. Rutin SiC’'de el biledi seviyesinde demyelinizasyona bagli
olarak distal motor, duyu latansta uzama ve distal duyu hizda yavaslama
gorulir. Demyelinizasyona bagli iletim blogu gelisirse veya aksonal
dejenerasyon varsa birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duyu sinir

aksiyon potansiyeli (DSAP) amplitiidlerinde disme goralur (5).

Tim SIC, karsilastirmali ve segmental calismalar dahil, normal
sinirlarda olmasi halinde KTS yodninden negatif kabul edilir. KTS'de
baslangicta bulgusu olarak, parametreler normal degerlerde olmakla beraber,
diger sinirlerle, asemptomatik tarafla ve distal — proksimal segmentlerle
karsilastirildiginda patolojik olabilir. ilerleyen evrelerde distal duyu hizinda
yavaglama, distal motor latansta uzama gérulir. Siddetli vakalarda sirasiyla
duyu ve motor yanitlarin kaybi goralur (57).
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Igne EMG: Degerlendiriimesi gereken anahtar kas APB kasidir. Erken
donemde sikhikla normal bulgular goérular, ilerleyen donemlerde ve agir
vakalarda sekonder aksonal dejenerasyonu goOsteren denervasyon ve
reinnervasyon bulgulari saptanabilir. Ek olarak servikal radikulopatinin ekarte
edilmesi i¢cin C6-7 kokleri ile inerve iki kasa bakilmasi onerilmektedir. APB
igne EMG’si anormal ise iki proksimal median kas ve median sinirle innerve

olmayan, C8-T1 innervasyonlu iki kas degerlendiriimelidir (5).

KTS'de SIC ve igne EMG bulgularini igeren elektrofizyolojik
incelemelerin sensitivitesi % 56 — 85, spesifitesi >% 95 olarak saptanmigtir
(55,56). Ancak, elektrofizyolojik bulgularin normal olmasi KTS tanisini ekarte
ettirmez (1). Klinik olarak tanimlanmis KTS, elektrofizyolojik ¢alismalarda %

16 — 34 oraninda tani alamayabilir (58).

2.1.10 Gorintuleme Yontemleri

Konvansiyonel x — ray ve bilgisayarli tomografi: Duz grafiler kemik
yapilara bagl darlik, kiriklar ve yumusak doku Kkalsifikasyonlarinin
gOsterilmesinde faydali olabilir. Tomografi ile karpal tlinelin osseoz kismi iyi
goruntilenebilir. DUz grafilerin ve tomografinin KTS tanisinda kullanimi
kisithidir (8).

Ultrasonografi (USG): Dusuk maliyetli, hizli, noninvaziv bir teknik
olarak USG, KTS’de, median sinirin morfolojik olarak degerlendiriimesinde,
taninin  dogrulanmasinda, altta yatan muhtemel etiyolojik faktdrlerin
saptanmasinda, ve KTS ile karisabilecek diger durumlarin ortaya
konulmasinda kullanilabilir. KTS’nin erken donemlerinde median sinirde
morfolojik degisiklikler gdzlenemeyebilir. ilerleyen dénemlerde tipik sekil ve
ekojenite degisiklikleri (karpal tlnel proksimalinde genisleme ve distalinde
dizlesme) ortaya cikabilir (8,59).
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USG ile degerlendirilebilecek parametreler arasinda median sinir kesit
alani (MSKA) olcumd, fleksér retinakulumda yaylanma, median sinirde

dizlesme, median sinirin longitudinal hareketinde azalma sayilabilir (8).

KTS tanisi igin en sensitif ve spesifik parametre, sinirde proksimal
genislemeyi gosteren, proksimal karpal tiinelde (psiform — skafoid seviyesi)
MSKA olcimudur (59). Sinirde genisleme inflamasyon, fibrozis, yeni aksonal
blyume, endontéral 6dem, demyelinizasyon, remyelinizasyon gibi bir¢ok
sebepten kaynaklanabilmektedir (8). KTS tanisi i¢in kesin esik MSKA degeri
tartismaldir ve calismalarda 9 — 15 mm? arasinda degismektedir (59). 96
semptomatik bilek ve 156 kontrol asemptomatik bilegin incelendigi bir
calismada esik degerler hafif KTS igin 10 mm? (sensitivite % 98, spesifite %
100), orta KTS icin 13 mm? (sensitivite % 98, spesifite % 97) ve agir KTS igin
15 mm? (sensitivite % 97, spesifite % 99) olarak saptanmistir (60). 19
calisma ve 3131 el bilegini iceren bir meta-analiz soncunda KTS tanisinda
USG'nin sensitivitesi % 77,6 spesifitesi % 86,8 olarak belirlenmigtir (61).

Tedavide girigsimsel islemler USG esliginde uygulanabilir. Cerrahi
tedavi ve girisimsel islemler sonrasinda iatrojenik yaralanma, apse,

hematom, skar dokusu gelisimi ydninden takipte faydalidir (59).

Manyetik rezonans goruntileme: Median sinir kesit alaninda proksimal
genigleme, TKL'de palmar yaylanma, T2 agirlikh kesitlerde median sinirde
sinyal artis1 gibi bulgularla KTS tanisinda oldukga sensitif ve spesifiktir, ve
etiyolojik faktorleri ortaya koymada c¢ok faydalidir. Bununla beraber ylksek
maliyetli, ulasimi zor ve zaman alan bir yontem olmasi nedeniyle KTS

tanisinda rutin kullanimi énerilmemektedir (8).

2.1.11 Tedavi

KTS tedavisinde bir ¢ok tedavi segcenegi vardir. Konservatif ve cerrahi
tedaviler olarak iki bagslik altinda incelenebilir. Kabul gérmus, standart bir
tedavi protokolu bulunmamaktadir, tedavi tercihi yapilirken median sinir
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hasarinin fizyolojik siddeti, hasta tercihleri, ulasilabilirlik ve konservatif
tedaviye yanitsizlik yoninden risk faktorleri géoz 6ninde bulundurulmahdir.
Hafif ve orta siddetli vakalarda konservatif tedavi ilk olarak tercih edilmelidir.
Konservatif yaklasimda cgesitli yontemlerin kombine edilmesi, tekli tedaviye
gore daha etkili olabilmektedir. Konservatif tedavinin basarisizligi yoninden
risk faktorleri; uzamis semptom suresi (>10 ay), yasin 50’nin Uzerinde
olmasi, surekli parestezi, bozulmus iki nokta ayirrmi (> 6 mm), Phalen
testinin 30 saniye altinda pozitiflesmesi, uzamis motor ve duyu distal latans

olarak belirlenmistir (62-65).

Konservatif Tedavi

KTS tedavisinde Klinik olarak arastiriimis bircok tedavi yontemi
bulunmaktadir. Bu yodntemlerin temel amaclari karpal tlnel igi basinci
azaltmak, semptomlari rahatlatmak, hastay! editmek ve gunlik aktivitelerde

el fonksiyonlarini arttirmaktir (37).

Klinik etkinligi arastinimis baslica konservatif tedavi yontemleri
(37,45,66,67):

e Aktivite modifikasyonu, ergonomi
El bilek ateli

e Karpal tunel enjeksiyonlari

e Oral tedavi (non-steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAI),
kortikosteroid, B6 vitamini, dirtretikler)

e Topikal tedaviler

e Egzersiz, yoga

e Masaj ve mobilizasyon

e Fizik tedavi modaliteleri (ultrason, lazer, manyetik alan,
iyontoforez, fonoforez, elektroterapi, 1si sargilar)

e Akupunktur
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El bilek ateli: Notral pozisyonda el biledi fleksiyon ve ekstansiyonunu
inhibe ederek karpal tlneli en genis halde tutmayi ve tunel igi basinci
azaltmayl amaglar (8,38,45). Genellikle 6 hafta sureyle geceleri kullanimi
onerilir (8). 2010 yilinda yayinlanan bir meta-analizde tek basina gece ateli
kullaniminin etkinligine dair kisa vadede (0-3 ay) orta diizeyde, orta vadede
(4-6 ay) sinirli kanit saptanmistir, notral pozisyonda atellemenin, 20 derece
ekstansiyonda atellemeye gore daha etkili oldugu saptanmistir ve tim gin
kullanim ile gece kullanimi arasinda etkinlik acisindan anlamh fark

saptanmamistir (66).

Karpal tinel enjeksiyonlari: Karpal tlnel icine kortikosteriod
enjeksiyonu lokal inflamasyon ve 6demi azaltmayr amaglar (38). Lokal
anestezik eklenebilir (45). Konservatif yontemler arasinda semptomlar
uzerine en etkili yontem olarak gboze carpmaktadir, etkinligine dair kisa
vadede guclu, orta vadede orta kanitlar vardir; ancak etkisinin semptomlari
baskilamakla sinirhdr oldugu dusundlmektedir (66). Uzun dénemde (> 6 ay)
etkinligi tartismalidir ve enjeksiyon sonrasi rekurrens gorulebilir (66). Tendon
rapturd, osteonekroz gibi komplikasyonlar gorulebilecegi unutulmamahdir
(68).

Oral tedaviler: Plasebo ile karsilastirildiginda NSAI, diiiretik ve vitamin
B6 tedavisi ile anlamli fayda saglanamadigi gozlenmigtir (66, 69). 2 hafta
sureyle gunluk 20 mg oral kortikosteroid kullaniminin etkinligine dair guglu
kanitlar vardir, ancak bu etki uzun donemde devam etmemektedir, tedavinin
4 haftaya uzatilmasi anlamli fayda saglamamistir (66). Lokal enjeksiyonun

sistemik kullanima gore daha etkili oldugu gozlenmistir (66).

Fizik tedavi modaliteleri: Ultrason tedavisi icin kisa ve orta vadede
etkinlik acgisinda orta duzeyde kanit vardir, derin Isi1 artigi ile kanlanmada,
doku metabolizmasinda ve sinir fonksiyonlarinda artis saglayabilecegi, sinir
rejenerasyonunu destekleyebilecedi dusunulmektedir (66). Manyetik alan
tedavisi de kisa vadede etkili bulunmusgtur (66).
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Egzersiz: El bilegi eklem hareket genigligi ve germe egzersizleri,
kavrama, ping ve guglendirme egzersizleri rehabilitasyon amaciyla
uygulanabilir (70). Tendon - sinir kaydirma egzersizleri median sinirin
hareketliligini arttirmayi, skar olusumunu azaltmayi ve dolayisiyla iskemiyi
azaltmayl amagclar (70). Atel tedavisine ek olarak verilen tendon — sinir
kaydirma ve norodinamik egzersizlerin ek fayda sagladigina dair kanitlar
sinirhdir (66).

Ergonomik bilgisayar klavyesi kullaniminin kisa ve orta vadede, masaj
ve karpal kemik mobilizasyonunun kisa vadede etkinligine dair kanitlar vardir
(66).

Cerrahi Tedavi

KTS cerrahisinde temel prensip, TKL'yi ayirarak karpal tineli kalici
olarak genigletmek ve median siniri dekomprese etmektir (71). Cerrahi
tedavide baslica yontemler arasinda, agik veya endoskopik karpal tinel
serbestlestirme, mini acik teknik, sinir koruyucu teknik, internal noroliz,

epindrotomi, tenosinovektomi, fleksor retinakulum uzatiimasi sayilabilir (71).

Cerrahi tedavi endikasyonlari olarak; akut KTS, idiopatik KTS’de
median sinirle inerve tenar kaslarda klinik ve elektrofizyolojik olarak
denervayon bulgularinin ortaya cikmasi gosterilebilir. Konservatif tedaviye
yanitsizlik halinde, Ozellikle is gucu kaybi varsa ve uzamis konservatif

tedaviye ragmen semptomlar diizelmiyorsa cerrahi tercih edilebilir (38).

Uzamis konservatif yaklasim ile karsilastirildiginda, cerrrahi tedavi
orta ve uzun vadede daha etkili gérinmektedir. Bununla beraber ilk tedavi
yontemi olarak tercih edilmesi tartismalidir. Atel, NSAi ve terapi ile
kargilastirildiginda cerrahi lehine orta ve uzun vadede orta duzeyde kanit
saptanmigtir. Kortikosteroid enjeksiyonu ile karsilastirildiginda cerrahinin

avantajina dair sonuglar tartismalhidir (71).
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Cerrahi tedavi genellikle iyi sonug verir, ancak % 1,7 - 3,1 hastada

semptomlarin rekirrensi veya persistansi gorulebilmektedir (38).

2.2 Plateletten Zengin Plazma (PRP) Tedavisi

2.2.1 Platelet Biyolojisi ve Fizyolojisi

Normal bir kan drneginde hucresel elemanlarin dagilimi: % 93 kirmizi
kan hicresi, % 6 platelet, % 1 beyaz kan hucresi seklindedir (72). Plateletler
kuguk cekirdeksiz, bélinemeyen hicrelerdir, kemik iliginde

megakaryositlerden derive olurlar ve émdrleri yaklasik 5 — 9 gundur (73).

Yaralanmaya cevap olarak aktive olduklarinda homeostaz, doku
rejenerasyonu, yara iyilesmesi, anjiogenez gibi stireglerde rol oynarlar (74).
Bu iglevlerini bir takim buylume faktorleri, koagulasyon faktorleri, adezyon
molekdlleri, sitokinler, kemokinler ve integrinler salgilayarak gergeklestirirler
(74). Plateletler 300°’den fazla aktif molekll salgilayabilmektedir (75). Bu
molekdiller plateletler fragmente olmadan 6nce, megakaryosit icinde Uretilip
paketlenir (74). Ek olarak plateletler, degisik molekulleri depolayip hizla

salabilen kompleks bir membran yapisina sahiptir (74).

Plateletlerin icinde U¢ ana vezikul tipi bulunmaktadir: lizozomlar, a —
grandller, yogun granuller (74). Lizozomlar protelolitik ve asit hidrolaz
enzimleri icerir (74). Yogun grantullerde ise adenozin difosfat, adenozin
trifosfat, tromboksan A2, serotonin, dopamin, histamin, kalsiyum
bulunmaktadir (74,76). Buylume faktorlerinin buylk g¢odunlugu zimojen
formunda a — grantlleri icinde yer almaktadir. a — granulleri iginde doku
iyilesmesi ve hemostazda onemli roli olan birgok molekdl igerir. Bunlara
ornek olarak: platelet derived growth factor (PDGF), transforming growth
factor — beta (TGF-b), basic fibroblast growth factor (bFGF), platelet faktor 4,
interlokin 1, platelet derived angiogenesis factor, vascular endothelial growth

factor (VEGF), insulin-like growth factor — 1 (IGF-1), epidermal growth factor
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(EGF), platelet derived endothelial growth factor, vonWillabrand factor (VWF),
osteokalsin, osteonektin, fibrinojen, vitronektin, fibronektin, trombospondin-1
gosterilebilir (72,73,74). Ek olarak patolojik trombozu engellemek ve
hemostatik dengeyi saglamak amaciyla a — graniller icinde plazmin, protein
S gibi antikoagulan molekuller de bulunmaktadir (75). Tum bu molekuller belli
bir duzen iginde birlikte ¢alisarak inflamasyon, hiare farklilagsmasi -

proliferasyonu ve rejenerasyonu uyarir (74).

Plateletlerin en bilinen go6revileri primer hemostaz ve tromboz
olusumudur. Normal kogullarda plateletler dolasimda damar duvarina yakin
seyreder. Endotel tabakasinin batunligu bozuldugunda ve subendotelyal
matriks agiga ciktiginda veya endotelde inflamasyon oldugunda durumlarda
plateletler ekstaselller proteinlerin temasiyla aktive olur. Agiga ¢ikan kollajen
ve VWF ile ekstraselliler matrikse ve diger plateletlere tutunur. Plateletlerin
sekli degisir, aciga cikmis ekstaselluler matrikse ve diger plateletlere
tutunabilecek sekilde psodopodlar olusturur ve bir platelet pihtisi olusur
Aktive plateletler, yogun granuller ve a — granduller icindeki molekdller salar.
Bu molekiller daha fazla plateleti aktive ederek olay yerine ¢eker ve damar
endotel bitiinliginin tekrar saglanmasi icin gerekli siregleri baslatir. ilk
pihtinin olugsmasindan sonra koagulasyon kaskadi aktive olarak fibrin tabaksi
olusumu sagdlar ve hasar bolgesinde daha guglu bir trombUs elde edilmis olur.
Plateletler pihtilagsma faktorleri icin tutunma yeri sagladigi gibi, kendileri de bu

faktorlerin 6nemli bir kismini salgilamaktadir (73,75,77).

Plateletler sadece primer hemostazda degil, yara ve doku

iyilesmesinde de gorev almaktadir. Yara iyilesmesinin Gg¢ fazi vardir.

ilk fazda hemostaz ve inflamasyon olusur. Yara olusumu ile tetiklenir,
2 — 5 gun surer. Plateletler yaralanmanin ilk gunlerinde hasar bolgesinde pik
yapar. Bu fazda aktive olan plateletler agiga ¢ikan matriks ve kolajene
tutunur, bolgeye agrege olarak pihti olusturur. Fibrin ve plateletten zengin
pihti olusumu ile hemostaz saglanir. Plateletler igeriklerinin % 70 — 95’ini
yaralanma sonrasi ilk 10 dakikada salgilar ve platelet 6mri boyunca 7 — 9

gln daha salinim devam eder. Platelet degranilasyonu sonrasi biylime
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faktorleri, hemostatik faktorler, sitokin ve kemokinlerin salinimi inflamasyon
ile sonuglanir, dolagsimdaki inflamatuar hucreler yaralanma bolgesinde

toplanmaya basglar (73,76,77).

Yaralanmadan yaklasik iki gin sonra fibroblastlarin yara bdlesine
migrasyonu ile proliferatif faz baslar, yaklasik 3 hafta strer. Bu dénemde
fibroblastlar ve diger doku hucrelerinin (6r. diiz kas hicrleri, endotel hiicreleri)
proliferasyon ve migrasyonu ile doku onarimi ve anjiiogenez baslar. Platelet
kaynakh buyume faktorleri ve diger biyoaktif molekulller bu sire¢ sirasinda
hiicre regilasyonunda, farklilasmasinda ve proliferasyonunda, anjiogenezde

onemli rol oynar (73,76,77).

Remodelling fazi bir yila kada surer ve kollajen maturasyonu ve skar

dokusu olugumunu igerir (76).

2.2.2 PRP Tanimi

Plateletten zengin plazma, otolog kandan elde edilen, bazal dederden
daha yuksek platelet ve buyume faktori konsantrasyonuna sahip plazma

fraksiyonu olarak tanimlanir (72).

PRP tedavisinin temel prensibi insan vicudunun dogustan gelen tamir

yetenegini arttirmak, yaralanma sonrasi iyilesmeyi hizlandirmaktir (72).

PRP tedavisi temel olarak U¢ basamaktan olusur: Hastadan antikoagulan
ile ven6z kan toplanmasi, santriflj islemi ile plateletten zengin plazma
fraksiyonu elde edilmesi, elde edilen solisyonun hedef bolgeye lokal olarak
uygulanmasi (72,78). PRP hedef dokunun Ozelligine gore enjeksiyon
yontemiyle, intraoperatif veya topikal olarak kullanilabilir (76).

PRP tedavisi kas iskelet sistemi hastalilari, spor hekimligi, kalp damar
cerrahisi, oral ve maksillofasial cerrahi, Uroloji, dermatolji, plastik cerrahi gibi
bircok alanda rejeneratif etkilerinden faydalaniimak amaciyla kullaniimaktadir
(72).
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2.2.3 PRP Etkileri

Normal bir kan drneginde hucresel elemanlarin dagilimi: % 93 kirmizi
kan hucresi, % 6 platelet, % 1 beyaz kan hucresi seklindedir (72). PRP icinde
platelet orani ortalama 3 — 7 kat artmistir, hicresel dagilim %94 oraninda
platelet, % 6 oraninda ise beyaz kure ve kirmizi kire seklindedir (74). Bu
yuksek platelet konsantrasyonu hedef bolgeye uygulandiginda hiperfizyolojik
bir buyume faktora konsantrasyonu olusturur ve bu durum hasar bdlgesinde

iyilesme potansiyelini arttirir (74,77).

PRP tedavisi ile amag¢ vucudun kendi tamir mekanizmalarini
tetiklemektir. Plateletler salgiladiklari blylime faktorleri ve biyoaktif
molekuller araciligi ile iyilesme slrecinde 6nemli rol oynamaktadir. PRP’nin
inflamasyon, koagulasyon, hucre farkhlagmasi, proliferasyonu, anjiogenez ve
remodellingi arttirici etkilerinde bu molekdllerin rolt buyuktiar. Bu biyoaktif
molekuller bir sinerji icinde calisarak lokal hicreler tGzerinde proliferasyon,

migrasyon, kollajen ve diger ekstraselliler matriks proteinlerinin sentezi ve

hatta huicre fenotipinin ve duzeninin degismesi gibi olaylari tetikler (79).

PRP iceriginde bol miktarda gesitli blyime faktorleri bulunur. Yapilan
analizlerde, tam kana gore TGF-b diuzeylerinin 7 kat, PDGF duzeylerinin 30
kat, EGF dulzeylerinin 10 kat arttigi goésterilmistir (80). PRP igeriginde
saptanan cesitli byame faktorleri, biyoaktif molekuller ve fonksiyonlari tablo

2.2’de verilmistir.
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Tablo 2.2 PRP’de bulunan bazi faktdrler ve fonksiyonlar (81-84)

Transforming growth factor-beta
(TGF- b)

Proinflamatuar, inflamatuar fazda immunsupresan
Andiferansiye mezensimal hiicre proliferasyonunu uyarir
Endotelial, fibroblastik, osteoblastik mitogenezi regiile eder
Kollajen sentezi ve kollajenaz sekresyonunu regile eder
Diger blytme faktorlerinin mitojenik etkilerini reglile eder
Endotelial kemotaksis ve anjiogenezi stimule eder

Makrofaj ve lenfosit proliferasyonunu inhibe eder

Fibroblast growth factor (FGF)

Anjiogenezi stimule eder

Kondrosit ve osteoblast biyiime ve farklilagsmasini arttirir
Mezensimal hicreler, kondrosit ve osteoblastlar icin mitojenik
Kapiller hiicre proliferasyonu stimule eder

Grantlasyon dokusu olusumuna yardimci

Platelet derived growth factor
(PDGF)

Fibroblast, glial, diiz kas hiicresi kemotaksis ve mitogenezini
stimule eder

Mezensimal hicreler, osteoblastlar igin mitojenik

Kok hiicre, makrofaj, nétrofil kemotaksisini stimule eder
Kollajen sentezi ve kollajenaz sekresyonunu regile eder
Anjiogenezi stimule eder

Remodellinge yardimci

Epidermal growth factor (EGF)

Endotel kemotaksisi, anjiogenezi stimule eder
Epidermal, mezensimal mitogenezi reglle eder

Kollajenaz sekresyonunu regule eder

Vaskuler endotelyal growth factor
(VEGF)

Anjiogenezi ve damar gegcirgenligini arttirir

Endotelyal mitogenezi stimule eder

Connective tissue growth factor

Anjiogenezi arttirir
Kikirdak rejenerasyonu

Fibroblast ve platelet adezyonu

Insulin like growth factor (IGF)

Protein sentezini arttirir
Fibroblast kemotaksisi ve sentezi
Matriks ve kollajen sentezini indikler

Odem modiilasyonu

Platelet factor 4

Hasar bolgesine notrofil akinini stimiile eder

Fibroblastlar icin kemoattraktan

interlokin 8

Proinflamatuar

inflamatuar hiicreleri hasar bélgesine toplar

Keratinocyte growth factor

Anjiogenez
Endotelyal hiicre biyiimesini, migrasyonunu, adezyonunu
arttirir
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2.2.4 PRP Siniflandirmasi

Platelet konsantreleri, igerigindeki platelet konsantrasyonu, beyaz kire
konsantrasyonu, fibrin igerigi ve aktivasyon yontemi gibi parametrelere gore
siniflandinlabilmektedir (85). Gunumizde en yaygin kullanilan siniflama,
beyaz kire ve fibrin icerigine goére belirlenendir; buna goére platelet

konsantreleri dort ana grupta incelenebilir (85,86):

Saf - plateletten zengin plazma (pure platelet rich plasma (P-PRP)):
Lokosit icermeyen, aktivasyon sonrasi dusuk yogunluklu fibrin agi iceren

solUsyonlardir.

Lokosit ve plateletten zengin plazma (L-PRP): Lokosit iceren, fibrin
yogunlugu dusuk soltusyonlardir. Piyasada bulunan kitlerin ¢ogunlugu bu

grupta yer almaktadir.

Saf - plateletten zengin fibrin (P-PRF): Lokosit icermeyen yiksek fibrin

yogunluguna sahip preparatlardir.

Lokosit ve plateletten zengin fibrin (L-PRF): Lokosit iceren yuksek
fibrin yogunluguna sahip preparatlardir. Ozellikle oral ve maksillofasial
cerrahide, iyilestirici bir dolgu materyal veya koruyucu bir membran olarak

kullanilir.

P-PRP ve L-PRP solusyonlarinin avantaji aktivasyon oncesinde sivi
olmalari sayesinde bircok hastalikta, Ozellikle kas iskelet sistemi
patolojilerinde enjeksiyon yoluyla uygulanabilir olmalaridir. Uygulama éncesi
aktivasyon uygulanarak jel formunda yara ve dikis bolgeleri Uzerine de

uygulanabilir (85).

PRF formlari, ikinci nesil platelet konsantreleri olarak adlandirilir.
Antikoagulan kullaniimadan santrif(jj islemi uygulanmasi ile elde edilir. Daha
kivamli olduklar igin enjeksiyon tedavisi agisinda uygun degildir. PRF
formlarinin uygulama sonrasi yedinci glinde de solid ve bozulmamis
kaldiklari, yavas ve surekli olarak buyume faktoru salgilamaya devam ettikleri

g6zlenmigtir; bunula beraber PRP formlarinin blylime faktorlerini ilk saatler
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icinde buyuk oranda saliverdikleri ve ortalama U¢ gun i¢inde tamamen

¢ozundukleri gozlenmigtir (85, 87).

PRP iginde beyaz kire bulunup bulunmamasi tartismali bir konudur.
Lokosit varliginin inflamasyonu tetikleyerek tedavi sonuglarini olumsuz
etkileyebilecegini savunan gorigler vardir (85). Ozellikle nétrofil ve CD8
lenfositlerin PRP tedavisini olumsuz etkileyebilecegi; notrofil infiltrasyonunun
hasar bolgesinde oksijen radikallerini arttirarak mevcut hasari arttirabilecedi,
agin  fibrozise yol acabilecegi ve iyilesmeyi engelleyebilecegi
dusundlmektedir (76). Ek olarak beyaz kan hucreleri katabolik sitokinler ve
matriks metalloproteinazlar salgilamaktadir (76). Hayvan c¢alismalarinda
notrofil ve CD8 lenfosit ailesinde eksikligi olan hayvanlarda yara iyilesmesinin
daha hizli oldugu gozlenmigtir (76). Bununla beraber, buyume faktori
uretiminin artmasi, analjezik mediatorlerin salinmasi ve dogal antimikrobial
etki icin PRP solusyonlar iginde bir miktar I0kosit bulunmasi gerektigini
savunan gorusler de vardir (85). Saldiklar anti-enflamatuar sitokinler ve
opioid peptidler ile inflamasyonu regile ettikleri ve somatik agriyr azalttiklari
dusindlmektedir (85). Ozellikle staphylococcus aureus ve escherichia coli’ye
kargi potent antimikrobiyal etkilerinin oldugu savunulmaktadir (76). Yine
proteolitik enzimlerle nekrotik dokuyu parcalayip doku artiklarini fagosite
ederek ortadan kaldirmalari potansiyel faydalari olarak gosterilmektedir (76).
Genel kani, PRP igeriginde I6kosit bulunmasinin mutemelen faydali oldugu
yonundedir, ancak bu faydalar beyaz kire ¢esidine, miktarina ve aktivasyon

durumuna baglidir (85).

PRP solisyonlari icerdikleri platelet konsantrasyonuna goére, bazal
seviyenin 5 kat alti veya Uzeri olarak da siniflandiriimistir (88). Ancak, PRP
tedavisinin etkinligi agisindan énemli bir parametre olmakla beraber, PRP
solUsyonlari icin tanimlanmis optimum bir platelet konsantrasyonu degeri
bulunmamaktadir (76). Teorik olarak en ideal konsantrasyon, negatif
feedback ile inhibisyona yol agmadan mumkin oldugunca ¢ok blyume
faktord reseptorinin uyarildigi platelet konsantrasyonudur (76). Bir platelet

konsantresinin PRP olarak adlandirilabilmesi i¢in platelet konsantrasyonunun



31

1000000 hucre/ult veya bazal degerin yaklagik 4-5 kati olmasi gerektigi
gorusu yaygin olmakla beraber gegerliligini kaybetmeye baslamis mutlak

platelet sayisinin daha degerli oldugu fikri ortaya atilmistir (85,89).

Duslik platelet konsantrasyonlarinda (< 1 x bazal platelet sayisi)
yeterli hlicre cevabi olusmamaktadir; goérilen minimal faydalar platelet
aktivasyonundan ¢ok plazmada serbest halde bulunan buyime faktérlerine
baglanmistir (76). Cok yiksek konsantrasyonlarda ( > 6 x bazal platelet
sayisi veya > 1800000 hucre/plt) ise apoptoz, buyume faktori
reseptorlerinde downregilasyon ve reseptdr desensitizasyonu sonucu
paradoksik inhibitér bir etki ortaya cikmaktadir (76). Bunula beraber hem 1 —
4 kat arasi konsantrasyonlarda (bazal platelet sayisi — 750000 hucre/plt),
hem de 4 — 6 kat arasi konsantrasyonlarda (750000 — 1800000 hiicre/ult)
tedavi etkinligini gbsteren calismalar mevcuttur  (90-92). Ayni
konsantrasyonda PRP sollsyonu farkli dokular Gzerine uygulandiginda, tim
dokularda proliferatif etkilerin goruldigu ancak pozitif etkilerin tim dokularda
ayni derecede olmadigi saptanmig, buyime faktorl reseptori dizeylerinin
dokulara gore farklilik gdsterdigi ve biyolojik etkilerin platelet konsantrasyonu

kadar uygulanan dokuya da bagli olabilecegi savunulmustur (93).

2.2.5 PRP Hazirlanmasi

PRP solusyonlari ticari kitler kullanilarak veya manuel olarak
hazirlanabilir. Ticari kitler ile kolaylikla steril, kullanima hazir PRP
solUsyonlari elde edilebilmekle beraber, yliksek maliyet, sinirli miktarda PRP
elde edilmesi gibi dezavantajlari vardir. Kitler arasinda santrifuj yontemleri ve
elde edilen platelet konsantrasyonlari, ve dolayisi ile buyime faktoru icerigi
yonunden farkhliklar vardir. Hangi ticari kitin PRP hazirlanmasi yoninden
daha uygun oldugu belirlemek gugtur. Ticari kitler dustuk konsantrasyon elde
edilen kitler (2,5 — 3 kat) ve yuksek konsantrasyon elde edilen kitler (5 — 9

kat) olarak ikiye ayrilabilir (86).
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Literattrde birgok farkli manuel PRP hazirlama yontemi tarif edilmistir.
Bu yontemler, santrifij sirasinda dakikada donus hizi ve slresi, santrifij
hizlanmasi, rotor merkezi ile partikiller arasi mesafe gibi parametrelere gore
farkhliklar géstermektedir. Manuel olarak, maliyet etkin, standart bir PRP
solisyonu hazirlanmasi mumkandidr. Her Klinigin  kendi protokolunu
standardize etmesi Onerilmektedir. Deneme yanilma yontemiyle standart bir
protokol belirlenmesi, sterilitenin bozulmamasi yonunden dikkatli olunmasi ve
dizenli 6lctimlerle kontrollerin yapiimasi etkin bir PRP tedavisinin saglanmasi

ve surdurdlmesi yonunden 6nemlidir (86).

PRP, tedavinin hemen oncesinde hastadan alinan vendz kanin
santrifij igleminden gegciriimesi ile elde edilir. Vendz kan platelet
aktivasyonunu engellemek amaciyla genis lumenli igne ile alinmaldir, kan
alma suresi uzadikca PRP icinde platelet konsantrasyonlarinin azaldigi
gOsterilmistir (86,94).

Kan alma sirasinda enjektor igine antikoagulan eklenerek plateletlerin
aktive olmasi ve kanin santrifij Oncesinde ve sirasinda pihtilagsmasi
engellenmelidir. Antikoagulan olarak siklikla sodyum sitrat veya asit sitrat
dekstroz — A (ACD-A) kullaniimaktadir. Platelet membranina hasar
verebilecedi icin  etilendiamin  tetraasetik asit (EDTA) kullanimi
onerilmemektedir. Sodyum sitrat daha c¢ok plateletlerin tanisal incelemeleri
icin tercih edilirken, ACD-A aferez hazirlanmasinda kullaniimaktadir. PRP
hazirlanmasinda  ACD-A  siklikla  tercih  edilen  antikoagulandir.
Antikoagulan/kan orani ACD-A icin 2/8, sodyum sitrat igin 1/9 olmalidir.
Aspirasyon sonrasi enjektdr birka¢ sefer yavasca cevrilerek antiikoagulan ile
kanin tamamen karismasi saglanmalidir. Daha sonra kan ve antikoagtlan

bilesimi santrifij edilmek Gzere tlpe aktarilir (86, 89, 95).

Kan igindeki hicresel elemanlar ayrigtirici santrifij olarak bilinen
yontemle birbirinden ayrigtirilir. Bu islem sirasinda sabit bir hizlanma kuvveti
uygulanarak belli hicresel elemanlar plazma iginde asili kalirken digerleri
coktaralur. Yer ¢cekim kuvveti normal sartlarda kanin hicresel elemanlarinin

plazma icinde birbirinden ayrilmasi icin yeterli bir kuvvettir. Ancak kanin
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bekletilerek ayristirlmasi uzun zaman almaktadir ve bu sure iginde biyolojik
bilesikler degrede olabilmektedir. Bu sebeple ayrisma igleminin
hizlandiriimasi gerekmektedir. Santrifij sirasinda olusan santrifugal kuvvet
yer cekiminin birka¢ bin katidir ve yer cekimi etkisi amplifiye edilerek
ayristirma islemi kisa siirede gercgeklestirimis olur. Iki fazin birbirinden
ayrilmasi igin gereken kuvvet RCF (relative centrifugal field) olarak
adlandirilir, g ile gosterilir. g arttirllarak daha hizh bir ayrisma elde edilebilir. g
= (1.118 x 10-5) R S? olarak formile edilir. S donis/dakika olarak donme
hizi, R ise rotor merkezinden tulp igindeki érnege olan santimetre cinsinden
yarigaptir. Dolayisi ile g kuvveti donus hizina ve rotorun yarigapina baglidir
(86).

Dusuk sicaklik plateletleri aktive edebilecegi igin santriflj isleminin oda

sicakhginda gerceklestiriimesi dnerilmektedir (95).

PRP manuel olarak, cift santriflij veya tek santriflij yontemleri ile elde
edilebilmektedir (86).

Cift santrifij yonteminde, dusik kuvvetle (soft spin) uygulanan ilk
santrifdj isleminden sonra plazma tup iginde U¢ tabakaya ayrilir; sari renkli
ust tabaka bir miktar beyaz kire ve platelet icgerir, beyaz renkli ince
bulutumsu orta tabaka (buffy — coat (BC)) beyaz kiire ve plateletlerin buyuk
¢ogunlugunu igerir, en alt kirmizi tabakada ise kirmizi kuareler yer alir. P-PRP
olusturulmak isteniyorsa BC ylzeyi ile birlikte Ust tabakanin tamami, L-PRP
elde edilmek isteniyorsa bir miktar kirmizi kare ile berber BC ve Ust
tabakanin tamami aspire edilerek ikinci bir tipe aktarilir. ikinci santriflj islemi
tum hucreleri tipln altinda biriktirecek, ancak plateletleri parcalamayacak
yiiksek kuvvette (hard spin) santrifiij edilir. ikinci santrifiij sonrasi tiipiin en
altinda yumusak hiicre topaklari olustugu gézlenebilir. Ust 2/3 plazma
atilarak, hucrelerle beraber alt 1/3 plazma aspire edilir. Yavas bir seklide
birkac sefer geri verilip aspire edilerek htcrelerin plazma igcinde homojen
dagiimasi saglanir. Eger dagilmayan sert topaklar gozleniyorsa plateletler
aktive olarak fibrin olugturmus demektir, bu durumda solisyon enjeksiyon igin

uygun degildir. Tek santriflj yonteminde ise tam kan Ug¢ tabakaya ayrildiktan
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sonra, ust kismin yaklasik yarisi atilarak, 16kosit istegine gore tim BC veya

yuzeyel BC ile birlikte Gzerindeki 1 cc’lik plazma aspire edilir (76,78,86,95).

Elde edilen PRP soliisyonu icerindeki plateletler, enjeksiyonun hemen
oncesinde bir eksternal bir pihtilasma faktdri kullanilarak eksojen olarak
aktive edilebilir. Bu islem igin sigir trombini, kalsiyum klorid veya mekanik
travma kullanilabilir. Ancak PRP enjekte edildigi dokuda kollajen ve doku
tromboplastini ile temas ettiginde endojen olarak kendiliginden aktive
olmaktadir. Bu sebeple aktivasyon iglemi uygulanmasinin gerekliligi
tartismalidir. Ustelik eksojen aktivasyon uygulanmasi, biyime faktorlerinin
kisa slUrede ve yuksek konsantrasyonda salinarak, hizla tikenmelerine,
reseptorlerin buylume faktorlerine maruziyet suresini kisalmasina neden
olabilir (76,86,96).

PRP hazirlandiktan sonra 8 saat i¢cinde uygulanmasi onerilir, daha
uzun bekleme surelerinde istenen klinik etkinligin saglanamadigi gorulmustur
(74)

2.2.6 PRP Kontraendikasyonlari ve Yan Etkileri

PRP tedavisinin bilinen bir sistemik yan etkisi yoktur, otolog kan drtnu
olmasi nedeni ile, hastalik bulagi ve immun reaksiyon riski bulunmamaktadir
(72,97). Lokal anestezik ile birlikte kullanilirsa alerjik reaksiyon yoninden
dikkatli olunmalidir (97). Sigir trombini ile eksojen aktivasyon uygulanmasi
halinde, faktér 5, 11 ve trombine karsi antikor gelisimi ve hayati tehdit edici
koagulopati tablolari gorulebilir (73,97). Dolayisi ile sigir GrlGnlerine allerjisi
olanlarda ve koagulasyon defekti olan veya antikoagulan ila¢ kullanan

hastalarda sigir trombini ile endojen aktivasyon kontraendikedir (73).

PRP iceriginde bulunan buyume faktorlerini hicre proliferasyonunu
arttinci etkileri nedeni ile, PRP tedavisine bagli olarak kanser gelisiminin
tetiklenebilecegi kaygisi dogmustur. Buylime faktorleri hicre ¢ekirdedi

uzerine deqil, sitoplazmik membran Uzerine etkili proteinlerdir. Normal viicut
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proteinleri olarak hicre igi sinyal yolaklari Uzerinden normal gen
ekspresyonunu uyarirlar. Mitojenik olmakla beraber, ultraviyole, antrasen,
radyason vb. karsinojenlerin aksine mutojenik degillerdir. Dolayisi ile PRP
tedavisinin  karsinojenik etkisinin olamayacagi dusunudlmektedir. PRP
tedavisinin karsinogenez, hiperplazi veya tumoér gelisimini tetikledigini

goOsteren herhangi bir galisma bulunmamaktadir (89, 96).

Enjeksiyon sonrasi erken donemde gegici olarak semptomlarda
kotilesme gorulebilecedi yonunden hastalar bilgilendirilmelidir, bu durum
PRP igerigindeki faktorlere yanit olarak goérulen lokal inflamasyon artigina
baglanmistir (97). Nadir olarak, tim enjeksiyonlarda gorilebilen lokal
enfeksiyon, sinir — damar yaralanmasi gibi lokal komplikasyonlar gorulebilir
(72). Enjeksiyon bolgesinde skar dokusu gelisimi ve kalsifikasyon bildirilmigtir
(72,97).

PRP tedavisi igin timor, metastatik hastalik varligi, aktif enfeksiyon,
tam kanda platelet sayisi < 10000 hucre/ult, hemoglobin< 10 g/dl olmasi
rolatif kontraendikasyonlar, gebelik ve laktasyon doénemleri
kontraendikasyonlar olarak gosterilmistir  (97). Kronik antiagregan
kullaniminda, platelet fizyolojisini etkileyebilecegi ve tedavi etkinligini

azaltabilecegdi dusunulerek kullanimi énerilmemektedir (98).

2.2.7 PRP’nin Periferik Sinir lyilesmesine Etkileri

Bircok farkli dokuda oldugu gibi periferik sinir dokusu Uzerinde de,
PRP’nin rejeneratif etkileri oldugunu goésteren calismalar mevcuttur. PRP
iceriginde bulunan TGF-beta, VEGF, IGF-1, bFGF gibi biyume faktorlerinin
sinir hasari sirasinda hasar bdlgesinde ekspresyonunun arttigi, norotrofik
faktorlere benzer 6zelliklere sahip olduklari, Schwann hiicre proliferasyonu

ve aksonal rejenerasyonu arttirici etkileri bilinmektedir (99).

Schwann hicreleri periferik sinir dokusunun primer yapisal ve

fonksiyonel hucreleridir ve sinir yaralanmasinda birgok norotrofik faktor



36

salgilamaktadir (99, 100). In vivo ortamda, PRP’nin Schwann hicre
kultarlerine uygulandiginda proliferasyonu, migrasyonu ve norotrofik
fonksiyonlari arttirdigi, ve ortamdaki nerve growth factor ve glial cell line-
derived neurotrophic factor gibi norotrofik faktorler dizeylerini ylkselttigi
gozlenmigtir (100). Ancak ¢ok yiksek PRP konsantrasyonlarinin htcre

proliferasyonunu inhibe ettigi gozlenmigtir (100).

Bir bagka ¢alismada adipoz dokudan elde edilmis insan kdk hicreleri
noral farklilasma yonunde induklendikten sonra bir gruba PRP uygulanmis,
kontrol grubuna goére hicre sayisinin, nérospesifik hiicre belirteclerinin ve

proteinlerin ekspresyonunun anlamli olarak arttigi gértlmasttr (101).

Periferik  sinir kesisi modelleri Gzerinden ydritilen hayvan
calismalarinda, sinir onarimi ile birlikte PRP uygulanan gruplarda histolojik
incelemede daha iyi aksonal rejenerasyon (102,103) ve remyelinizasyon
(104,105) yonunde veriler elde edilmigstir. Elektrofizyolojik incelemelerde de
PRP gruplari daha iyi performans gdstermistir (103-105). lyilesme siirecinde
histolojik incelemede PRP’ye bagli olarak asiri fibroz doku olusumu
g6zlenmemigtir (105). Bir calismada ise PRP’nin fonksiyonellik Gzerine
olumlu etkileri gosterilirken, histolojik incelemede avantaji gosterilememistir
(106).

Eziime yaralanmasi modelleri Uzerinden ydrutilen hayvan
calismalarinda benzer sekilde PRP uygulanan hayvanlarda kontrol grubuna
gore hareket ile iligkili sinir fonksiyonlarinda, duyu fonksiyonlarinda ve
myelinizasyonda daha erken dizelme (107), histolojik olarak daha fazla

akson remyelinizasyonu goésterilmistir (108).

PRP’nin  periferik sinir sistemine etkilerini insanlar (zerinde
deg@erlendiren az sayida ¢alisma vardir. 2014 yilinda yayinlanmig, 60 lepra
hastasi igeren cift kdr, randomize kontrolli bir ¢galismada, deney grubunda
ulnar ve posterior tibial sinirlerine perinéral 1 cc PRP enjeksiyonu, kontrol
grubunda ise perinéral 1 cc plateletten fakir plazma (PPP) enjeksiyonu

uygulanmig, iki hafta sonra iki nokta diskriminasyonu ve viziel agr
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skalasinda PRP grubunda anlamh dizelme gorulmustur. Her hangi bir

komplikasyon bildiriimemistir (109).

Pudendal noéralji nedeniyle dekompresyon cerrahisi uygulanan on
hastada pudendal sinire adezyoliz sonrasi sinir koruyucu ve PRP
uygulanmig, retrospektif olarak dokuz hasta degerlendiriimis, ortalama 23
ayhk takip suresi sonrasi dokuz hastanin sekizinde semptomlarda global
olarak azalma, 2’sinde ise semptomlarda tamamen gerileme gozlenmistir;

ancak bu sonuglarin ne kadar PRP etkisiyle olustugu belirsizdir (110).

Bagka bir galismada parotiroidektomi uygulanan ardigik 20 hasta, iki
gruba randomize edilmis ve bir grupta cerrahi sahasina intraoperatif PRP jel
uygulanmis. Postoperatif olarak, fasial sinir defisitini de iceren, bircok
parametre degerlendirilmis. PRP uygulanan grupta cerrahi sonuglar Uzerine
pozitif etkiler saptanmis ve PRP’nin fasial sinir defisiti yontinden koruyucu

etkisi olabilecegi tartisilmistir (111).

11 aylik konservatif tedavi ile dizelme gézlenmeyen, peroneal sinir
hasarina bagh bir disik ayak vakasinda, ultrasonografik goérintileme
esliginde intranéral olarak bliyume faktérinden zengin plazma enjeksiyonu
uygulanmis. 21 ay sonraki takipte, elektrofizyolojik incelemelerde tibialis
anterior ve peroneus longus kaslarinda reinervasyon, duyu dermatomunda
tamamen duzelme saptanmis, hasta ortez kullanmadan kosabildigini bildirmis
(112).

Bir bagska vaka sunumunda, 3 yil once travma sonrasi gelisen 12
santimetrelik ulnar sinir defekti onarimi sirasinda PRF uygulanmis. 2 yil
sonraki kontrolde motor ve duyu iyilesmeler ile birlikte, néropatik agrida
belirgin azalma gdzlenmis, bu teknigin benzer vakalarda daha iyi norolojik

dizelme saglanmasi igin tercih edilebilecedi tartisiimistir (113).

Literatirde KTS tedavisinde, PRP enjeksiyonunun etkinligini inceleyen
¢alisma bulunmamaktadir. Bununla beraber tavsanlar Uzerinde vyapilan,
karpal tunel seviyesinde dekstroz enjeksiyonu ile sinir hasari olusturulmus bir

calisma modelinde, hasar sonrasi 4. haftada 0,3 cc PRP enjeksiyonu



38

uygulanan grupta kontrol grubuna gore elektrofizyolojik bulgularda anlaml
diizelme saptanmistir (114). 2009 yilinda yayinlanan bir calismada ise,
karpal tinel sendromu hastalarinda, sinir iyilesmesini indtkleyecek gerekli
hlucresel ve humoral mediatorleri saglayacagi dusunulerek, karpal tunele 1cc
otolog kan + 0.5 cc %1 lidokain enjeksiyonu uygulanmigtir. 20 hasta igeren
bu galismada enjeksiyon sonrasi 3. haftada yapilan degerlendirmede agri
yodunlugunda ve elektrofizyolojik incelemelerde anlamh  dlizelme

gOrulmustlr; ancak ¢alisma kontrol grubu icermemektedir (115).
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GEREC VE YONTEMLER

Arastirma prospektif, kontrolli bir calisma olarak tasarlandi. Etik kurul
onay! alindiktan sonra galigma, deney ve kontrol grubu olmak Uzere iki grup
uzerinden yurituldi. Calismanin tim basamaklari Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda

gerceklestirildi ve ayni arastirmaci tarafindan yuratuldu.

Klinigimize basvuran 18 — 65 yas arasi hastalar igcinde énceden KTS
tanisi olan veya KTS suphesi olan hastalar c¢alismaya alinmak Uzere
degerlendirildi. Bu ilk degerlendirmede Oncelikle ayrinti anamnez ve fizik
muayene ile hastalar KTS semptom ve bulgulari, KTS ile karigabilecek
semptomlara sahip diger periferik noéropatiler, ek sistemik ve nérolojik
hastaliklar yonunden incelendi. Tum hastalardan ayirici tani ve sekonder
sebepler yonunden laboratuvar tetkiklerinden hemogram, eritrosit
sedimantasyon hizi, c-reaktif protein, acglik kan sekeri, tiroid stimile edici
hormon, vitamin B12 ve folik asit, alanin aminotransferaz, aspartat

aminotransferaz, kan ure nitrojen ve kreatinin dizeyleri gorulda.

AAEM, AAN, AAPMR tarafindan 2002 yilinda ortaklasa yayinlanmis
klinik ve elektrodiagnostik kriterler dogrultusunda KTS tanisi kesinlegtirildi
(55,56). Klinik kriterlerin (Tablo 3.1) tamamini kargilayan hastalarda
elektrofizyolojik inceleme vyapildi. incelemeler sonrasi klinik kriterlerin
tamamini karsilayan ve el bilegi seviyesinde median sinire lokalize
destekleyici elektrofizyolojik bulgulari olan hastalar kesin KTS olarak kabul
edildi (55,56).
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Tablo 3.1: KTS tanisi icin klinik kriterler (55,56)

1.2.3. parmaklarin en az ikisinde en az 1 aydir devam eden uyusma ve/veya karincalanma
Semptomlar sirekli veya intermittan olabilir, stirekli semptomlari olanlarda intermittan
semptomlarin oldugu bir dénem olmal

Duyu semptomlari siralanan durumlarda en az biriyle artmali: Uyku, sabit el veya kol
pozisyonu, tekrarlayici el hareketleri

Duyu semptomlari siralanan durumlarda en az biriyle hafiflemeli: El pozisyonunun
degistiriimesi, eli sallama, splint kullanimi

Agri mevcutsa el, bilek ve parmaklarda omuz, dirsek ve boyundan daha siddetli olmal

Duyu semptomlari 5. parmakta daha belirgin olmamali

Duyu semptomlari éncesinde boyun ve omuz agrisi olmamali

Es zamanli veya el semptomlari dncesinde baglayan ayaklarda uyusma ve karincalanma
olmamal

Duyu semptomlarini agiklayacak diger santral — periferik sinir sistemi hastaliklari ile uyumlu

hikaye ve fizik muayene bulgulari olmamali

Elektrofizyolojik incelemeler

Tam elektrofizyolojik incelemeler klinigimize ait VIASYS Healthcare
Viking Quest EMG cihazi kullanilarak yapildi. Semptomatik tarafta median ve
ulnar sinir distal (el bilegi) ve proksimal (dirsek) motor ve duyu sinir iletimleri,
asemptomatik tarafta median sinir distal (el bilegi) ve proksimal (dirsek)

motor ve duyu sinir iletimleri cahsildi.

Median sinir motor iletim calismasi: Aktif ylzeyel elektrot (G1) APB
kasinin en kabarik noktasina, referans yuzeyel elektrod (G2) 1.
metakarpofalengeal eklem Uzerine yerlestirilerek, aktif elektroda 7 cm mesafe
olacak sekilde fleksor karpi radialis (FKR) ve palmaris longus (PL) tendonlari
arasinda el bilegi orta hattan ve sonrasinda antekubital fossada brakiyal arter
nabzi Uzerinden uyari verildi. Uyari suresi 200 psn olacak sekilde
supramaksimal uyariya ulasilana kadar uyari siddeti her defasinda 5-10 mA
olacak sekilde artirildi. El bilegi ve antekubital fossada uyari verilen noktalar
arasi mesafe dirsek tam ekstansiyonda dlgllerek sinir iletim hizi hesaplandi.
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Proksimal ve distal motor latans, distal birlesik kas aksiyon potansiyeli
(BKAP) amplitidt, ve motor iletim hizi otomatik olarak elde edildi (116).

Ulnar sinir motor iletim ¢alismasi: G1 abduktor digiti minimi kasinin en
kabarik noktasina, G2 5. metakarpofalengeal eklem Uzerine yerlestirilerek,
aktif elektroda 7 cm mesafe olacak sekilde fleksor karpi ulnaris (FKU)
tendonu komsulugunda el bilegi medialinden ve sonrasinda medial epikondil
yaklagik 3-4 cm distalinden uyari verildi. Uyari siresi 200 ysn olacak sekilde,
supramaksimal uyariya ulagilana kadar uyari siddeti her defasinda 5-10 mA
olacak sekilde artirnldi. El bilegi ve medial epikondil distalinde uyari verilen
noktalar arasi mesafe dirsek tam o&lgllerek sinir iletim hizi hesaplandi.
Dirsekten uyari yapilirken ve mesafe olgulirken dirsek 90 derece fleksiyonda
tutuldu. Proksimal ve distal motor latans, distal BKAP amplitudi, ve motor

iletim hizi otomatik olarak elde edildi (116).

Motor sinir duyu iletim calismasi: Yuzuk elektrodlar kullanilarak 2.
Parmaktan antidromik olarak calisildi. G1 metakarpofalengeal eklem, G2 3-4
cm distale, distal interfalengeal eklem Gzerine yerlestirildi. G1'e 13 cm
mesafe olacak sekilde PL ve FKR tendonlari arasinda el bileginden ve
antekubital fossadan uyari verildi. Uyari siresi 100 pysn olacak sekilde,
maksimal duyu aksiyon potansiyeli elde edilene kadar her defasinda 3-5 mA
olacak sekilde uyari siddeti artirildi. Distal ve proksimal pik latans, distal ve
proksimal duyu aksiyon potansiyeli amplitid (DSAP), distal ve proksimal

duyu iletim hizi otomatik olarak belirlendi. (116).

Ulnar sinir duyu iletim calismasi: Yuzik elektrodlar kullanilarak 5.
Parmaktan antidromik olarak calisildi. G1 metakarpofalengeal eklem, G2 3-4
cm distale, distal interfalengeal eklem uUzerine yerlestirildi. G1’'e 11 cm
mesafe olacak sekilde (FKU) tendonu komsulugunda el bilegi medialinden
ve sonrasinda medial epikondil yaklasik 3-4 cm distalinden uyari verildi.
Uyari suresi 100 psn olacak sekilde, maksimal duyu aksiyon potansiyeli elde
edilene kadar her defasinda 3-5 mA olacak sekilde uyari siddeti artiridi.
Distal ve proksimal pik latans, distal ve proksimal DSAP, distal ve proksimal
duyu iletim hizi otomatik olarak belirlendi. (116).
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KTS tanisi igin, median sinir distal motor latansi ve/veya distal duyu
pik latansinda uzama, distal duyu iletim hizinda azalma, median sinir DAP ve
BKAP amplitidlerinde dugukluk ve beraberinde ulnar sinir iletim galismasinin
normal sinirlarda olmasi anlamli kabul edildi. Kabul edilen referans degerler
Tablo 3.2°de verilmistir. Ek olarak hastalar Stevens kriterleri dogrultusunda
elektrofizyolojik bulgularin siddetine gore hafif, orta, agir olarak siniflandirildi
(Tablo 3.3). Tedavi 6ncesinde ¢alismaya alinan tarafta distal motor latans ve

distal duyu iletim hizi degerleri kaydedildi.

Tablo 3.2: Elektrofizyolojik incelemeler igin referans degerler (116)

Median sinir i¢cin normal degerler

Median motor iletim galigmasi Median duyu iletim galigmasi
7 cm distal mesafe 13 cm distal mesafe
Amplitid = 4.0 mV Amplitiid = 20.0 pVv
iletim hizi = 49 m/sn iletim hizi = 50 m/sn
Distal latans < 4,4 ms Distal pik latans < 3,5 ms

Tablo 3.3: Elektrofizyolojik bulgulara gore hastalik siddeti (117)

Median sinirde uzamis mikst veya duyu distal latans, DSAP

Hafif PR . . a .
amplitidiinde duslklik
Orta Ek olarak uzamig distal motor latans
AG Ek olarak DSAP ve BKAP alinamamasi veya disik amplitidiii BKAP,
gir

igne EMG'de fibrillasyon, rekrutmanda azalma
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KTS tanisi kesinlesen ve elektrofizyolojik bulgularina gore hafif — orta
siddette KTS olarak degerlendirilen hastalardan diglama kriteri olmayanlar
gonulli olmalari halinde, ¢alismaya kabul edildi. Bilateral hafif — orta KTS
tanisi olan hastalarda, calismaya alinma kriterlerinin kargilanmasi halinde her

iki el bilegi ayr birer hasta olarak kabul edilip ¢galismaya alindi.

Diglama kriterleri belirlenirken sekonder KTS sendromuna neden
olabilecek veya sinir iyilesmesini geciktirebilecek sistemik hastaliklari calisma
disinda tutmak ve hasta populasyonunu mumkdn oldugunca homojen
olmasini saglamak amaglandi. Bu sayede daha anlamli sonuglar elde
edilmesi hedeflendi. Ek olarak PRP tedavisi icin kontraendikasyon
olusturdugu dustnulen durumlar da diglama kriteri olarak kabul edildi. Yine
kas atrofisi olan, elektrodiagnostik bulgulara gore siddetli hastaligi olan ileri
olgular, cerrahi tedavi seceneg@i 6n planda tutularak ve ek olarak homojen

hasta populasyonu saglanmasi amaciyla ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya alinma kriterleri:

e 18 — 65 yas arasi, belirlenen klinik ve elektrofizyolojik incelemelere

gore kesin KTS tanisi dogrulanmig, hafif — orta siddette hastalar

Calismaya alinmama kriterleri:

e 18 yas alti, 65 yas Uzeri olmak

e Elektrofizyolojik bulgulara gore agir KTS

e Tenar kaslarda atrofi

e Diyabetes mellitus, kronik bobrek hastalidi, kronik karaciger hastaligi,
hipo/hipertiroidi, akromegali

e Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, gut, sistemik skleroz,
dermatomyozit, polimyozit

e Polindropati, servikal radiktlopati, brakiyal pleksopati, torasik outlet

sendromu, proksimal median sinir néropatileri
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¢ Median siniri etkilemis olabilecek major travma oykusu

e Gegcirilmis karpal tinel cerrahisi

e Vitamin B12, folat eksikligi

o Gebelik, laktasyon dénemleri

e Son 1 ayda KTS tedavisine yonelik fizik tedavi, enjeksiyon, NSAII,
splint tedavisi almis olma

e Malignite varhgi

o Aktif enfeksiyon varlgi

e Platelet sayisi <100000 platelet/uL, hemoglobin diuzeyi <10 gr/dl
olmasi

e Belirgin median sinir basisina yol agan anatomik veya edinsel bir yapi
saptanmasi

e Her hangi bir nedenle sistemik kortikosteroid tedavisi aliyor olmak

Calismaya dahil edilen hastalarda tedavi oncesinde klinik incelemeler
yapildi, elde edilen veriler elektrofizyolojik bulgularla beraber kaydedildi ve

degerlendirme formu dolduruldu.

Yas, cinsiyet, el dominansi, semptomatik el (dominant, non-dominant,
bilateral), c¢alismaya alinan el (dominant, non-dominant), semptomlarin
baslangicindan bu yana gegen sure (ay), KTS tanisi aldidi tarihten bu yana
gecen sire (ay), KTS icin daha once herhangi bir konservatif yontem ile

tedavi edilip edilmedigi ve son tedaviden bu yana gecgen sure (ay) kaydedildi.

Calismaya alinan eldeki semptom siddeti, agri ve fonksiyonel kapasitenin
degerlendiriimesi igin Boston Karpal Tunel Sorgulama (BKTS) anketi Tirkce
versiyonu semptom ve fonksiyonel skorlari, agri siddetinin degerlendirilmesi

icin viziel analog skala (VAS) skorlari hesaplandi.
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Boston Karpal Tunel Sorgulama Anketi (BKTS)

KTS igin 6zgun bir sonug degerlendirme anketidir (Bkz. Ek 1). 1993
yilinda geligtirilen bu anket hastanin kendisi tarafindan doldurulur. Semptom
siddeti ve fonksiyonel durumu degerlendiren iki boélimden olusur.
Semptomlarla ilgili 11 soru, fonksiyonel durumla ilgili 8 sorudan olusur ve
muhtemel 5 cevabi vardir. Her cevap 1 — 5 arasinda puanlanir. iki bdlim ayri
ayri deg@erlendirilir ve elde edilen toplam skor soru sayisina bolunerek her
bolum icin ayri ortalama deger hesaplanir. Tedavi yaniti takibinde BKTS
anketi Turkge versiyonunun gegerliligini gdsteren c¢alismalar mevcuttur
bununla beraber elektrofizyolojik bulgularla korelasyonu ile ilgili tartismall
sonuglar elde edilmistir, tedavi takibinde elektrofizyolojik bulgularla beraber

degerlendirilmesi onerilmistir (118-121).

Viziel Analog Skala (VAS)

0 ve 10 degerleri isaretlenmis, 10 cm’lik duz bir gizgi Uzerinde hastaya,
calismaya alinan el vel/veya el biledi agrisinin siddetine gore isaret
koyduruldu. Oncesinde 0 degerinin hic agri olmamasi durumunu, 10

degerinin ise bu gune kadar hissettigi en siddetli agriyi temsil ettigi anlatildi.

Hafif dokunma duyusunun degerlendirmesi icin Semmes — Weinstein
monofilaman testi, fonksiyonel duyunun degerlendiriimesi icin statik ve
hareketli iki nokta ayirimi testi uygulandi. Provokatif testlerden Tinel, Phalen
ve karpal kompresyon testlerinin pozitifligi kaydedildi. Motor degderlendirme
icin birinci parmak medial abduksiyon ve oppozisyon kuvveti manuel kas testi
ile 5 Uzerinden degerlendirildi. Median sinirdeki morfolojik degisikliklerin

degerlendirilmesi icin ultrasonografik inceleme yapildi.
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Semmes - Weinstein Monofilaman testi

Chattanooga firmasinin besli monofilaman seti kullanilarak yapildi.
Hastadan gozlerini kapatmasi istendikten sonra, el desteklenerek test edilen
alanlarda, en diusuk basingh filamandan baslayarak, 1 — 1,5 sn slreyle
monofilaman egilene kadar dik bir sekilde, ayni bélgeye 1 — 1,5 sn arayla 3
defa uygulandi. Hasta dokunma ayirimi yapana kadar monofilaman basinci
arttirildi. Calismaya alinan elde median sinir i¢in volar ylizde 1. parmak ucu,
2. parmak ucu ve 2. parmak proksimal falanks ortasi degerlendirildi. Her Gg
bdlgede hastanin dokunma ayirimi yapabildigi monofilaman degeri kaydedildi
ve 2.83 degeri 5 puan, 3.61 degeri 4 puan, 4.31 dederi 3 puan, 4.56 degeri 2
puan, 6.65 deg@eri 1 puan olacak sekilde puanlandi ve toplamda 15 Uzerinden
skorlandi (51,52).

iki nokta ayinimi testi (2NA)

Hareketli ve statik iki nokta ayirrmi Sensory Management Services

LLC firmasinin Dellon Disk — Criminator cihazi kullanilarak degerlendirildi.

Statik iki nokta ayirim testi calismaya alinan elde 2. 3. parmak ucu
volar yizlerinde de@erlendirildi. Hastadan gdézinu kapatmasi istendikten
sonra, el desteklenerek test edilen alanlarda 2 mm mesafeden baslanarak
randomize olarak bir veya iki nokta parmak uzun eksenine paralel olarak
hafifce dokundurularak temas eden kag¢ nokta hissettigi soruldu. 10
denemeden 7’sine dogru yanit verilene kadar mesafe 1 mm arttirilarak
devam edildi. Minimum 7/10 dogru cevabin verildigi mesafe belirlendi. iki

parmakta elde edilen sonuglarin ortalamasi elde edilerek kaydedildi (51).

Hareketli iki nokta ayirimi testi 2. parmak volar ylzde test edildi.
Hastadan gozunu kapatmasi istendikten sonra, el desteklenerek 8 mm
mesafeden baslanarak randomize olarak bir veya iki nokta parmagin uzun
eksenine paralel olarak, uclar yan yana olacak sekilde proksimalde distale
ilerletildi. Parmak ucuna dogru hareket eden kac¢ nokta hissettigi soruldu. 10
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denemeden 7’sine dogru yanit verilemeyene kadar mesafe 1 mm azaltilarak

devam edildi. Minimum 7/10 dogru cevabin verildigi mesafe kaydedildi (51).

Provokatif Testler

Tinel testi: El bilegi hafif dorsifleksiyonda ve 6n kol supinasyonda,
dorsal yuz desteklendikten sonra, el bilegi volar yuzde karpal tunel bdlgesine
ikinci parmak ile vuruldu. Median sinir dagiliminda agri ve parestezi olusmasi

halinde test pozitif olarak degerlendirildi.

Phalen testi: Hastadan her iki elin dorsal ylUzund birbirine temas
ettirerek, her iki el bilegini 90 derece fleksiyona getirmesi ve 1 dakika
beklemesi istendi. Bu sure igerisinde median sinir dagihminda hipoestezi,

parestezi ve agri olugsmasi halinde test pozitif olarak degerlendirildi.

Karpal kompresyon testi: On kol supinasyonda, el desteklenerek volar
yuzde el bilegi distal ¢izgisinin hemen distalinde, karpal tunel Gzerine her iki
bas parmak ile 30 sn basin¢g uygulandi. Bu sure icerisinde median sinir
dagihiminda hipoestezi, parestezi ve agri olusmasi halinde test pozitif olarak

degerlendirildi.

Motor Muayene

Basparmak medial abduksiyon (abduktor pollisis brevis): On kol
supinasyonda, el bilegi noétralde ve basparmak adduksiyonda gevsek
pozisyondayken hastadan basparmagini tavana bakana kadar dik olarak
yukari kaldirmasi istendi, bir el ile metakarplar sabitlenirken diger elin isaret
parmagi ile bagparmak proksimal falanksinin lateralinden adduksiyon

yonunde kuvvet uygulandi (122).

Bas parmak oppozisyon (opponens pollisis): On kol supinasyonda, el
bilegi noétralde ve bas parmak adduksiyonda, metakarpofalengeal ve

interfalengeal eklemde fleksiyonda gevsek pozisyondayken hastadan
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bagparmag! ve kuguk parmagi ile “O” harfi olugturmasi istendi. EIl bilegi
dorsal yuzden tutularak sabitlenerek, 1. metakarp basindan lateral rotasyon,

ekstansiyon ve adduksiyon yéninde direng uygulandi (122).

Manuel kas testi, “kirma testi” prensiplerine gore degerlendirildi. Tam
hareket acikhgini tamamlayip, dirence karsi korumasi 5, tam hareket
acikligini tamamlayip direng alabilmesi, ancak maksimum dirence karsi
yenilmesi 4, sadece yer c¢ekimine kargsi tam hareket acikhgini
tamamlayabilmesi 3, yer ¢ekimi minimalize edildiginde tam hareket agikligini
tamamlayabilmesi 2, palpasyon veya gozlem ile kontraksiyonun fark edilmesi

1, hi¢ kontraksiyon olmamasi 0 olarak degerlendirildi (123).

Ultrasonografik inceleme

TUm ultrasonografik incelemeler klinigimize ait General Electric Logiq
P5 ultrason cihazi kullanilarak yapildi. Median sinir ve komsu vyapilar
incelendi, kompresyona neden olabilecek anatomik ve edinsel yapilar ekarte
edildi. Median sinir karpal tunel icinde proksimal genigleme yoninden,
skafoid — psiform seviyesinde proksimal karpal tinelde degerlendirildi. Bu
seviyeden aksial goruntu alinarak median sinir kesit alani olguldu ve
kaydedildi (59).

Degerlendirmeler tamamlandiktan sonra c¢alisma basi hasta verileri

degerlendirme formuna kaydedildi:
e Yas
e Cinsiyet
e Dominant el
e Semptomatik el
e Calismaya alinan el

e Semptomlarin baslangicindan bu yana gegen sire
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e KTS tanisi aldidi tarih ve tanidan bu yana gegen sire

e KTS icin daha 6nce konservatif tedavi uygulanip uygulanmadigi ve

son tedaviden bu yana gecen sure
e Calismaya dahil edildigi tarih
e BKTS Tirkce versiyonu semptom ve fonksiyon skoru
e VAS skoru

e Motor muayene (basparmak medial abduksiyon ve oppozisyon

kuvvetinde kayip olup olmadigr)

¢ Duyu muayenesi (Semmes Weinstein monofilaman testi skoru, statik

ve hareketli iki nokta ayirimi testi sonucu)
e Provokatif testler (Tinel, Phalen, karpal kompresyon testleri pozitifligi)

e Elektrofizyolojik bulgular (calismaya alinan tarafta distal motor latans,

ve distal duyu iletim hizi)

e Ultrasonografi bulgulari (median sinir kesit alani dl¢ctimu)

Klinik incelemeleri tamamlanan hastalar ¢alisma veya kontrol grubunda
yer almak Uzere basit randomizasyonla manuel olarak randomize edildi.
Dagitim sonrasi hasta yer aldigi gruba gore uygulanacak tedavi hakkinda
bilgilendirildi ve aydinlatiimis onam formu imzalatildi. Deney grubunda yer
alan ancak enjeksiyon tedavisi istemeyen hastalar kabul etmeleri halinde
kontrol grubuna alindi. Bilateral semptomatik KTS olan hastalarda kriterleri

kargilamasi halinde her iki el calismaya dahil edildi.

Her iki grupta da hasta calismaya dahil edildikten sonra KTS ile ilgili
bilgilendirildi ve yasam tarzi dedisiklikleri 6nerildi. Yasam tarzi degisiklikleri;
semptomlari arttiran aktivitelerden, el ve bilegin tekrarlayici hareketlerinden

ve uzun sure ayni pozisyonda tutulmasindan kaginmayi, eli yumruk yapmayi



50

gerektiren hareketlerin, elde nesnelerin uzun sure tutulmasi ya da
tasinmasinin, daktilo, klavye ve vibratuar aletlerin kullaniminin azaltiimasini

icermekteydi.

Kontrol grubunda yer alan hastalara 4 hafta sureyle sadece geceleri, el
bilegini nétral pozisyonda tutan, volar destekli statik el bilek ateli kullandirildi.
Calismalarda tum gun atel kullanimi ile, sadece gece kullanimi arasinda
klinik fayda acisindan fark olmamasi nedeniyle, hastalara gunluk
yasamlarinda daha fazla konfor ve tedavi uyumu saglamak amaciyla atelin

sadece geceleri kullaniimasi tercih edildi (66).

Bu sure zarfinda, hastalarin agri sikayeti nedeniyle ihtiyagc duymasi
halinde gliinde maksimum 3000 mg dozunda kalacak sekilde parasetamol
500 mg tablet kullanmasina izin verildi. 4 hafta suresinde kullandigi toplam
parasetamol dozu hasta tarafindan kaydedildi. Hastalarin baska bir analjezik

ilag kullanimina izin verilmedi.

4 haftalik tedavi sonrasi yapilan kontrolde BKTS, VAS, iki nokta ayirimi,
monofilaman testleri, provokatif testler ve kas glici muayenesi tekrarlandi,
elektrofizyolojik incelemeler ve USG bulgular tekrar degerlendirildi, kullanilan
toplam parasetamol dozu kaydedildi. Hasta verileri kaydedildikten sonra

calisma sonlandirildi.

Calisma grubunda yer alan hastaya calismanin basinda bir defa karpal

tunel iginde median sinire perindral PRP enjeksiyonu uygulandi.

PRP Hazirlanmasi ve Enjeksiyonu

PRP, manuel olarak cift santriftj yontemiyle hazirlandi (78). 1,8 cc steril
asit sitrat dekstroz — a (Sigma — Aldrich Sterile Filtered Citrate Dextrose
Solution) iceren enjektdére 10 cc’ye tamamlanacak sekilde hastadan vendz
kan alindi. Hastadan toplanan kan daha sonra, BD Vacutainer No Additive
tipe aktarildi ve 100 G giiciinde 15 dakika slreyle santrifijj edildi. ik santrifij

islemi ile kanin agagidan yukariya dogru 3 tabakaya ayrilmasi amaglandi. En
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alt tabakada kirmizi kan hucreleri, ortadaki ince tabakada I|Okosit ve
plateletlerden olusan ‘buffy coat’, en Ust tabakada ise plateletten fakir plazma
yer almaktaydi (78). ilk santrifiij islemi sonrasi kirmizi tabakanin tizerinden
itibaren buffy coat ve plazma tabakalari enjektor ile aspire edildi ve bagka bir
BD Vacutainer No Additive tupe aktarildi. 1600 G gucunde 10 dakikayla
sureyle uygulanan ikinci santrifij igsleminden sonra en altta hicresel
elemanlari iceren kisim ve 1cclik plazma, PRP olarak enjeksiyonda
kullanilmak Uzere yeni bir enjektor ile aspire edildi. PRP hazirlama iglemi
anabilim dalimiza ait Elektro-mag MG615E santrifuj cihazi kullanilarak

gerceklestirildi.

Calisma oncesinde bolumumuaz arastirma goérevlileri ve personelinden
olusan gonullulerden alinan kan 6rnekleri ile yapilan ardisik bes denemede,
tam kan sayimindaki platelet degerleri ile karsilastirildiginda, bahsedilen
prosedur ile platelet konsantrasyonlarinin 4-6 kat arttirilabildigi gozlenmistir
(Tablo 3.4).

Tablo 3.4: Santrifiij sonrasi elde edilen platelet konsantrasyonlari

Tam kan satimina platelet Prosediir sonrasi PRP iceriginde platelet
konsantrasyonu (hucre/plt) konsantrasyonu (hicre/ult)
Gonullu 1 115.000 721.000
Gonulla 2 229.000 1.020.000
Gonulla 3 192.000 880.000
Gonulla 4 299.000 1.735.000

Gonulla 5 234.000 1.514.000
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Enjeksiyon islemi, enjeksiyona bagli komplikasyonlari onlemek ve
hedeflenen lokalizasyona yapildigini dogrulamak amaciyla USG esliginde
uygulandi. Enjeksiyon ©Oncesinde karpal tunel bolgesi USG ile
degerlendirilerek komsu yapilar ve kompresyon bdlgesi izlendi, enjeksiyon
icin en uygun oldugu dusunulen yer saptandi. Daha sonra hasta oturur
pozisyonda, dirsek fleksiyonda, ©on kol supinasyonda ve el Dbilegi
ekstansiyonda pozisyon verildikten sonra enjeksiyon sahasi povidone-iodine
solusyonu ile temizlendi. Ultrason probu eldiven ve prob arasinda iletken jel
olacak sekilde, steril eldivenle kaplandi. Enjeksiyon bodlgesi alkol ile
yikandiktan sonra prob pozisyonlanarak enjeksiyon bolgesi ve median sinir,
proksimal karpal tlinel seviyesinde aksial olarak gorintilendi. 30 G x 8 mm
insulin enjektdru ile proba paralel girilerek direk, in — plane teknikle real —
time goruntuleme altinda perindral median sinir enjeksiyonu gerceklestirildi
(124).

Enjeksiyon uygulanan gun baglanacak sekilde ¢alisma grubunda da,
kontrol grubunda tarif edildigi sekilde hastaya 4 hafta sureyle el bilegdi ateli

kullandirildi ve parasetamol kullanimina izin verildi.

4 haftalik tedavi sonrasi yapilan kontrolde BKTS, VAS, iki nokta
ayirimi, monofilaman testleri, provokatif testler ve kas glci muayenesi
tekrarlandi, elektrofizyolojik incelemeler ve USG bulgulan tekrar
degerlendirildi, ihtiya¢ duyulan toplam parasetamol dozu kaydedildi. Hasta

verileri kaydedildikten sonra ¢alisma sonlandirildi.

Tedaviye bagli yan etki gorllmesi, hastanin c¢alisma protokoliine

uymamasi veya kendi istegi halinde galismadan cikartildi.
Her iki grupta ¢alisma sonunda kaydedilen hasta verileri:
e BKTS Tirkge versiyonu semptom ve fonksiyon skoru
e VAS skoru

e Motor muayene (basparmak medial abdiksiyon ve oppozisyon
kuvvetinde kayip olup olmadidi)
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¢ Duyu muayenesi (Semmes Weinstein monofilaman testi skoru, statik

ve hareketli iki nokta ayirimi testi sonucu)
e Provokatif testler (Tinel, Phalen, karpal kompresyon testleri pozitifligi)

o Elektrofizyolojik bulgular (¢aligmaya alinan tarafta distal motor latans,

ve distal duyu iletim hizi)

¢ Ultrasonografi bulgulari (median sinir kesit alani élgimi)

istatistiksel Analiz

Calisma sonunda elde edilen veriler Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) 22,0 programi kullanilarak analiz edildi.

Hasta populasyonunun kiguk olmasi ve Shapiro — Wilks normal
dagilm analizinde parametrelerin buyuk c¢ogunlugunda normal dagilim

gozlenmemesi nedeniyle non-parametrik analiz yontemleri tercih edildi.

Tedavi 6ncesi ve kontrolde elde edilen bulgular grup icinde ve iki grup

arasinda farkhliklar yonunden karsilastirildi.

Niceliksel parametreler grup icinde Wilcoxon testi ile, gruplar arasinda
Mann — Whitney U testi ile analiz edildi. Tedavi 6ncesinde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamh farklihk goérulen niceliksel parametrelerde, tedavi

oncesi ve sonrasi farki (delta) iki grup arasinda degerlendirildi.

Niteliksel parametreler grup icinde McNemar Ki — kare testi ile, gruplar

arasinda Pearson Ki — kare testi ile degerlendirildi.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, p<0,01 belirgin anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma Agustos 2014 — Mayis 2015 tarihleri arasinda yurtttlmustar.
Calisma 28 — 63 yaslarl arasinda 28 hasta, 40 elde tamamlanmigtir (20
kontrol grubu, 20 PRP grubu). 12 hastada her iki el bilegi ¢alismaya dahil
edilmigtir. 28 hastanin 27’sinde (% 96,4) sag el dominant olarak saptanmistir.
23 hastada (% 82,1) semptomlar bilateraldir. 5 hastada (% 17,9) unilateral
dominant el semptomatik olarak gozlenmigtir. Unilateral non-dominant el

tutulumu olan hasta bulunmamaktadir.

Takip suresince atel kullanimi veya PRP enjeksiyonuna bagl olarak
herhangi bir yan etki gdzlenmemistir. Toplamda 4 elde agri nedeniyle
paresetamol kullanimi bildirilmistir (Kontrol grubu: 2 el, ortalama doz 2000
mg/4 hafta, PRP grubu: 2 el, ortalama doz 750 mg/4 hafta).

iki grupta yer alan ellerin, yas, cinsiyet, dominans 6zelligi, semptom
suresi ve tani alma suresi ve daha 6nce bagka bir konservatif tedavi yontemi
uygulandiysa son tedaviden bu yana gecen slre verileri tablo 4.1'de
verilmistir. Bu parametrelerde iki grup arasinda anlamh farkhlik

saptanmamistir.

Tablo 4.1 Demografik 6zellikler

Kontrol grubu PRP grubu
El bilek sayisi 20 20
Ortalama yas (yil)? 48,50 (31-56) 47,70 (28-63) *0,461
o Kadin Erkek Kadin Erkek
Cinsiyet? *1
19 (% 95) 1 (% 5) 19 (% 95) 1 (% 5)
. . . Non-
alismavya alinan Dominant Non-dominant ~ Dominant .
t%ra]?b y dominant *0,749
11 (% 55) 9 (% 45) 12 (% 60) 8 (% 40)
Ortalama semptom .
siiresi (ay) 67,05 80,65 0,327
gryt)alama tani siiresi 48.90 45,55 %0478
Son tedaviden bu
yana gecen 40,80 38,14 *0,622

ortalama sire (ay)

a: ortalama deger ve parantez igcinde minimum - maksimum degerler verilmistir, b: sayi ve parantez iginde yuzde
verilmistir, * gruplar arasi p degeri
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BKTS semptom ve fonksiyon skalalarinda elde edilen bulgular ve VAS

bulgulari tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.2 BKTS semptom, fonksiyon ve VAS bulgulari

Kontrol PRP
BKTS tedavi 6ncesi ortalama semptom skoru 2,29 3,02 *0,001
BKTS tedavi sonrasi ortalama semptom skoru 1,61 1,71 *0,799

**<0,001 **<0,001

BKTS tedavi dncesi ortalama fonksiyon skoru 2,15 2,69 *0,026
BKTS tedavi sonrasi ortalama fonksiyon skoru 1,74 1,76 *0,883
**0,001 **<0,001

VAS tedavi 6ncesi ortalama skoru 51,05 62,40 *0,127
VAS tedavi sonrasi ortalama skoru 25,85 27,70 *0,649
**<(0,001 **<(0,001

Tedavi sonrasi ortalama BKTS semptom skoru degisimi -0,67 -1,28 *0,009
Tedavi sonrasi ortalama BKTS fonksiyon skoru degisimi -0,42 -0,93 *0,018

* gruplar arasi p degeri, ** grup ici tedavi 6ncesi — sonrasi p degeri

BKTS semptom ve fonksiyon skorlarinin baslangi¢gta PRP grubunda
daha yuksek oldugu ve bu yuksekligin istatistiksel olarak anlamh oldugu
gézlenmistir. iki grupta da tedavi sonrasinda skorlarda azalma gériimustir
ve bu azalma her iki grupta istatistiksel olarak belirgin anlamlidir. Tedavi
sonrasi skorlar iki grupta karsilastirildiginda, sonuglarin birbirine yakin
degerlere geldigi ve farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadi§i gézlenmistir.
Tedavi oOncesi ve sonrasi BKTS skorlari degisimi iki grupta
karsilastirildiginda, PRP grubunda degisimin anlaml olarak daha fazla

oldugu saptanmistir.

VAS skorlari tedavi 6ncesinde PRP grubunda daha yiiksek olmakla
beraber bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Her iki grupta da VAS
skorlarinda tedavi sonunda belirgin anlamli azalma gozlenmisg, tedavi dncesi

ve sonrasi skorlar iki grupta birbirine yakin ¢ikmistir.
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Provokatif testler ile ilgili bulgular tablo 4.3’te verilmistir. Tinel ve karpal
kompresyon testlerinin pozitifligi PRP grubunda tedavi basinda anlamli olarak
daha siktir. Phalen testi pozitifliginde tedavi oncesi siklik iki grup arasinda
anlamli farkhlik géstermemektedir. Her iki grupta da tim provokatif testlerin
sikhginda tedavi sonunda azalma mevcuttur, ancak sadece PRP grubunda
Phalen ve Tinel testlerinin pozitifligindeki azalma istatistiksel olarak

anlamhidir.

Tablo 4.3 Provokatif test bulgulari

Kontrol PRP
Tedavi 6ncesi Tinel testi pozitifligi % 30 (6) % 65 (13) *0,027
Tedavi sonrasi Tinel testi pozitifligi % 10 (2) % 35 (7) *0,058
**0,125 **0,031
Tedavi 6ncesi Phalen testi pozitifligi % 75 (15) % 95 (19) *0,077
Tedavi sonrasi Phalen testi pozitifligi % 50 (10) % 55 (11) *0,752
**0,063 **0,008
Tedavi 6ncesi karpal kompresyon testi pozitifligi % 60 (12) % 90 (18) *0,028
Tedavi sonrasi karpal kompresyon testi pozitifligi % 35 (7) % 55 (11) *0,204
**0,180 **0,065

Parantez iginde el sayisi verilmistir, * gruplar arasi p degeri, **grup ici tedavi 6ncesi — sonrasi p degeri

Semmes - Weinstein monofilaman testi ve iki nokta ayirimi
degerlendirmesinde elde edilen bulgular tablo 4.4’te verilmigtir. Baslangi¢
degerlendirmeleri sirasinda hi¢ bir elde monofilaman testinde koruyucu duyu
kaybi, iki nokta ayirimi testinde 6 mm uUzerinde bozukluk gdzlenmemisgtir.
Monofilaman skorlarinda, hareketli ve statik iki nokta ayirimi mesafelerinde
baglangigta iki grup arasinda anlamli fark yoktur. PRP grubunda tedavi
sonunda monofilaman testi skorunda istatistiksel olarak belirgin anlamh
yukselme, hareketli ve statik iki nokta ayiriminda belirgin anlamli azalma

saptanmigtir. Kontrol grubunda ise sadece statik iki nokta ayiriminda
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istatistiksel olarak anlamli azalma gb6zlenmistir; ancak PRP grubundaki kadar

belirgin degildir.

Tablo 4.4 Duyu testi bulgulan

Kontrol PRP
Tedavi 6ncesi monofilaman skoru ortalamasi 13,20 12,50 *0,583
Tedavi sonrasi monofilaman skoru ortalamasi 13,50 13,80 *0,461
**(,270 **0,003
Tedavi éncesi statik 2ND ortalamasi (mm) 3,03 3,30 *0,512
Tedavi sonrasi statik 2ND ortalamasi (mm) 2,63 2,65 *0,862
**0,019 **0,002
Tedavi 6ncesi dinamik 2ND ortalamasi (mm) 2,80 3,20 *0,301
Tedavi sonrasi dinamik 2ND ortalamasi (mm) 2,55 2,40 *0,583
**0,212 **0,004

* gruplar arasi p degeri, **grup i¢i tedavi 6ncesi — sonrasi p degeri

Calisma basinda yapilan abduksiyon ve oppozisyon manuel kas
muayenesinde iki grupta da hi¢bir elde 3 veya altinda kas gulcl
saptanmamisgtir. Tedavi oncesinde oppozisyon kuvvetinde kayip kontrol
grubunda sadece bir hastada saptanmistir, bu sebeple saglikli sonuglar elde
edilemeyece@i dusunulerek oppozisyon kuvveti istatistiksel olarak analiz
edilmemistir. Abduksiyon kuvvetinde kayip tedavi 6ncesinde PRP grubunda
daha sik olmakla beraber bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Tedavi
sonunda iki grupta da kuvvet kaybi sikliginin azaldigi; ancak bu azalmanin
sadece PRP grubunda anlamli oldugu gozlemistir. Kuvvet muayenesi ile ilgili

bulgular tablo 4.5'te verilmigtir.

Tablo 4.5 Kuvvet muayenesi bulgulari

Kontrol grubu  PRP grubu

Tedavi 6ncesi abduksiyon kuvvet kaybi yiizdesi % 45 (9) % 75 (15) *0,053
Tedavi sonrasi abduksiyon kuvvet kaybi ylizdesi % 25 (5) % 45 (9) *0,185
**0,125 **0,031

Parantez icinde el sayisi verilmistir, * gruplar arasi p degeri, **grup ici tedavi 6ncesi — sonrasi p degeri
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Elektrofizyolojik ve ultrasonografik bulgularla ilgili veriler tablo 4.6’te
verilmigtir. Tedavi 6ncesi iki grupta arasinda distal motor latans, distal duyu
iletim hizi ve median sinir kesit alani ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir. Tedavi sonunda median motor latansta azalma
ve distal duyu hizinda artis iki grupta da gorulmekle beraber iki parametre de
sadece PRP grubunda istatistiksel olarak anlamhdir. Tedavi sonunda PRP
grubu ortalama latans degerinin kontrol grubu degerinin altina indigi,
ortalama distal duyu iletim hizinin ise kontrol grubundan daha fazla oldugu

gozlenmigtir; ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Iki grupta da tedavi sonunda median sinir kesit alaninda anlamli

azalma gozlenmistir. Azalma PRP grubunda daha belirgindir.

Tablo 4.6 Elektrofizyolojik ve ultrasonografik bulgular

Kontrol PRP
Distal motor latans tedavi 6ncesi ortalamasi (msn) 4,51 4,75 *0,314
Distal motor latans tedavi sonrasi ortalamasi (msn) 4,47 4,39 *0,698

**0,273 **<0,001

Distal duyu iletim hizi tedavi 6ncesi ortalamasi (m/sn) 42,35 40,90 *0,369
Distal duyu iletim hizi tedavi sonrasi ortalamasi (m/sn) 42,90 43,40 *0,883
**0,228 **0,001

Median sinir kesit alani tedavi 6ncesi ortalamasi (mm?) 11,50 13,32 *0,127
Median sinir kesit alani tedavi sonrasi ortalamasi (mm?) 10,85 11,95 *0,569
**0,026 **0,005

* gruplar arasi p deg@eri, **grup ici tedavi dncesi — sonrasi p degeri
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TARTISMA

PRP tedavisinin periferik sinirler Gzerine rejeneratif etkisi olabilecegine
dair veriler in vitro ¢alismalarda (100,101), hayvan deneylerinde (102-105,
107,108,114) elde edilmistir.

Hayvan deneylerinde sinir kesisi ve ezilme yaralanmasi modelleri
Uzerinden PRP’nin periferik sinirler Gzerine rejeneratif etkileri arastiriimistir.
Periferik sinir kesisi modelleri Uzerinden yuratilen hayvan calismalarinda,
sinir onarimi ile birlikte islem sirasinda kesi bdlgesine PRP uygulanan
gruplarda galisma sonu incelemelerde histolojik olarak asiri bir fibrozise yol
acmadan daha iyi aksonal rejenerasyon (102,103) ve remyelinizasyon
(104,105) yonunde veriler elde edilmistir. Elektrofizyolojik incelemelerde de

PRP gruplari daha iyi performans gostermigtir (103-105).

Ezilme yaralanmasi modelleri Uzerinden vydritilen hayvan
calismalarinda da benzer sekilde PRP uygulanan hayvanlarda kontrol
grubuna gore hareket ile iligkili sinir fonksiyonlarinda, duyu fonksiyonlarinda
ve myelinizasyonda daha erken duzelme (107), histolojik olarak daha fazla

akson remyelinizasyonu gosterilmistir (108).

Park ve ark. (114) karpal tinel icine PRP enjeksiyonunun etkinliginin
degerlendirmek Uzere hazirladiklari hayvan deneyi modelinde 10 tavsana bir
hafta arayla iki defa karpal ttinel igine % 10 dekstroz enjekte ederek median
sinir hasari olusturmuslar, 4 hafta sonra 5 tavsana salin 5 tavsana ise PRP
enjeksiyonu uygulamislardir. 5 tavsan ise sinir hasari olusturulmadan kontrol
grubu olarak takip edilmigtir. Sekiz hafta sonra yapilan degerlendirmede,
salin grubunda distal motor latans PRP ve kontrol gruplarina gére anlamli
olarak uzunken, PRP grubu ve kontrol grubu arasinda anlamh fark
saptanmamistir. Histolojik olarak incelenen median sinir kesit alani ise PRP
grubunda salin grubuna gore daha kicuk olmakla beraber kontrol grubunda

daha blyuk saptanmistir. Sonug¢ olarak hasar sonrasi erken dénemde
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uygulanan PRP enjeksiyonunun median sinir iyilesmesinde ve hasar

progresyonunun engellenmesinde etkili olabilecegi belirtilmistir.

PRP, IGF, FGF, TGF, VEGF, PDGF gibi buyuime faktorlerinden
oldukga zengindir ve sinir rejenerasyonu uzerindeki etkisini icerigindeki
blylime faktorleri araciigi ile gosterdigi dusunUlmektedir (99). IGF
reseptorleri akson, sinir terminali, Schwann htcreleri ve motor néron
govdelerinde saptanmistir (99). IGF-1’in motor, duyu ve sempatik noronlar
uzerinde norotrofik faktor benzeri etkileri vardir ve buyume konisi motilitesini,
norit buydmesini arttirdii  ve apoptozu azalttigi bilinmektedir (99).
Myelinizasyonda kritik rol oynamaktadir, ve IGF-1 eksikliginde myelinizasyon
olusmadigr goézlenmigtir (107). TGF, Schwann hicre proliferasyonu ve
farkhlasmasinin regulasyonunda, ve bazi norotrofik faktorlerinin etkin
olabilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (99). FGF’nin Schwann hicre
proliferasyonunu ve remyelinizasyonu arttirdigi, VEGF’in nérit baylimesi ve
Schwann hucre proliferasyonu Uzerine bir norotrofik faktor gibi etki ettigi
bilinmektedir (99). PDGF’in rejenerasyon ve remyelinizasyonu arttirdigi,
Schwann hicreleri Gzerine mitojenik, ndronlar Uzerine trofik etkileri oldugu
gOsterilmistir (108). Schwann hicreleri periferik sinir sisteminin primer yapisal
ve fonksiyonel hicreleridir ve sinir rejenerasyonda destekleyici rolu kritiktir
(99,100). Zheng ve ark. (100) in vivo ortamda, PRP’nin Schwann hucre
kiltarlerine uygulandiginda proliferasyonu, migrasyonu ve norotrofik
fonksiyonlari arttirdi§ini, ve ortamdaki nerve growth factor ve glial cell line-
derived neurotrophic factor gibi noérotrofik faktdrler duzeylerini yukselttigini

gostermistir.

insanlarda periferik sinir néropatilerinde PRP enjeksiyonu tedavisinin

etkinligine dair az sayida ¢alisma vardir.

Sanchez ve ark. (112) bildirdigi bir vaka sunumunda 11 aylk
konservatif tedavi ile dizelme gbzlenmeyen, sinir devamliliginin bozulmadigi
travmatik peroneal sinir hasarina bagh bir dusuk ayak vakasinda,
ultrasonografik goruntiuleme esliginde intrandral olarak 2 cc biyume

faktorinden zengin plazma enjeksiyonu uygulanmigtir. Enjeksiyon o©ncesi
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elektrofizyolojik incelemede peroneus longus’ta parsiyel, tibialis anterior ve
ekstensor hallusis longus’ta komplet denervasyon saptanmis, reinervasyon
bulgusu gozlenmemistir. Baldir anterior ve lateral kas kompartmanlarinda
atrofi gézlenmistir. PRP tek santrifij yontemiyle hazirlanmis ve platelet
konsantrasyonunun 2-3 kat arttigi gosterilmistir. 2 hafta ara ile 3 defa
enjeksiyonu takiben ayda bir defa enjeksiyon uygulanmistir. Ik
enjeksiyondan ¢ ay sonra elektrofizyolojik incelemede tibialis anterior ve
peroneus longusta parsiyel reinnervasyon bulgulari  gozlenmis,
ultrasonografik incelemede kesit alani ve hipoekojenitede Onceki
incelemelere gore azalma, duyu kaybinda dizelme ve Tinel bulgusunda
distale dodru progresyon saptanmis, 5 ay sonrasinda (5 enjeksiyon
sonrasinda) kuvvet ve duyuda subjektif iyilesme ile beraber reinnervasyon
bulgularinda progresif olarak dizelme devam etmis, 9 ay sonrasinda (7
enjeksiyon sonrasinda) hasta ortez kullanmadan kosmaya ve ylrumeye
baslamistir. ilk enjeksiyondan 23 ay sonraki son degerlendirmede hastanin
fonksiyonel gelismelerden memnun oldugu, reinnervasyonun ilerlemeye
devam ettigi, tedavi dncesi 0-1/5 olan tibialis anterior ve peroneus longus
kuvvetinin 3/5 oldugu ve duyu dermatomunda tamamen duzelme saptandigi
bildirilmistir. Tedaviye bagll herhangi bir yan etki saptanmamigtir. Sonug
olarak spontan iyilesmenin beklenmedigi bu vakada PRP enjeksiyonu ile
parsiyel iyilesme ve fonksiyonel faydalar saglandigi ve tedavinin daha erken
donemde uygulanmasi ile daha belirgin faydalarin saglanabilecegi
bildirilmistir (112).

Anjayani ve ark. (109) ise PRP’nin etkilerini periferik noropatili lepra
hastalarinda randomize kontrollG ¢ift kér bir calisma ile degerlendirmislerdir.
30 hastaya medial malleol arkasindan tibialis sinire ve kubital tinelde ulnar
sinir perindral PRP enjeksiyonu, 30 hastada ise PPP enjeksiyonu
uygulanmigtir. PRP ¢ift santrifij yontemi ile hazirlanmis, ikinci santrifij
sonrasi elde edilen plazmanin Ust yarisi PPP, hicresel elemanlari iceren alt
yarisi PRP olarak kullaniimistir. 2 hafta sonra VAS skorunda ve iki nokta
ayirimi testinde PRP grubunda PPP grubuna go6re anlamli dizelme

saptanmigtir (109).
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PRP tedavisinin KTS hastalarinda etkinligini degerlendiren bir ¢alisma
arastirmacilarin bilgisi dahilinde bulunmamaktadir. Ancak Jazayeri ve ark.
(115) KTS hastalarinda, PRP tedavisinde oldugu gibi iyilesme surecini
tetiklemek amaciyla, sinir iyilesmesini indikleyecek gerekli hicresel ve
himoral mediatorleri saglayacagini dusunerek, karpal ttinele igine 1cc otolog
kan + 0.5 cc %1 lidokain enjeksiyonu uygulamigtir. 20 hasta igeren bu
calismada enjeksiyon sonrasi 3. haftada yapilan degerlendirmede VAS
skorlarinda, distal motor ve duyu latansi ve bilek seviyesinde duyu iletim
hizinda belirgin dizelme gorulmustiur; ancak c¢alisma kontrol veya plasebo

grubu icermemektedir (115).

Bu literatur verileri 1g1ginda KTS hastalarinda da benzer faydalarin
gOrulebilecedi dusunulerek planlanan bu tez g¢alismasinin amaci KTS
hastalarinda, PRP enjeksiyonu tedavisinin etkilerini, semptomlar, klinik,
elektrodiagnostik ve ultrasonografik bulgular Gzerinden kontrol grubu ile
kargilastirarak degerlendirmek, olusabilecek yan etkilerini gbzlemlemek, KTS
tedavisinde PRP enjeksiyonunun etkinligi ve guvenligi hakkinda ilk verileri

elde etmektir.

PRP ve kontrol gruplari arasinda demografik 6zellikler incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Yine ¢alisma basinda bakilan
elektrofizyolojik ve ultrasonografik inceleme verilerinde, duyu testlerinde,
abduktor pollisis kuvvetinde, VAS skorlarinda ve Phalen testi pozitifliginin
sikliginda iki grup arasinda anlamh fark saptanmamistir. Bununla beraber
BKTS semptom ve fonksiyon skorlari PRP grubunda anlamh olarak daha
yuksektir. Calisma bir tez galismasi olmasi ve belirlenen bir sirede bitiriimesi
gerektigi icin randomizasyonda PRP grubunda dusen ancak enjeksiyon
tedavisi almak istemeyen hastalar kontrol grubuna alinarak atel tedavisi ile
takip edilmistir. PRP grubunda semptom ve fonksiyon skorlarinin daha
yuksek ¢ikmasi, semptomlari daha koétu ve fonksiyonel kayiplari daha belirgin
olan hastalarin enjeksiyon tedavisini daha kolay kabul ettigini
dusundurmektedir. Provokatif testlerde Phalen testi pozitifligi siklik olarak iki

grupta anlamh farkhlik goéstermezken, Tinel testi ve karpal kompresyon
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testlerini sikhgr PRP grubunda anlamli olarak daha fazladir. Bu durum
Phalen testi sensitivitesinin diger testlerden daha yuksek olmasiyla iligkili
olabilir. 60 ¢alismanin incelendigi sistematik bir derlemede Phalen testi, Tinel

ve karpal kompresyon testlerine gére daha sensitif bulunmustur (49).

Median sinir distal motor latansinda (DML) uzama ve distal duyu iletim
(DDIH) hizinda azalma tedavi 6ncesi iki grupta da gézlenmektedir ve iki grup
arasinda anlamli fark goézlenmemistir. (Kontrol/PRP: DML 4,51 / 4,75 , DDIiH
42,35 / 40,90). PRP grubunda iki parametrede de tedavi sonrasi anlamli
duzelme gozlenirken kontrol grubunda anlaml degisiklik saptanmamigtir.
PRP grubunda tedavi sonrasi DML ortalamasi kontrol grubu ortalamasindan
daha diisik, DDIH ortalamasi kontrol grubunda daha yiiksek saptanmistir.
Sinir iletim galismasi bulgularinda latans ve iletim hizi parametreleri daha gok
demyelinizasyon ile iligkilidir ve KTS'de patoloji 0zellikle aksonal
dejenerasyonun gelismedigi erken donemde daha tipik olarak
demyelinizasyondur (5,116,117). Bu sonuclara gore sadece atel kullanan
hastalar gore, ek olarak PRP enjeksiyonu uygulamasi elektrofizyolojik
bulgularda belirgin dizelme saglamistir ve bu diizelme PRP’nin remyelinizan
etkilerinden kaynaklanmis olabilir. Park ve ark. (114) calismasinda da bizim
calismamizla benzer sekilde karpal tinelde median sinir hasari olusturulan
tavsanlarda PRP enjeksiyonu ile plasebo enjeksiyon gurubuna gore 8.
haftada motor latansta anlamli dizelme saptanmistir. Premoselli ve ark.
(125) notral pozisyonda gece ateli tedavisi ile 3 ay sonunda elektrofizyolojik
bulgularda anlamli dizelme goézlemlemistir. Manente ve ark. (126) ise notral
pozisyonda gece ateli ile 4 hafta sonunda semptomatik faydalar
g6zlemlemekle beraber elektrofizyolojik bulgularda anlamli  degisiklik
saptamamiglardir. Bizim calismamizda da 4 hafta sonunda gece ateli tedavisi
ile elektrofizyolojik verilerde anlamli degisiklik gozlenmemigtir. Ancak PRP
grubunda elde edilen veriler, gece ateline ek olarak PRP enjeksiyonu
uygulamasi ile sinir iyilesmesinin hizlanabilecegini ve dolayisi ile
elektrofizyolojik olarak daha erken duzelme gorulebilecegini
disundurmektedir. Motor ve duyu aksiyon potansiyeli amplitidleri, bireysel

farkhliklar ve teknik nedenler (6r. 6n kol kalinhigi artmis bireylerde maksimum
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amplitidlerin elde edilememesi) sebebiyle saglikli olmayan olguimler elde

edilebilecegi dusunulerek ¢calismamizda degerlendiriimemistir.

Ultrasonografik olarak dlgulen karpal tinel igi proksimal median sinir
kesit alani (MSKA) iki grup arasinda tedavi oncesinde anlamh fark
gostermemektedir. Tedavi sonunda iki grupta da MSKA tedavi 6ncesine gore
anlamli olarak azalmistir, ancak azalma PRP grubunda daha belirgindir
(kontrol grubu p = 0,026 , PRP grubu p= 0,005). MSKA'nin proksimal karpal
tunelde (psiform — skafoid seviyesi) genislemesi KTS igin en tipik
ultrasonografik bulgudur; tani igin kesin esik deger tartismalidir ve
calismalarda 9 — 15 mm? arasinda degismektedir (59). Bununla beraber
MSKA degigimleri tedavi takibinde de anlamhdir, EI Miedany ve ark. (127)
konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilmis 233 KTS vakasinda MKSA
Olcimlerinin 1. hafta, 1. ay ve 6. ayda tedavi sonuglari ile anlamli korelasyon
(p<0,01) gosterdigi saptamistir. KTS'de, MSKA artisinin inflamasyon,
fibrozis, yeni aksonal biyime, endonéral 6dem, demyelinizasyon,
remyelinizasyon gibi bir seri olaydan kaynaklanabilmektedir (8).
Calismamizda atel tedavisine ek olarak PRP uygulamasi ile MSKA’'da daha
belirgin azalma saglandigi gosterilmistir. Bu durum daha belirgin iyilesme ile
iliskilendirilebilir, ancak bu c¢alismada elde edilen verilerle PRP’nin hangi
mekanizmalar tzerinden MSKA'y! azalttidi ile ilgili fikir yarutmek guctur. Park
ve ark. (114) calismasinda PRP uygulanan grupta 4 hafta sonra, histolojik
incelemede MSKA’nin ve subsinovyal doku kalinhiginin plasebo grubuna goére

anlamli olarak daha az oldugu gosterilmigtir.

Semmes - Weinstein monofilaman testi dokunma ve basing
duyusunun degerlendiriimesinde kullanilir ve KTS’de ortalama sensitivitesi %
72, spesifitesi % 62 olarak saptanmigtir (49). Dokunma duyusunun esiginin
saptanmasinda, tedavi sonrasi iyilesmenin kantifiye edilmesinde kullanilabilir
(53). iki nokta ayirimi testi ise inervasyon dansitesi ve elin ince is becerisi ile
iligkilendirilir, erken KTS'de nadiren etkilenir, erken tanida degeri dusuk
olmakla beraber tedavi takibinde kullaniimaktadir, statik iki nokta ayiriminin

ortalama sensitivitesi % 24, spesifitesi % 95 olarak saptanmistir (1,49,51).
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KTS'’in ilerleyen donemlerinde motor liflerin de etkilenmesi ile tenar kaslarda
kuvvetsizlik, kavrama gucinde azalma ve cisimleri duigurme gibi bulgular
ortaya cikar (7). Ozellikle orta siddette vakalarda distal motor latans uzamasi
gibi, motor liflerin etkilenmesine dair elektrofizyolojik bulgular gérilmektedir
(117). KTS’de birinci parmagin oppozisyon ve fleksiyon hareketlerine median
sinirle inerve olmayan kaslarin da katilmasi nedeni ile abduksiyon muayenesi
daha degerlidir (54). KTS tanisi i¢cin APB’de kuvvet kaybinin ortalama
sensitivitesi %29, spesifitesi %80 olarak saptanmigtir (49). Calismamizda
elektrofizyolojik ve ultrasonografik olarak PRP grubunda daha belirgin
iyilesme gozlenmigstir. Bununla uyumlu olarak tim duyusal parametrelerde ve
birinci parmagin abduksiyon kuvvetinde PRP grubunda tedavi sonunda
anlaml duzelme saptanmigtir. Kontrol grubunda ise sadece statik iki nokta

ayiriminda gorulen degisim anlamhdir.

BKTS semptom ve fonksiyon skorlarinin calisma basinda PRP
grubunda daha kotu oldugu goézlenmistir. Calisma sonunda ise iki grupta da
skorlar belirgin olarak dizelmistir. Calisma sonunda elde edilen skorlarda iki
grup arasinda fark saptanmamistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi skorlar
arasindaki fark iki grup arasinda karsilastirildiginda PRP grubunda fark hem
semptom hem fonksiyon skorlarinda anlamh olarak daha fazladir. VAS
skorlarinda ise iki grup arasinda tedavi 6ncesinde fark saptanmamig, tedavi
sonunda iki grupta da VAS skorlari anlamh olarak azalmistir. VAS
calismamizda sadece hissedilen agrinin siddetini degerlendiren bir skala
olarak kullaniimigtir. BKTS semptom anketi ise agri siddetinin yani sira, agr
sikhgi, suresi, gece — gunduz dagilimi ile ilgili sorular da icermektedir. Agriya
ek olarak uyusma, karincalanma, gugsuzlik hissi gibi semptomlari da
degerlendirmektedir (Bkz. Ek 1). Bu sonuclara gore atel tedavisine ek olarak
PRP enjeksiyonunun, agri siddetinde atel tedavisine Ustun olmadigi, ancak
agr sikhgi, suresi gece — gunduz dagihmi Gzerine etkili olmus olabilecedi,
bununla beraber diger semptomlarda (hipoestezi, parestezi, gugsuzlik) ve

fonksiyonlarda daha belirgin iyilesme sagladigi soylenebilir.
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MacDermid ve ark. (49) yayinladigi, 60 klinik ¢galismada elde edilen
verilerin incelendigi sistematik derlemede Phalen, karpal kompresyon ve
Tinel testlerinin ortalama sensitivitesi sirasiyla % 68, % 64, % 50 olarak
belirlenmistir. Calismamizda bu verilerle uyumlu olarak iki grupta da pozitifligi
en sik olan test Phalen testi olarak saptanmistir, bunu sirasiyla karpal
kompresyon ve Tinel testleri izlemektedir. Tedavi sonrasi PRP grubunda
Phalen ve Tinel testlerinin pozitifik sikhdinin anlamli olarak azaldigi
gozlenmis, kontrol grubunda ise degisiklikler istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir.

Calismamizda sonuc¢ olarak hafif — orta idiopatik KTS hastalarinda,
gece ateli ve aktivite modifikasyonuna ek olarak, bazal dizeyin yaklasik 4-5
kati platelet konsantrasyonu iceren tek doz, tunel i¢i perindral PRP
enjeksiyonu ile, 4 hafta sonunda, semptom ve gunlik yasam aktivitelerinde,
duyu ve kas kuvveti testlerinde, elektrofizyolojik ve ultrasonografik bulgularda
daha belirgin iyilesme saptanmistir, enjeksiyona bagl herhangi bir yan etki
g6zlenmemigtir. PRP enjeksiyonunun, KTS tedavisinde etkili ve guvenli bir

tedavi secenegi olabilecegine dair ilk veriler elde edilmigtir.

Calismamizin oncelikli amaci, KTS hastalarinda PRP tedavisinin
etkinligine dair veriler elde etmektir. Bu sebeple PRP etkinligine dair daha
saglikh sonuclar elde edebilmek igin, sinir iyilesmesini etkileyebilecek
sekonder sebepler yoninden hastalar galisma basinda degerlendirilmis ve
calisma idiopatik vakalar tzerinden yurutilmustar. Siddetli hastaligi olan ileri
olgular, cerrahi tedavi segenegi 6n planda tutularak ve daha homojen hasta
populasyonu saglanmasi amaciyla galismaya dahil edilmemigtir. 4 haftalik
takip slresi sonunda, iyilesme degerlendirildikten sonra c¢alisma
sonlandirilmistir. Dolayisi ile galismamiz, PRP tedavisinin siddetli vakalarda

etkinligine veya orta — uzun vadede etkinligine dair bir veri sunmamaktadir.

Calismamizda ortalama semptom suresi kontrol grubunda 5-6, PRP
grubunda 6-7 yil olarak saptanmigtir. Elde edilen sonucglar PRP tedavisinin
kronik vakalarda etkili olabilecegini gostermektedir. Bununla beraber sinir

hasarinin hafif oldugu, fibrozis ve noéral bag dokuda kalinlasma gibi kalici
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degisikliklerin gelismedigi daha erken donemlerde PRP tedavisinin daha etkili
olabilecegi dusunulebilir. Gelecekte vyapilacak c¢alismalarla bu konu

aydinlatilabilir.

Anjayani ve ark. (109) periferik noéropatili lepra hastalarinda
yuruttukleri caligmalarinda, PRP enjeksiyonuna ek olarak baska bir tedavi
uygulamamiglar, ve tek basina PRP enjeksiyonunu plasebo grubuna gore
etkili olduguna dair veriler elde etmislerdir. Ancak idiopatik KTS'de median
sinirde gorulen 6dem, fokal demyelinizasyon, aksonal dejenerasyon gibi
degisikliklerin olugsmasinda tunel i¢i basing artisi, tekrarlayici mikrotravma ve
iskemi gibi mekanik etkenlerin rol oynadigi disutnudlmektedir (1,7). Bu
nedenle bu calismada, sinir iyilesmesi i¢in daha iyi bir ortam saglamak ve
sinir Uzerine tekrarlayici mekanik travma ve karpal tlnel basing artisini
mumkun oldugunca azaltmak amaciyla hastalara PRP tedavisine ek olarak
notral pozisyonda gece ateli kullandirildi ve gunlik yasam aktiviteleri
sirasinda semptomlari arttiran, tlnel igi basinci ve median sinir Gzerinde
mekanik stresi arttirabilecek hareketlerin azaltilmasi 6nerildi. Kontrol grubuna
da ayni sekilde atel kullandirildi ve aktivite modifikasyonlari 6nerildi. Calisma
sonucunda, bu tedavi Onerilerine ek olarak uygulanan PRP enjeksiyonu ile
parametrelerde daha belirgin dizelme gdézlenmistir. Ancak KTS tedavisinde
tek basina PRP enjeksiyonu ile ne kadar fayda saglanabilecegi konusunda
bir ¢cikarim yapmak gugtur. Bu konu, gelecek caligmalar igin bir arastirma

konusu olabilir.

PRP tedavisinde doz, uygulama sikligi, hazirlama yontemi ve platelet
konsantrasyonu yonunden standart bir protokol bulunmamaktadir. Bu
calismada PRP solUsyonu literatirde daha once tarif edilen metodlar 1ginda
manuel olarak hazirlanmistir (78,86). Ayni santrifilj cihazinda hazirlanan PRP
solUsyonlari ayni hemogram cihazinda okutularak, g kuvveti ve santrif(j
sureleri, deneme yanilma yontemi ile belirlenmis, ve ¢alismaya baslanmadan
once gereg ve yontemler boluminde anlatilan standart yontem gelistiriimistir.
Calisma oOncesi bu yontem ile gonudllilerden alinan kanlarla hazirlanan

ardigsik PRP solusyonlarinda platelet konsantrasyonunun yaklasik 4-5 kat
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arttirilabildigi gosterilmistir (Bkz. Tablo 3.4). Bu konsantrasyon duzeyi PRP
solUsyonlari i¢in genel olarak kabul edilen duzeydir, ve bu konsantrasyonda
uygulanan PRP sollsyonlarinin etkinligi gosterilmistir (76,89). Cok yuksek
platelet konsantrasyonlarinda Schwann hicre proliferasyonunun inhibe
oldugu gosterilmistir (100). Anjayani ve ark. (109) calismasinda PRP tek doz
ve perinoral olarak uygulanmigtir. Aktivasyonun néral ve perindral kollajen
tarafindan saglanabilecedi belirtiimis ve enjeksiyon Oncesi aktivasyon
uygulanmamistir. Bu uygulama ile iki hafta sonunda sinir rejenerasyonu
yonunden olumlu sonuclar elde edilmis ve her hangi bir yan etki
bildiriimemistir. Bu galismada da karpal tinel igcine tek doz perinéral PRP
enjeksiyonu uygulanmis, enjeksiyon dncesinde aktivasyon uygulamamis, bu
yontemle olumlu sonuglar elde edilmig, ve PRP enjeksiyonuna bagli herhangi
bir yan etki saptanmamistir. Gelecekte yapilacak c¢alismalarla KTS
tedavisinde en uygun PRP dozu, uygulama sikhgi, enjeksiyon yontemi ve

platelet konsantrasyonu belirlenebilir.

Calisma bir tez galismasi olmasi ve normal klinik isleyisi icinde belli bir
surede tamamlanmasi gerekliligi bazi kisitlihklar dogurmustur. Gruplarda yer
alan el sayisi 20 ile sinirli kalmig, ve kor olmayan bir ¢alisma protokolu
yurutalmustar. Gruplarda planlanan sayilara ulasilabilmesi icin PRP grubuna
randomize olan hastalar, enjeksiyon istememeleri halinde kontrol grubuna
alinmig, bu durum randomizasyonun optimal olmamasina neden olmustur.
Bununla beraber birkac parametre haricinde, genel olarak calisma basinda
gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi goézlenmistir. Calismada plasebo
enjeksiyon grubu bulunmamaktadir, ancak subjektif parametrelerin yani sira
elektrofizyolojik veriler, ultrasonografik veriler ve esik duyu testleri gibi objektif
parametrelerde de calisma hipotezi ile uyumlu sonuglar elde edilmesi bu
eksikligin 6nemini kismen de olsa azaltmaktadir. Sonug olarak bu kisitliliklara
ragmen KTS tedavisinde PRP enjeksiyonunun etkinlik ve glvenliligine dair,
arastirmacilarin bilgisi dahilinde ilk veriler elde edilmigtir, ve bu c¢alismanin
gelecekte yapilacak ¢caligsmalar icin bir dncu niteligi tasidigi dusuntlmektedir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma KTS hastalarinda, PRP enjeksiyonu tedavisinin etkinligi ve
guvenligini inceleyen, arastirmacilarin bilgisi dahilinde, literattrdeki ilk

calismadir.

Gece ateli ve aktivite modifikasyonuna ek olarak tek doz, perinéral
PRP enjeksiyonu uygulanan hastalarda kisa ddonemde semptomlar,
gunluk yagsam aktiviteleri, fizik muayene bulgulari, elektrofizyolojik ve
ultrasonografik incelemelerde, sadece gece ateli ve aktivite
modifikasyonu ile takip edilen hastalara gére daha belirgin iyilesme

gozlenmisgtir.

VAS ile de@erlendirilen, hissedilen agrinin siddeti tzerine PRP

enjeksiyonunun, gece ateline Ustinlugu gosterilememisgtir.

PRP enjeksiyonuna bagli herhangi bir yan etki gdozlenmemistir.

PRP enjeksiyonun KTS tedavisinde etkinligini daha net ortaya koymak

icin daha genis ¢apli ve yuksek kaliteli calismalara ihtiyag vardir

KTS hastalarinda, PRP enjeksiyonunun siddetli vakalar uzerinde
etkinligi, orta — uzun vadede etkinli, ve tek basina uygulandiginda
etkinligi, KTS tedavisinde en uygun konsantrasyon, doz ve siklkta

PRP uygulamasi gelecek calismalar igin arastirma konusu olabilir.
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EK 1 Hasta Takip Formu

Calismaya Alindigi Tarih:

Hasta No: Hasta Grubu: Kontrol/Deney
isim — Soyisim:

Adres:

Telefon No:

Yas: Cinsiyet: Erkek/Kadin
Dominant El: Sag/Sol

Semptomatik El: Sag/Sol/Bilateral

Calismaya Alinan El: Sag/Sol

Meslek/Ugrasilar:

Ozgegmis:

e Sistemik hastaliklar:
o Kullandigi ilaglar:

e Cerrahi:

e Travma:

e Sigara kullanimi:
Semptomlarin Siresi:
KTS Tanisi Aldigi Tarih:
KTS icin Aldig1 Tedaviler/Zamani/Siresi:

Laboratuvar Bulgulart:
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Boston Karpal Tunel Skalasi Turkge Versiyonu

Tedavi Oncesi:

Semptom Siddeti Skalasi

Asagidaki sorularda, son iki hafta stresince tipik 24 saatlik bir donemdeki

semptomlarinizi gdsteren bir cevabi daire igine aliniz

A Gece olan el ya da el bilegi agnniz ne kadar siddetlidir?

Geceleri el ya da el bilegi agnm olmuyor.

Hafif agn

Orta derecede agn

Siddetli agn

Dayamilmaz, cok siddetli agn

B Son iki hafta icerisinde, el ya da el bilegi agns:
nedeniyle bir gecede ortalama kag kere uyandinz?

Hig

Gecede | kez

Gecede 2-3 kez

Gecede 4-5 kez

Gecede 5 kezden fazla

C Giindiiz ne kadar el ya da el bilegi agnmz olur?

LA e L b —

LA g L b o—

Giindiizleri el ya da el bilegi agnm olmuyor.
Hafif agn

Orta derecede agn

Siddetli agn

Dayamilmaz, cok siddetli agn

D Giindiiz ne siklikta, kag kere agnne olur?

Hig

Giinde 1-2 kez

Giinde 3-4 kez

Giinde 5 kezden fazla

Devamh agrim oluyor.

E Giindiiz agnmz baslad: mi ortalama ne kadar siirer?

LA g L b —

LA e L b —

I Giindiizleri el ya da el bilegi agnm olmuyor.
2 10 dakikadan az
3 10-60 dakika aras:
4 60 dakikadan wzun
5 Tiim giin agnm oluyor.
F  Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyor mu?
I Yok
3

2 Hafif uyusukluk, hissizlik var.
3 Ona derecede uyusukluk, hissizlik var.

4
5

Cok rahatsiz edici uyusukluk, hissizlik var.
Dayamilmaz uyusukluk, hissizlik var.

G Elinizde ya da el bileginizde giigsiizliik/zayiflik var mu?

l

2
3
4
5

Yok

Hafif zayiflik var.

Orta derecede zayifhik var.

Cok rahatsiz edici zayifhik var.
Felg gibi, cok siddetli zayiflik var.

H Elinizde kanncalanma hissi ne kadar oluyor?

Lh e L kg o—

Yok

Hafif karnncalanma hissi var.

Orta karincalanma hissi var.

Cok rahatsiz edici kanncalanma hissi var.
Dayamilmaz kanncalanma hissi var.

I Gece elinizde ne siddette uyusukluk ve hissizlik oluyor?

LA e L ba o—

Yok

Hafif

Orta

Cok rahatsiz edici
Dayanilmzaz

I Son iki hafta icerisinde, uyusukluk veya kanncalanma
nedeniyle ortalama bir gecede kag kez uyandimiz?

LA e L b —

Hig

Gecede | kez

Gecede 2-3 kez
Gecede 4-5 kez
Gecede 5 kezden farla

K Anahtar ve kalem gibi kiiciik cisimleri tutmak veya

Lh e L kg o—

kullanmakta giicliik cekiyor musunuz?
Hayir, giigliik cekmiyorum.

Hafif

Orta

Oldukea

Yapamiyorum.




. Fonksiyonel Durum Skalasi

Son iki hafta iginde siradan bir glinde, el ve el bilegi sikayetleriniz agagidaki
aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk cekmenize sebep oldu? Aktiviteyi

yapabilirliginizi en iyi tanimlayan rakami yuvarlak igine aliniz.
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A Sikayetiniz yaz1 yazarken kullandiginiz elde ise yazi yazmayi, E Rahatsiz olan elimle kavonoz gibi ¢evirmeli kapag olan bir
sikayetiniz diger elde ise yazi yazmaya benzer ince bir isi; nesnenin kapagim agmakta;

Rahat yapiyorum. Dénen kapag: agmakta problemim olmuyor.

Hafif zorlamyorum. Déonen kapag acarken hafif zorlamyorum.

Orta derecede zorlamyorum. Dénen kapag agarken oldukga zorlaniyorum.

Cok zorlukla yapryorum. Dénen kapag ¢ok zorlukla agabiliyorum.

El ya da elbilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum. Dénen kapaklan hi¢ agamaz durumdayim.

B Elbiselerinizin diigmelerini agip kapamada; G Evde veya isteki giinliik iglerimi yapmada;

nE WD -
L R S

I Hig sorunum yok. 1 Giinliik iglerimi yapmamda sorun yok.
2 Hafif zorlamyorum. 2 Giinliik islerimi yaparken hafif zorlamyorum.
3 Orta derecede zorlamyorum. 3 Giinliik iglerimi yaparken oldukg¢a zorlamyorum.
4  Cok zorlukla diigmeliyorum. 4 Giinliik iglerimi ¢ok zorlukla yapiyorum.
5 Hig diigmeleyemiyorum. 5 Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim.
C  Okurken kitab: rahatsiz elimle; H Elimde torba, ¢anta gibi esyalan tagirken:.
I Rahat tutuyorum. 1 Elimde bir sey tasimamda da sorun yok.
2 Kitabi tutmakta hafif zorlaniyorum. 2 Elimde bir sey tasirken hafif zorlaniyorum.
3 Kitab: tutmakta orta derecede zorlamyorum. 3 Elimde bir sey tasirken olduk¢a zorlaniyorum.
4 Kitabi ¢ok zorlukla tutabiliyorum. 4 Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tasiyorum.
5 Kitabi elimle hi¢ tutamiyorum. 5 Elimde hicbir sey tastyamiyorum.
D Rahatsiz olan elimle telefonu veya bigagi: I Banyo yaparken ve giyinirken;
| Tutmamda problem yok. 1 Banyo yapmamada ve giyinmemde sorun yok.
2 Tutmakta hafif zorlamyorum. 2 Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum.
3 Tutmakta orta derecede zorlamyorum. 3 Banyo yaparken ve giyinirken olduk¢a zorlamyorum.
4 Cok zorlukla tutabiliyorum. 4 Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum.
5 Hig tutamiyorum. 5 Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip

soyunamaz haldeyim.
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Tedavi Sonrasi (4. hafta sonunda):
. Semptom Siddeti Skalasi

Asagidaki sorularda, son iki hafta stresince tipik 24 saatlik bir ddnemdeki

semptomlarinizi gdsteren bir cevabi daire igine aliniz

Gece olan el ya da el bilegi agrnmz ne kadar siddetlidir?
Geceleri el ya da el bilegi agnm olmuyor.
Hafif agn

Orta derecede agn

Siddetli agn

Dayamlmaz, cok siddetli agn

Son iki hafta icerisinde, €l ya da el bilegi agns
nedeniyle bir gecede ortalama kag kere uyandimz?
Hig

Gecede | kez

Gecede 2-3 kez

Gecede 4-5 kez

Gecede 5 kezden fazla

Giindiiz ne kadar el ya da el bilegi agnmz olur?
Giindiizleri el ya da el bilegi agnm olmuyor.
Hafif agn

Orta derecede agn

Siddetli agn

Dayamlmaz, cok siddetli agn

Giindiiz ne sikhkta, ka¢ kere agnn olur?

Hig

Giinde 1-2 kez

Giinde 3-4 kez

Giinde 5 kezden fazla

Devamh agnm oluyor.

Giindiiz agnniz basladi m ortalama ne kadar siirer?
Giindiizleri el va da el bilegi agnm olmuyor.
10 dakikadan az

10-60 dakika aras:

60 dakikadan uzun

Tiim giin agnm oluyor.

Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyor mu?

I Yok

Hafif uyusukluk, hissizlik var.

Orta derecede uyusukluk, hissizlik var.

Lh £ b o— Lh £l ba o— Lh Bl b — h bl b — h Bl bk —
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4 Cok rahatsiz edici uyusukluk, hissizlik var.

5  Dayamilmaz uyusukluk, hissizlik var.

Elinizde ya da el bileginizde giicsiizlitk/zayiflik var m?
Yok

Hafif zayifhik var.

Orta derecede zayifhk var.

(Cok rahatsiz edici zayi1fhik var.

Felg gibi, cok siddetli zayiflik var.

Elinizde kanncalanma hissi ne kadar oluyor?

Yok

Hafif kanncalanma hissi var.

Orta karincalanma hissi var.

Cok rahatsiz edici kanncalanma hissi var.
Dayamlmaz kanncalanma hissi var.

Gece elinizde ne siddette uyusukluk ve hissizlik oluyor?
Yok

Hafif

Orta

Cok rahatsiz edici

Dayamilmaz

Son iki hafta icerisinde, uyusukluk veya kanncalanma
nedeniyle ortalama bir gecede kag kez uyandimz?
Hig

Gecede 1 kez

Gecede 2-3 kez

Gecede 4-5 kez

Gecede 5 kerden fazla

Anahtar ve kalem gibi kiicilk cisimleri tutmak veya
kullanmakta giicliik ¢cekiyvor musunuz?

Hayr, giiglitk cekmiyorum.

Hafif

Orta

Oldukea

Yapamiyorum.

h Bl ba — Lh Bl b o— h Bl ba o— Lh B b —
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. Fonksiyonel Durum Skalasi

Son iki hafta iginde siradan bir glinde, el ve el bilegi sikayetleriniz agagidaki

aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk cekmenize sebep oldu? Aktiviteyi

yapabilirliginizi en iyi tanimlayan rakami yuvarlak igine aliniz.
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A Sikayetiniz yazi yazarken kullandiginiz elde ise yazi yazmayi,
sikayetiniz diger elde ise yazi yazmaya benzer ince bir isi;
I Rahat yapiyorum.

2 Hafif zorlamyorum.

3 Orta derecede zorlamyorum.

4 Cok zorlukla yapiyorum.

5 El ya da elbilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum.
B Elbiselerinizin diigmelerini agip kapamada;

I Hig sorunum yok.

2 Hafif zorlamyorum.

3 Orta derecede zorlamyorum.

4  Cok zorlukla diigmeliyorum.

5 Hig diigmeleyemiyorum.

C  Okurken kitab rahatsiz elimle;

I Rahat tutuyorum.

2 Kitab: tutmakta hafif zorlamyorum.

3 Kitab: tutmakta orta derecede zorlamyorum.
4 Kitabi ¢ok zorlukla tutabiliyorum.

5 Kitab: elimle hi¢ tutamiyorum.

D Rahatsiz olan elimle telefonu veya bigagi:

I Tutmamda problem yok.

2 Tutmakta hafif zorlamyorum.

3 Tutmakta orta derecede zorlamyorum.
4 Cok zorlukla tutabiliyorum.

5 Hig tutamiyorum.

H

Rahatsiz olan elimle kavonoz gibi gevirmeli kapag olan bir
nesnenin kapagim agmakta;

2
3
4
5

Dénen kapag agmakta problemim olmuyor.
Dénen kapag acarken hafif zorlamyorum.
Dénen kapag agarken oldukga zorlaniyorum.
Dénen kapag ¢ok zorlukla agabiliyorum.
Dénen kapaklan hi¢ agamaz durumdayim.

Evde veya isteki gtinliik iglerimi yapmada;

|

2
3
4
5
El
1

2
3

4
5
B

oW -

Giinliik islerimi yapmamda sorun yok.
Giinliik iglerimi yaparken hafif zorlamyorum.
Giinliik islerimi yaparken oldukga zorlamyorum.
Giinliik islerimi ¢ok zorlukla yapryorum.
Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim.

limde torba, ¢anta gibi esyalan tasirken:.
Elimde bir sey tasimamda da sorun yok.
Elimde bir sey tagirken hafif zorlaniyorum.
Elimde bir sey tagirken olduk¢a zorlamyorum.
Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tasiyorum.
Elimde higbir sey tagiyamiyorum.

anyo yaparken ve giyinirken;
Banyo yapmamada ve giyinmemde sorun yok.
Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlamiyorum.
Banyo yaparken ve giyinirken olduk¢a zorlamyorum.
Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum.
Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip
soyunamaz haldeyim.

Sonug (toplam skor/soru sayist)

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Semptom Siddeti Skalasi

Fonksiyonel Durum Skalasi

Viziel Analog Skala skoru

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi




Provokatif testler

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Sag

Sol

Sag

Sol

Tinel

Phalen

Karpal Kompresyon

Manuel Kas Testi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Sag Sol Sag Sol
Bas parmak medial abduksiyon /5 /5 /5 /5
Bas parmak oppozisyon /5 /5 /5 /5

iki Nokta Ayirimi Testi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Statik

Sag

Sol

Sag

Sol

2. Parmak ucu

3. Parmak ucu

5. Parmak ucu

Hareketli

Sag

Sol

Sag

Sol

2. Parmak

5. Parmak




88

Monofilaman testi

SOL
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Test Edilen Bolge Sag Sol Sag Sol

1 (1. parmak ucu)

2 (2. parmak proksimal falanks)

3 (2. parmak ucu)

4 (5. parmak ucu)

5 (5. parmak proksimal falanks)

6 (Hipotenar bdlge)




Elektrofizyolojik inceleme bulgulari

Tedavi Oncesi
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Median Sinir Ulnar Sinir
Sag Sol Sag Sol
Distal motor latans
Distal duyu pik latans
Motor iletim hizi
Distal duyu iletim hizi
Distal BKAP amplittdi
Proksimal BKAP amplitadi
Distal DAP amplittdu
Proksimal DAP amplitidi
Tedavi Sonrasi
Median Sinir Ulnar Sinir
Sag Sol Sag Sol

Distal motor latans

Distal duyu pik latans

Motor iletim hizi

Distal duyu iletim hizi

Distal BKAP amplitidi

Proksimal BKAP amplittidii

Distal DAP amplitudu

Proksimal DAP amplitidi




Ultrasonografi bulgulari
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Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Sag

Sol

Sag

Sol

Median sinir kesit alani

Diger bulgular

Toplam Parasetamol dozu (gr / 4 hafta):
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EK 2 Kontrol Grubu Hasta Onam Formu

ARASTIRMA AMAGLI GALISMA iGiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Hekimin Agiklamasi)

Karpal tunel sendromu hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz.
Aragtirmanin ismi “Karpal Tunel Sendromu Tedavisinde Platelet Rich Plasma
Enjeksiyonunun Etkinligi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi éneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim Ki
bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
gonulluluk esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, karpal tunel sendromu
hastalarinda, PRP enjeksiyonu tedavisininin, semptomlar, klinik,
elektrodiagnostik ve ultrasonografik bulgular Gzerine etkisini degerlendirmek,
olusabilecek yan etkilerini gdzlemlemek ve elde edilecek sonugclarla platelet
rich plasma enjeksiyonunun, karpal tinel sendromu tedavisinde vyerini
belirlemektir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dallar’nin ortak katihmi ile gerceklestirilecek bu
¢alismaya katihminiz arastirmanin basarisi igin dnemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Dr. Serdar Can Guven tarafindan
muayene edileceksiniz. Muayenenin yani sira her iki kolunuzda sinir iletim
calismasi ve ultrason ile degerlendirileceksiniz. Sinir iletim c¢alismasi
sirasinda elektrrik akimina bagh hafif bir rahatsizlik hissi olusabilir. Yine
¢alismanin basinda kolunuzdan 10 — 20 cc kan alinip kan sayimi, karaciger,
bdbrek fonksiyon testleri, kanda iltihabi gosteren degerler, B12 vitamini, folik
asit, aclik kan sekeri ve tiroid uyarici hormone duzeylerinize bakilacaktir.
bakilacaktir. Kan alinirken, igne batmasina bagli olarak az bir aci
duyabilirsiniz. Az bir ihtimal de olsa igne batmasi sonrasinda kanamanin
uzamasi veya enfeksiyon riski vardir. Yapilacak degerlendirmeler sonucunda
elde edilen veriler kaydedilecektir.

Degerlendirmeler sonucunda doktorunuz ¢alismaya katilmanizi uygun
goérurse, mevcut hastaliginiz ile ilgili bilgilendirileceksiniz ve sikayetlerinizi
azaltmaya yonelik gunlik yasam aktivitelerinizde degisiklikler dnerilecektir.
Mevcut hastaliginizin tedavisine yonelik olarak, 4 hafta sureyle geceleri el
bileginizin asiri hareketlerini engelleyecek bileklik kullanmaniz gerekecektir.
Ek olarak gun icinde agr sikayetleriniz olursa 4 saatten kisa araliklarla
olmamak kosuluyla ve glnde toplam 6 tableti gegmeyecek sekilde 500 mg
parasetamol tablet kullanabileceksiniz. 4 hafta sonra kontrolleriniz
tekrarlanacak ve galisma sonlanacaktir. Bu 4 hafta zarfinda baska herhangi
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bir agri kesici kullanmaniza veya bagka herhangi bir tedavi almaniza izin
verilmeyecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler,etik  kurullar ya da resmi makamlarca geredi halinde
incelenebilecektir.

Bu galismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi
¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Serdar Can Glven tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr’nda tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da buylk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin  yUrUtilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak
icin arastirmadan c¢ekilecegimi &nceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmasi halinde, her turli tibbi mudahalenin saglanacagi konusunda gerekli
guvence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda Dr. Serdar Can
Guven’i 0312 305 15 75 (ig) veya 0533 711 29 51 (cep) no’lu telefonlardan ve
HUTF Fiziksel tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali adresinden
arayabilecegimi biliyorum.
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katlmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tum acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir duginme suresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katihmci” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti buyuk bir
memnuniyet ve gonalliluk icerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form ka@idinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

imza

Gorusme tanigi
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

imza:

Katilimci ile goériisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

imza
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EK 3 PRP Grubu Hasta Onam Formu

ARASTIRMA AMAGLI GALISMA iGiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Hekimin Aciklamasi)

Karpal tunel sendromu hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz.
Aragtirmanin ismi “Karpal Tunel Sendromu Tedavisinde Platelet Rich Plasma
Enjeksiyonunun Etkinligi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi éneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim Ki
bu arastirmaya katilp katilmamakta serbestsiniz. Caligsmaya katilim
gonulluluk esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, karpal tunel sendromu
hastalarinda, PRP enjeksiyonu tedavisininin, semptomlar, klinik,
elektrodiagnostik ve ultrasonografik bulgular Gzerine etkisini degerlendirmek,
olusabilecek yan etkilerini gdzlemlemek ve elde edilecek sonugclarla platelet
rich plasma enjeksiyonunun, karpal tinel sendromu tedavisinde vyerini
belirlemektir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dallar’nin ortak katihmi ile gerceklestirilecek bu
¢alismaya katihminiz arastirmanin basarisi igin dnemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Dr. Serdar Can Guven tarafindan
muayene edileceksiniz. Muayenenin yani sira her iki kolunuzda sinir iletim
calismasi ve ultrason ile degerlendirileceksiniz. Sinir iletim c¢alismasi
sirasinda elektrrik akimina bagh hafif bir rahatsizlik hissi olusabilir. Yine
¢alismanin basinda kolunuzdan 10 — 20 cc kan alinip kan sayimi, karaciger,
bdbrek fonksiyon testleri, kanda iltihabi gosteren degerler, B12 vitamini, folik
asit, aclik kan sekeri ve tiroid uyarici hormone duzeylerinize bakilacaktir.
bakilacaktir. Kan alinirken, igne batmasina bagli olarak az bir aci
duyabilirsiniz. Az bir ihtimal de olsa igne batmasi sonrasinda kanamanin
uzamasi veya enfeksiyon riski vardir. Yapilacak degerlendirmeler sonucunda
elde edilen veriler kaydedilecektir.

Degerlendirmeler sonucunda doktorunuz ¢alismaya katilmanizi uygun
goérurse, mevcut hastaliginiz ile ilgili bilgilendirileceksiniz ve sikayetlerinizi
azaltmaya yonelik gunlik yasam aktivitelerinizde degisiklikler dnerilecektir.
Mevcut hastaliginizin tedavisine yonelik olarak, 4 hafta sureyle geceleri el
bileginizin asiri hareketlerini engelleyecek bileklik kullanmaniz gerekecektir.
Ek olarak gun icinde agr sikayetleriniz olursa 4 saatten kisa araliklarla
olmamak kosuluyla ve glnde toplam 6 tableti gegmeyecek sekilde 500 mg
parasetamol tablet kullanabileceksiniz. Bu tedaviye ek olarak bileklik
kullanmaya baglamadan once bir defaya mahsus, hastaliginizin tedavisine
yonelik olarak el bileginize, kabul etmeniz halinde enjeksiyon tedavisi



95

uygulanacaktir. Bu tedavide kolunuzdan alinacak 10 cc kan iglemden
gecirilerek, kendi kaninizin tedavi edici elemanlarindan zengin kismi elde
edilecek ve bu sivi siringa ile biledinize enjekte edilecektir. Bu uygulama ile
hastaliginizin iyilesmesini hizlandirmak amacglanmaktadir. Enjeksiyon islemi
baska dokulara hasari engellemek ve dogru yere yapildigindan emin olmak
adina ultrason ile bodlge es zamanl goruntulenerek uygulanacaktir.
Enjeksiyon uygulmasi sirasinda agri hissedebilirsiniz, yine enjeksiyon
sonrasi bir iki gun agri sikayetleriniz gegici olarak artabilir. Yine enjeksiyona
badli olarak az da olsa enfeksiyon ve diger dokularda hasar gelismesi riski
mevcuttur. Enjeksiyon tedavisine ragmen sikayetlerinizin gegmemesi de
ihtimal dahilindedir. 4 hafta sonra kontrolleriniz tekrarlanacak ve calisma
sonlanacaktir. Bu 4 hafta zarfinda bagka herhangi bir agrn kesici
kullanmaniza veya baska herhangi bir tedavi almaniza izin verilmeyecektir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin Kkalitesini
denetleyen gorevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca geregdi halinde
incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine g¢alismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi
cekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Serdar Can Glven tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal’'nda tibbi bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bodyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da buylk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli gtiven verildi.

Projenin  yurutulmesi sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak
icin arastirmadan c¢ekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢clkmasi halinde, her turli tibbi mudahalenin saglanacagi konusunda gerekli
guvence verildi. (Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda Dr. Serdar Can
Guven'’i 0312 305 15 75 (ig) veya 0533 711 29 51 (cep) no’lu telefonlardan ve
HUTF Fiziksel tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali adresinden
arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla kargilasmig degilim. Eger
katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tum acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir dUgsinme slresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti bayuk bir
memnuniyet ve gonullilik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecekir.

Katilimci
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

imza

Gorusme tanigi
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

imza:

Katilimci ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

imza



EK 4 Etik Kurul Onayi

[S— KLINIK ARASTIRMALAR ETIK. KURULU KARAR FORMU
n —— ; i Klinik Arastirmalar Etik
H ETIK KURULUN ADI B oy RS T —
24 el TR q irimi B Blok -1.Kat
£ E ACIK ADRES] | Eue :.L,!'.! hsmeriy Egitim Merkezi Danigma Birimi
—_— =i | Alundaf Ankere
=5 TELEFON {0312 s085174
2g ~
& FAKS | 0312 934538
E-POSTA | cirakoglvtenahotmail.com
= isi latelet rich plasma enjeksiyonunun
ARASTIRMANIN ACIK ADI Zﬂ;’zim" e e .
ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Fatma Aysen Akinci Tan
UNVANIADISOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
» ARASTIRMACININ Ankara
2] BULUNDUGU MERKEZ
= DESTEKLEYICI -
(—}
o DESTEKLEYICININ YASAL | _
g TEMSILCISI
= FAZ 1 Oa
2
= FAZ2 O
FAZ3 O
ARASTIRMANIN FAZI VE
TORU FAZ 4 O
Gozlemsel ilag galigmas: O
llag dis1 klinik aragtirma X
Diger ise belirtiniz :
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ | COK MERKEZL! | ULUSAL | ULUSLARARAS
MERKEZLER ] O O 10

97



KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

YILLIK BILDIRIM

5 Belge Adh Tarihi Yersiyon Dili
_e Ala\ ‘ ||}};TA_‘ : Numarasi
] AR "ROTOKOLU
& el .k()l,U Torkge [ Ingilizee [J Diger (]
GHLENDIRIEMIS GONULLU OLUR
FORMY Torkge [ Ingilizee (] Diger (J
% OLGU RAPOR FORMU Torkge [ Ingilizce ] Diger O
ARASTIRMA BROSUR0 Turkge (1 Ingilizee [ Diger O
Belge Ay Agiklama
. SIGORTA [m]
] ARASTIRMA BUTCESI X
WIYOLOJIR MATERYEL TRANSFER
W [FoRMU -
E ILAN
Q

SONUG RAPORU

R GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER:

Karar Not 267/2014 Tarih: 16.07.2014
“E Yukarida bilgileri verilen Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’nden Prof. Dr.
& = Fatma Aysen Akiner Tan sorumlulugunda yapilmas: planlanan “Karpal tinel sendromu tedavisinde platelet rich plasma
< 3 enjeksiyonunun etkinligi® isimli klinik arastirma bagvuru dosyasi ile ilgili belgel aragtirmanin/gal gerekge, amag,
¥ yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak ir is ve uygun bul s olup aragtir calig bagvuru dosyasinda belirtilen

a merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bul digina toplantiya katilan etik kurul Uye tam sayisinin salt

gogunlugu ile karar verilmistir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Klinik Aragtirmalar Hakkinda Ynetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
Prof. Dr. Hirrem BODUR

ETIK KURULUN CALISMA ESASI
BASKANIN UNVANI/AD1/SOYADI:

Unvan/AdvSoyadi Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet Arn:i::rzl e Katihm * Imza
Proft Dr. Harrem BODUR E'l‘.i/lli:(arso‘i;;;oloji AnkaraNumunc EAH | ER | KOJ ET—“ R |E& | HO AJ,ADA—-—
Prof, Dr, Streyya BARUN Farmakoloji et g0 k@ |EO |HE e |10, ,‘@,{,\,\
"ol Dr. Adil ERYILMAZ Kulak Burun Bogaz | Ankara Numune EAH ER kO EQ [HR | e | H —UW%
IProf. Dr. Ahmet Deniz BELEN Beyin Cerrahi Ankara Numune EAH ER kO EQ |HR Eﬁ H(ﬁ | Ay
Prof, Dr. Adem OZKARA Aile Hekimligi AnkaraNumuneAn | E® [ KO | EO |HE | &R | HO A
Dug. Dr. Sezet KULACOGLU | Patoloji Ankaratumuneanl_| B | KB | ED | HR | B | HOL==7
Dog. Dr. Altug TUNCEL Orolaji AnkaraNumuneEan_| E®[KO | EO |HE | pAT | WO /@W
Dog. Dr. letal BOZKURT Genel Cerrahi Ankerahumunceanl | ED [ K@ | EO [HR | EQ | HO M
Dog. Dr, Dogan UNCU Tibbi Onkoloji___| AnkaraNumuneEat | BB | KO |ED) | H® | ED) | WO N
Dog. Dr. lsmail KARABULUT | Fizyoloji_ ?f;?liﬂii?”m"“' eR [x0 [e0 [wE = 4O
Uz Dr, Dilek KANYILMAZ | Halk Saglig: Ankarabumunean | ED [ K® | ED | HK | EO | HO ,
Dr. Eez. Dilek ATABEY Eczacilik Ankara Nomunc EA | ED | K@ | EO [HE | ERX| HOg L
Avukat Buket OZBEK Hukuk Ankara Barosu ED KX |ED |HR|E @\ HO &
M:sm):{f,’uM' i Ilahiyat ankarnliMotoige | EX | KO | ED [HE | ED | HD

*:Toplantida Bulunma







