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OZET

Ultrasonografi Esliginde Yapilan Karpal Tiinel Sendromu Enjeksiyonlarinda
Gorsel Bilgilendirmenin Anksiyete ve Klinik Parametreler Uzerine Etkisi

Amag: Karpal tiinele yonelik lokal enjeksiyonlarda ultrasonografi (USG)
esliginde yapilan gorsel bilgilendirmenin anksiyete ve klinik parametreler tizerine
etkisini incelemek

Metod: 100 idyopatik karpal tiinel sendromu (KTS) hastasi ¢alismaya dahil
edildi. Hastalardan onam alinarak karpal tiinel icine lokal steroid enjeksiyonu
yapildi. Steroid preparati olarak 2 mg betametazon sodyum fosfat ve 5 mg
betametazon di-propionat kombinasyonunu igeren preparat kullanildi. Hastalar
randomize olarak poliklinik sirasina gore iki gruba ayrildi. USG esliginde enjeksiyon
ve es zamanl USG iizerinden gorsel bilgilendirme yapilanlar grup 1, her hangi bir
bilgilendirme yapilmaksizin koérleme teknikle enjeksiyon yapilanlar grup 2 olarak
belirlendi. Hastalar enjeksiyondan 1 ay sonra kontrole ¢agrildi. Calismay1 93 hasta
tamamladr (79 kadin, 14 erkek). Hastalarin enjeksiyon isleminden duyduklar
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memnuniyet diizeyi ‘kotii’, ‘orta’, ‘iyi’ ve ‘milkemmel’ olarak derecelendirildi.
Enjeksiyon oOncesi ve hemen sonrasinda anksiyete, enjeksiyon oncesi ve 1 ay
sonrasinda agri1 ve elin sikma giicii degerlendirildi. Anksiyete degerlendirmesi igin
Durumluk ve Siiregen Anksiyete Invanteri (STAI: State and Trait Anxiety Inventory)
kullanildi. Agr1 degerlendirmesi i¢in Gorsel Agr1 Skalast (VAS) kullanildi. Elin
izometrik kavrama giicii el dinamometresi ile degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta enjeksiyon sonrasi agri, anksiyete ve el fonksiyon
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme oldu. VAS skorlar1 her iki
grupta da anlamli olarak azaldi (p<0.05). Enjeksiyon sonrasi VAS skorlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel fark olmamakla beraber (p>0.05) VAS skorlarinda grup
1’de grup 2’ye gore daha fazla azalma saptandi. STAI skorlar1 her iki grupta anlamli
olarak azaldi (p<0.05) ve gruplar arasinda fark saptanmadi (p>0.05). Dinamometre
ile Glgiilen elin izometrik kavrama giicti her iki grupta anlamli olarak artt1 (p<0.05).
Enjeksiyon islemine bagli memnuniyet diizeyi acisindan gruplar arasinda anlaml

fark saptanmadi (p>0.05).



Tartisma: Calismamizin sonuglarina gére KTS enjeksiyonlarinda USG
kullanim1 ve es zamanli USG iizerinden gorsel bilgilendirme yapilmasinin anksiyete
ve el fonksiyonu ag¢isindan korleme teknige kiyasla listiinliigii saptanmadi ancak VAS
skorlarindaki azalma diger gruba gore daha fazlaydi. Bu sonug¢ lokal uygulamalarda

USG kullaniminin enjeksiyonun etkinligini arttirabilecegini gostermektedir.



SUMMARY

Effects of Visual Information on Anxiety Level and Clinical Parameters in
Ultrasonography Guided Carpal Tunnel Injections

Aim: The purpose of this study is to evaluate the effects of ultrasonography
(USG) using and patient education by giving visual information via USG on anxiety
levels and clinical parameters in carpal tunnel injections

Method: The study included 100 patients with idiopathic carpal tunnel
syndrome (CTS). Local corticosteroid injection performed into the carpal tunnel in
all patients. 2 mg betamethasone sodium phosphate and 5 mg betamethasone
dipropionate combination was used as corticosteroid. Patients were randomly
assigned into two groups consecutively. Group 1 had an injection and visual
information by USG. Group 2 received a blinded injection without any visual
information. Patients were evaluated at preinjection and finally at fourth week after
injection. 93 of the participiants had completed the study (79 female and 14 male).
Patients’ satisfaction level due to injection procedure was graded as ‘bad’,
‘moderate’, ‘good’ and ‘perfect’. Anxiety levels, pain and hand-grip were evaluated
in pre-injection and post-injection periods by State and Trait Anxiety Inventory
(STAI), visual analog scale (VAS) and hand-dynamometer respectively. VAS and
hand-grip were assessed before injection and at fourth week after injection. STAI
was assesed before and after injection immediately.

Results: In both of the groups VAS, STAI and hand-grip values significantly
improved. Group 1 had a better improvement of VAS score than group 2 with no
significant difference between groups (p>0.05). STAI scores decreased in both of the
groups (p<0.05). Hand-grip values increased in both of the groups (p<0.05). There
were no significant differences between groups in terms of STAI, hand-grip and
satisfaction level related to injection procedure (p>0.05).

Conclusion: In CTS injection USG-guiding and giving visual information to
patient by USG had no superiority to blinded injections on anxiety level and hand-
grip but had a significant decrease of VAS score in comparison with blinded
injections. It seems to be more effective using USG-guiding in local injections for a

better response of treatment.
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1. GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS) en sik goriilen tuzak noropatidir. Median
sinirin karpal tlinel i¢cinde kompresyonuna bagli olarak gelisir. Karpal tiinel
sendromu’nun konservatif tedavisinde lokal enjeksiyonlar etkin ve giivenli bir
sekilde uygulanmaktadir (1). Bu enjeksiyonlar teknik olarak korleme -anatomik
referans  noktalar1  kullanilarak- veya  ultrasonografi  (USG) esliginde
yapilabilmektedir.

Lokal enjeksiyon teknigi ile iligkili olarak; enjeksiyonun dogru sekilde ve
dogru yere uygulanmamasi, enfeksiyon, kanama, tendon ve sinir injurisi, enjeksiyona
bagli agri, anksiyete gibi fiziksel ve psikolojik stresorler ortaya cikabilir. Lokal
enjeksiyon sirasinda USG kullanimi, hastanin bilgilendirilmesi, egitimi ve hastaya
danismanlik yapilmasi bu stresor faktorleri azaltmak acisindan faydali olabilir.

Literatiirde USG esliginde yapilan uygulamalarin korleme yontemle yapilan
uygulamalara kiyasla klinik olarak daha etkin oldugunu gosteren caligsmalar
mevcuttur (2-5). Lokal enjeksiyon uygulamalarinda USG esliginde gorsel
bilgilendirme yapilmasinin hastalarin  uzun donemdeki anksiyete diizeyini
azaltabilecegi Karkucak ve ark. tarafindan gosterilmistir (6).

Bu calismanin amaci; KTS’nin konservatif tedavisinde uygulanan lokal
enjeksiyonlarda USG kullaniminin ve beraberinde yapilan gorsel bilgilendirmenin

anksiyete ve klinik parametreler iizerine etkilerini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tuzak Noropatilere Genel Bakis

Tuzak noropatiler olarak da bilinen periferik sinir kompresyon sendromlari,
periferik sinirlerin kompresyona ugramasi sonucu olusan agri, uyusukluk ve
fonksiyon kaybiyla karakterize bir hastaliktir (7). Bir periferik sinir anatomik seyri
boyunca bir ¢ok yerde sikisabilir ancak tuzaklanma igin spesifik yerler vardir. Bunlar
periferik sinirin bir fibro-osseéz veya fibro-muskuler tiinel iginden gectigi ya da bir
kas1 penetre ettigi yerlerdir (7, 8).

Tuzak néropatilerde temel semptomlar kompresyona ugrayan sinirin duyu
dermatomunda agri, parestezi ve inerve ettigi kaslarda parezidir . Tan1 anamnez, fizik
muayene, elektrofizyolojik bulgular ve goriintiileme yontemleri ile koyulabilir.
Periferik sinir kompresyon sendromlar1 hayati tehdit edici degildir ve genellikle

disabiliteye yol agmazlar fakat bazi hastalar igin oldukta rahatsiz edicidirler (9).

2.2. Karpal Tiinel Sendromu Tanimi ve Epidemiyelojisi

Karpal Tiinel Sendromu median sinirin karpal tiinel igerisinde lokalize
kompresyonu sonucu olusan tuzak noropatisidir. En sik goriilen tuzak noropatidir
9).

Karpal Tiinel Sendromu prevalansi genel populasyonda % 1-5, kadinlarda
%3-3.4, erkeklerde %0.6-2.7 arasindadir. KTS insidans: kadinlarda 100.000°de 149,
erkeklerde 100.000°de 52 dir (10-14).

Kadn-erkek orani 3-4/1 dir. Prevalans yasla iliskilkidir. En yliksek prevalans
5 ve 6. dekatlardadir (40-60 yas aras1). KTS genellikle bilateral baglar fakat dominant
el daha sik etkilenir ve semptomlar dominant elde daha siddetli seyreder. KTS

semptomlari tenosinovit ataklarinda, elin agir1 kullaniminda ve gebelikte artar (9).



2.3. Karpal Tiinel ve Median Sinir Anatomisi

Karpal tiinel; el bilegi diizeyinde, tabanin1 ve kenarlarini proksimal ve distal
sira karpal kemiklerin, tavanini ise Fleksor Retinakulum’un olusturdugu fibroosseoz
bir kanaldir. Fleksor retinakulum proksimalden distale dogru bir birinin devami olan
lic segmentten olusur:

1. Proksimal kalin segment ya da diger adiyla Volar karpal ligaman (6n kolun
derin antebrakial fasyasidir)

2. Orta segment ya da diger adiyla Transvers karpal ligaman

3. Distal segment (tenar ve hipotenar kaslar arasinda uzanan apondroz
tarafindan olusturulur).

Karpal tiinelin i¢inden elin 9 adet fleksor tendonu ve median sinir geger. Bu
tendonlar: 4 adet muskulus fleksor digitorum superfisialis (FDS), 4 adet muskulus
fleksor digitorum profundus (FDP) ve muskulus fleksor pollicis longus (FPL)
tendonlaridir. Karpal tiinelden gegen yapilar i¢inde fleksor pollicis longus tendonu en
radialde olanidir. Karpal tiinel girisinde median sinir, isaret parmagma giden FDP
tendonu Oniindedir ve ayn1 zamanda palmaris longus tendonunun dorsalinde ya da
palmaris longus ile fleksor karpi radialis tendonu arasinda seyreder. Kanal ¢ikisinda
median sinir 6 dala ayrilir (15)

Median sinirin palmar kutan6z duyu dali karpal tiinel proksimalinden ayrilir
ve tenar bolge derisinin duyusunu alir; dolayisiyla KTS’den etkilenmez. Median
sinirin karpal tlinelden gecen motor dali fleksor retinakulumun altindan ya da
distalinden c¢ikar, 1. ve 2. lumbrikal kaslar ile tenar bolge kaslarinin ¢ogunu inerve
eder (7, 16). Median sinirin karpal tinelden gegen duyu dali; palmar yiizde ilk 3
parmagi ve 4. parmagmn radial yarisinin duyusunu alirken dorsal yilizde ilk 3
parmagin son iki falanksinin ve 4. parmagin radial yarisinin duyusunu alir (7).

Karpal tiinel iginde ¢esitli anatomik varyasyonlar olabilir. Persistant median
arter bir embriyojenik donem kalintisidir ve genllikle asemptomatiktir. Karpal tiinel
icinde superfisyal seyredip transvers karpal ligamente ulagabilir. Baz1 kisilerde elin
kanlanmasina yardimci olabilir. Bifid median sinir; median sinirin transvers karpal
ligamentin distali yerine proksimalinde bifurkasyo gostermesidir ve persistan median

arter ile birlikte olabilir. Palmaris longus tendonu ve FDS kas1 karpal tiinel i¢inde



seyredebilir ve median sinir basisina neden olabilirler. Ulnar sinir nadiren karpal
tiinel iginde bulunabilir (17).

Karpal tiinelin aksiyel kesiti Sekil 1°de, median sinirin eldeki duyu alan1 Sekil
2’de gosterilmistir.

! , ‘ A /)
.| Flexor | | / ‘ / ( /
| retinaculum || /
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Sekil 1. Karpal tiinel’in distal sira karpal kemikler diizeyinden gecen aksiyel
kesiti



) W— Median sinir

Sekil 2. Median sinirin eldeki duyu alani

2.4. Karpal Tiinel Sendromu Etiyolojisi ve Fizyopatogenezi

Karpal tiinel sendromu, kompresyon noropatisinin tipik bir Ornegidir.
Kompresyon sonucu tiinel i¢i basing artarak median sinirde iskemi ve
demiyelinizasyon gelisir. Dolayisiyla karpal tiinel basinci, fizyopatogenezde rol alan
temel faktordiir. ‘Karpal tiinel i¢i basing’ el bilegi nétral pozisyondayken 3-5
mmHg’dir. Karpal tiinel basinci 20-30 mmHg seviyesine ¢ikinca median sinir kan
akimi bozulmaktadir. El bilegi ve parmaklarin pozisyonuna gore karpal tiinel basinci
artabilmektedir. Ornegin el bilgisayar mouse’u iizerindeyken karpal tiinel basinci 16-
21 mmHg, mouse hareketleri ve tiklamak ile 28-33 mmHg seviyesine
yiikselebilmektedir. El bilegi 40 derece ekstansiyon ve MCP eklemler 0 derece
fleksiyondayken karpal tiinel basinc1 63 mmHg’ye kadar ¢ikmaktadir (18-21).

Anatomik varyasyonlar KTS gelisiminde rol alabilir. Ornegin persistan
median arter; karpal tiinel icinden median sinirle birlikte geger, bifid median sinir ile
birlikte olabilir ve KTS etiyolojisinde rol oynar. Palmaris longus karpal tiinel i¢ine
tendon verip (derin palmaris longus) median siniri sikistirabilir. Flexor digitorum
superficialis kas kitlesinde aksesuar dallar nedeniyle genisleme olmasi KTS’ye neden

olabilir (22).



Median sinir kompresyonunda 2 anatomik nokta 6nemlidir. Birincisi; fleksor
retinakulum’un proksimalinin ve ©on kol fasyasinin kalinlik ve katiligindaki
degisiklikler nedeniyle el bilegi fleksiyonun neden oldugu karpal tiinelin proksimal
sinirindaki kompresyon (phalen testinde bu basi taklit edilir) ve ikincisi; karpal
tiinelin en dar kisminda yani ‘hamatum kancasi/¢cengeli’ne (hamulus ossis hamati)
yakin bolgede olusan kompresyon. Kompresyonun median sinir iizerine etkileri
arasinda mikrosirkiilasyonda bozulma (vendz obstriiksiyon, endonéronal 6dem, vaso
nervorum akiminda azalma, iskemi), aksonal permeabilite bozuklugu ve aksonal
demiyelinizasyon sayilabilir (15, 23).

El bileginin tekrarlayan fleksiyon-ekstansiyon hareketlerine sik maruz kalinan
meslek gruplarinda KTS gelisme riski daha fazladir (tenis, halter ve okguluk gibi
meslek gruplari, dis teknisyenleri, marangozlar, bahc¢ivanlar, kasaplar, miizik
enstriimani ¢alanlar vb.) (24).

Karpal tiinel sendromu, idyopatik ve sekonder olarak iki grupta
smiflandirilabilir. Vakalarin ¢ogu idyopatiktir. idyopatik KTS kadimlarda, 40-60 yas
arasi kisilerde daha sik goriiliir ve % 50-60 bilateraldir (25). Idyopatik KTS, bag
doku dejenerasyonunun (vaskiiler skleroz, 6dem, fibrozis) neden oldugu fleksor
tendonlarin sinovyal membranlarindaki hipertrofi ile koreledir (26). Cinsiyet, yas,
genetik ve antropometrik (karpal tiinel boyutlari) 6zellikler idyopatik KTS i¢in en
onemli predispozan faktorlerdir (27, 28). Sekonder KTS, karpal tiinelin i¢indeki ve
karpal tiineli sinirlayan yapilardaki degisikliklere bagli gelisebilir. Sekonder KTS
sebepleri sOyle siralanabilir: Karpal kemiklerde subluksasyon, distal radius kirigi,
bilek artrozu, inflamatuar artrit, enfeksiyoz artrit, rizartroz, akromegali, villonodiiler
sinovit, inflamatuar tenosinovit, metabolik tenosinovit (diabet, amiloidoz, gut,
psodogut), anormal sivi dagilimi (gebelik, hipotiroidi, kronik bdbrek yetmezligi),
anatomik varyasyonlar (persistan median arter, derin palmaris longus, fleksor
digitorum superfisialis’in aksesuar dallanmasi), tiimor (lipom, sinovyal kist, sinovyal

sarkom, schwanoma, nérofibrom), hematom, obezite (15, 29-33).



2.5. Karpal Tiinel Sendromunda Klinik

Karpal tlinel sendromu’nda baslica semptomlar elde sizlama seklinde agri,
giigsiizliik, uyusma-yanma gibi parestezik sikayetlerdir. Tenar atrofi siklikla ge¢
donemde ortaya ¢ikar. Semptomlar en sik elde olmakla beraber bazen 6n kol, kol ve
omuz agris1 seklinde de olabilir. Elde sadece median sinir duyu alaninda degil tim
parmaklarda parestezi olabilir. Sikayetler elin kullanilmasiyla artar, geceleri daha
siktir, genelde bilateraldir ve dominant elde daha siddetlidir (7, 15). KTS’de
semptomlar ii¢ evreye ayrilabilir. Birinci evrede; gece uykudan uyandiran elde
uyusma ve sislik hissi, gece elde ve parmaklarda karincalanma (brakialjia parestetika
nokturna) ile birlikte bilekten yukar1 omuza kadar yayilabilen agri1 olur. Hastalar
ellerini sallayip ovusturmakla semptomlarin azaldigini hisseder. ikinci evrede; giin
boyu hissedilen semptomlar vardir ve bunlar elin tekrarlayan hareketleri ya da aym
pozisyonda uzun siire kalmasi ile artar. Kavrama esnasinda nesneleri diisiirebilirler.

Ugiincii evrede tenar atrofi gelismistir, duyusal semptomlar gériilmeyebilir (34).

2.6. Karpal Tiinel Sendromunda Tam ve Degerlendirme

Karpal tiinel sendromu tanis1 i¢in anamnezden sonra ndrolojik muayene ve
ozel testler yapilabilir. Norolojik muayenede elin duyu ve motor muayenesinin
yanisira periferik sinir lezyonlar1 ile kok leyonlarini ayirt etmek ic¢in boyun
muayenesi, ist ekstremite kas gii¢leri ve derin tendon refleksleri de bakilmalidir.
Bagsparmak fleksor, opozitor ve abdiiktor kuvvet muayenelerinden en degerli olani
abdiiktor kuvvet muayenesidir. Ciinkli fleksiyon ve opozisyona median sinirle
innerve olmayan kaslar da katilir (35). Ozel testler arasinda Tinnel (bilek seviyesinde
median sinir iizerine perkiisyon), Phalen (el bileginin maksimum fleksiyonda 1-2
dakika bekletilmesi) ve Ters phalen (el bileginin maksimum ekstansiyonda 1-2
dakika bekletilmesi) testleri yer almaktadir. Bunlarin {i¢ii de provokatif (semptomlari
ortaya ¢ikarmaya yonelik) testlerdir, bu testlerin pozitifligi anlaml iken negatifligi
taniy1 ekarte ettirmez (16). KTS tanisinda altin standart test elektro miyografi
(EMG)’dir. EMG’de o6zellikle erken donemde en hassas ve degerli bulgu uzamis

duyusal latansdir (7, 15). KTS tanis1 esas olarak 6ykii ve klinik muayene ile koyulur,



EMG ile desteklenir. Goriintiileme yontemleri ayirici tani i¢in yararl olabilir ama
KTS tanisin1 koymada genellikle kullanilmaz (34). KTS tanisinda kullanilabilen
goriintiileme yontemleri X-ray, bilgisayarli tomografi, Manyetik rezonans (MR) ve
USG’dir. X-ray ¢ok kisitli bir degere sahiptir; karpal kemiklerin travmatik
degisiklikleri, colles kiriklar1 ve rizartroz gibi sekonder KTS yapan durumlar
gostermede faydali olabilir. Tomografi yumusak dokulart x-ray’dan daha iyi gosterse
de KTS tanisinda kullanimi kisithdir. MR’da KTS bulgulari; median sinirin karpal
tiinel icinde ve proksimalinde sismesi ve fleksor retinakulumun palmar
yaylanmasidir. MR; servikal disk hernisi, kdk basisi, romatoid artrit gibi ayirici
tanilarin tespitinde de faydalidir. USG’nin MR’a gore daha ekonomik olmasi, kisa
zamanda uygulanabilmesi, dinamik goriintii vermesi ve girisimsel uygulamalarda
kullanilabilmesi gibi avantajlar1 vardir. USG’de en kiymetli bulgu median sinir kesit
alaninin artmasidir. Median sinir kesit alani i¢in esik deger degisik ¢alismalarda
0,09- 0,15 cm? arasinda bulunmustur (16).

KTS ayiric1 tanisinda servikal radikiilopati, De- Quervain tenosinoviti, torasik
outlet sendromu ve pronatdr teres sendromu yer alir. Radikiilopatide semptomlar
genelde istirahat ile azalir ve parestezi dermatomaldir. Torasik outlet sendromunda
kas atrofisi, tenar taraftan ziyade el kaslarindadir. Duyu bozuklugu ise el ve 6n kolun
ulnar tarafindadir. Pronatdr teres sendromunda gece siddetlenme yoktur ve KTS den
farkli olarak avug iginde agr1 (median palmar kutan6z dal tutulumuna bagli) vardir
(7). KTS, diabetik noropatiye eslik edebilir. Diabetik noropatisi olanlarda
olmayanlara gore KTS sikligi daha fazladir (36).

Elektrofizyolojik olarak EMG bulgularina goére KTS derecelendirmesi
yapilabilir (16). Ayrica tedavi se¢iminde ve tedavi yanmitinin degerlendirmesinde
‘Boston karpal tiinel sorgulama anketi’ kullanilabilir. Bu 6l¢ek hastaliga spesifik ve
hasta bazli bir ankettir. ‘Semptom siddet skalasi’ ve ‘fonksiyonel durum skalasi’
olmak tizere iki ana kisimdan olusur (37). Tiirkgeye gevirisi ve giivenirlik ¢aligmalari

Heybeli ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (38).



2.7. Karpal Tiinel Sendromu Tedavisi

Karpal Tiinel Sendromu, klinik bulgularin varliginda tedavi edilmelidir.
Yanlizca EMG ile teyit edilmis ama semptomu olmayan bir hastada tedavi
endikasyonu yoktur (9). KTS tedavisi konservatif ve cerrahi olarak iki ana gruba
ayrilabilir. Genel olarak hafif ve orta dereceli vakalarda konservatif tedavi, siddetli
vakalarda cerrahi tedavi tercih edilir.

Konservatif Tedavi

Istirahat ve is modifikasyonu: Aktivite kisitlamasi gegici de olsa
semptomlarda azalma saglar. Is ile ilgili alinabilecek o6nlemler arasinda mola
sikliginin arttirlmasi, elin sabit pozisyonda (fleksiyon) durmasina, sik1 tutulmasina ve
vibrasyonuna neden olan aletlerin degistirilmesi (bu miimkiin degilse diger elin de
doniistimlii kullanilmasi) sayilabilir. Bilgisayar kullanimi KTS icin risk faktorii
olmasa da yogun bilgisayar kullanicilar i¢in ergonomik klavye ve fare kullanimi
tavsiye edilebilir (39-41).

Splint kullanimi: En sik kullanilan nétral el-bilek splintlerdir. Notral splintler
el bilegininin fleksiyon ve ekstansiyonunu nétralize ederek karpal tiinel ici basincin
artmasini engeller. 3 hafta-3 ay boyunca ve oOzellikle geceleri kullanimi Onerilir.
Yumusak el splintleri notral el-bilek splintlerine alternatiftir ve 3 aylik kullanimda
benzer etkinlik gosterir (16, 42).

Steroid uygulamalari: Karpal tiinel i¢ine uygulanan lokal steroid
enjeksiyonlar1 semptomlarda gecici fakat hizli ve anlamli azalma saglar. Lokal
steroid enjeksiyonlarinin etki siiresi 15 aya kadar uzayabilmektedir. Armstrong ve
Dammers’in ¢aligmalarinda (43, 44) hastalarin % 50°si enjeksiyon sonrast 1 yil
boyunca baska bir tedaviye ihtiyag duymamustir. Visser ve ark.’nin ¢alismasinda
%22’si 1liml, %741 orta, %4’1 ileri evre KTS olan 211 hastaya lokal steroid
enjeksiyonu yapilmis, enjeksiyon sonrasi hastalarin %63’linde 6 aydan fazla,
%48’inde 12 aydan fazla, %34’linde 18 aydan fazla iyi yanit devam etmistir. Bu
caligma ayn1 zamanda KTS evresi ile lokal steroid enjeksiyonuna yanit arasinda iligki
oldugunu gostermistir. Buna gore 1ilimli ve orta evre KTS olgularinda ileri evre
olgulara gore anlamli olarak daha iyi yanit alinmistir; enjeksiyon tedavisine yanitin

kaybolma siiresi ortalama olarak ilimli KTS’de 15 ay, orta evre KTS’de 5 ay, ileri



evre KTS’de 4,5 ay olarak bulunmustur (45). KTS enjeksiyonlarinda olusabilecek en
onemli komplikasyonlar median sinir injurisi ve fleksor tendon riiptiiriidiir (42). Oral
steroid kullanimi1 (prednisolon) da kisa siireli tedavide etkinligi gdsterilmis alternatif
bir segenektir (46).

Konservatif tedaviler icinde kanit diizeyi en fazla olan ve en sik kulanilan
splint ve lokal steroid uygulamalaridir (47). Akapunktur, lidokain yamalar1 ve
ultrason’un etkinligini gosteren ¢alismalar olsa da kanit diizeyleri distiktiir. Lazer,
ditiretikler, B6 vitamini, non-steroid anti enflamatuar ilaclar, botulinum toksin
enjeksiyonu, egzersiz ve kilo kaybi gibi tedavilerin etkinligi ile ilgili celigkili
sonuglar vardir (34, 48, 49). Gabapentin’in KTS semptomlar1 iizerine etkisini
inceleyen ¢alismalarda geliskili sonuglar alinsa da olumlu etkileri gosterilmistir. Hui
ve ark. 300-900 mg doz araliginda gabapentin kullanan KTS hastalarinda 8 haftalik
takipte plaseboya kiyasla semptomlarda azalma olmadigin1 géstermislerdir (50).

Erdemoglu ve ark.’nin calismasinda gabapentin ortalama 1800 mg/giin
dozunda verilmis ve 6 aylik takipte Boston skalasina gére hem semptom hem
fonksiyon skorlarinda diizelme goriilmiistiir (51). Tavarner ve ark.’nin ¢alismasinda
gabapentin 1800 mg/giin ve ilizerinde verilmis, 6 aylik takipte agr1 ve semptom
siddetinde azalma saglanmis ve hastalarin %85’inde EMG’de progresyon olmamistir
(52). Radyo Frekans Ablasyo (RFA), Chen ve ark.’nin c¢aligmasinda etkinligi
gosterilmis alternatif bir tedavi yontemidir. Bu g¢alismada tedavi grubuna RFA ve
splint, kontrol grubuna ise sadece splint tedavisi uygulanmis, RFA grubunda
semptomlarin diizelme siiresi daha kisa saptanmis, VAS ve Boston anket puam
anlamli olarak diizelmistir (53). Tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin etkinligi ile
ilgili literatiirde az sayida caligma vardir. Bu calismalarda tendon ve sinir kaydirma
egzersizleri tek basmna degil diger konservatif yontemlerle kombine edilerek
degerlendirilmistir. Kombine tedavide semptom siddeti ve fonksiyonel durumda daha
fazla diizelme oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla tendon ve sinir kaydirma
egzersizlerinin konservatif tedavilerle kombine edilmesi onerilmektedir (54).

Cerrabhi tedavi

Konservatif tedaviye yanit vermeyen vakalarda, EMG’ye gore ileri evre
KTS’de, norodefisit varliginda ve travmatik KTS vakalarinda cerrahi tedavi

diisiiniilmelidir. Cerrahi tedavide amacg fleksor retinakulumu (6zellikle transvers
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karpal ligamani) insizyon ve diseksiyon yoluyla gevseterek karpal tiinel hacmini
arttirmak ve boylece median sinir kompresyonunu azaltmaktir (34, 55).

Cerrahi teknik olarak a¢ik, mini-insizyonel ve endoskopik cerrahi
uygulanmaktadir. Bu {i¢ prosediirii kiyaslayan ¢alismalarda her ii¢ teknigin de uzun
donemde birbirine net bir stiinliigii gosterilememistir (56-59). Cerrahi sonrasi el
mobilizasyonuna erken donemde baslanabilir. Kuvvet gerektiren islere ise 3. haftada
baslanabilir. Cerrahi sonrasi skar dokusunda noérojenik agri, algonorodistrofi
gelisebilir. Cerrahi sonrast semptomlarin devam etmesine neden olan en Onemli
faktor fleksor retinakulumun yeterince disseke edilememesidir. Daha az oranda
perindral fibrozise bagli niiks goriilebilir (60).

Turner ve ark.’nin galigmasinda operasyon oncesi bazi faktorlerin bulunmasi
cerrahiye daha kotii yanitla iligkili bulunmustur. Bunlar; diabetes mellitus ve iligkili
polindropati, sigara ve alkol kullanimi, cerrahi oncesi normal EMG bulgulari, is

kazalar1, tenar amiyotrofi ve multiple sinir kompresyon sendromlaridir (61).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 100 KTS hastas1 dahil edildi. Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi bilimsel arastirmalar etik kurulu’ndan onay alindi.
Hastalardan degerlendirme 6ncesi onam alind1 ve tiimiine tedavi amagl karpal tiinel
icine lokal steroid enjeksiyonu yapildi. Hastalar poliklinige gelis sirasmna gore
randomize edilerek yapilan enjeksiyon prosediiriine gore USG esliginde ya da
korleme enjeksiyon yapilanlar olarak iki gruba ayrildi. Enjeksiyondan bir ay sonra
hastalar kontrole ¢agrildi. Hastalar enjeksiyondan 6nce, enjeksiyondan hemen sonra
ve enjeksiyondan bir ay sonra degerlendirildi. Enjeksiyon oOncesi ve hemen
sonrasinda anksiyete, enjeksiyon Oncesi ve bir ay sonrasinda ise agri ve el
fonksiyonu degerlendirildi. Kontrole gelmeyen 7 hasta calismadan ¢ikarildi.
Calismay1 93 hasta tamamladi.

Calismaya dahil edilme kriterleri olarak 18-85 yas arasinda olmak, EMG ile
teyit edilmis KTS tanis1 almig olmak, KTS ile uyumlu semptomlarin olmasi, son 6
ayda karpal tiinel igine lokal steroid enjeksiyonu yapilmamis olmak kabul edildi. 18
yas alt1 ve 85 yas lstiinde olanlar, son 6 ay i¢inde karpal tiinel igine lokal steroid
enjeksiyonu yapilmis olanlar ve sekonder KTS yapan duruma sahip olanlar
calismaya alinmadi.

Karpal tiinel sendromu derecelendirmesi EMG’ye gore yapildi. Buna gore; 1-
hafif evre, 2-1liml1 evre, 3-orta evre ve 4-ileri evre olarak degerlendirildi. Enjeksiyon
yapilacak ekstremite secilirken klinik olarak tercih yapildi, buna gére EMG evresine
bakilmaksizin semptomlarin daha fazla oldugu ele enjeksiyon yapildi.

Hastalar yapilan enjeksiyon teknigine gore ‘grup 1’ ve ‘grup 2’ olmak iizere
ikiye ayrildi. Grup 1°deki hastalara USG esliginde enjeksiyon yapildi. Bu hastalara
islem sirasinda USG monitérii lizerinden karpal tiinel ve median sinirin yapisi,
enjeksiyonun nereye yapilacagi gosterilerek bilgilendirme yapildi ve enjeksiyon
islemi hastaya monitdrden izletildi. Grup 2’deki hastalara anatomik referans
noktalar1 alinarak korleme enjeksiyon yapildi ve her hangi bir bilgilendirme
yapilmadi. Calismaya katilan tiim hastalara enjeksiyon haricinde baska bir tedavi

uygulanmadi.
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Enjeksiyon isleminde 27 gauge igne kullanildi. Steroid olarak betametazon
dipropionat (5 mg betametazon’a esdeger) ve betametazon sodyum fosfat (2 mg
betametazon’a esdeger) kombinasyonunu iceren 1 mL’lik preparat kullanildi.
Enjeksiyon igerigine lokal anestezik (1-1,5 mL %2’lik prilokain hidrokloriir) de
eklendi. Enjeksiyon igeriginin (steroid ve lokal anetsezik) hacmi toplam 2-2,5 mL
idi.

Korleme yapilan enjeksiyonlarda el supin pozisyona alindi. Palmaris longus
tendonunun ulnar kenar1 ile proksimal bilek ¢izgisinin kesistigi noktadan tendona
paralel olarak distale dogru 30 derecelik agiyla girilip 2-3 cm ilerlenerek enjeksiyon
icerigi karpal tiinel igine verildi. Korleme teknikle yapilan KTS enjeksiyonu Resim
1’de gosterilmistir.

USG esliginde yapilan enjeksiyonlarda ‘ulnar in-plane’ teknik kullanildi. Bu
teknige gore el supin pozisyona alindiktan sonra USG probu distal bilek ¢izgisine
paralel tutularak median sinir probun ulnar kenarina yakin olacak sekilde, ulnar arter
ile median sinir arasindan c¢apraz bir agiyla in-plane (probun uzun ekseni
dogrultusunda) girilip median sinir altina ilerlenerek enjeksiyon igerigi karpal tiinel
igine fleksor tendonlar ile median sinir arasina verildi. Ulnar in-plane yaklasim Smith
ve ark. tarafindan gelistirilmis ve 2008 yilinda yayimlanan makalelerinde bu
yontemin avantajlarindan soyle bahsedilmistir: Transvers planda ignenin hem ucunun
hem de uzun saftinin goriilebilmesi, bdylece ignenin hareket derecesinin genis
olmasi, dolayisiyla 6grenilmesi daha kolay bir yontem olusu, transvers planda karpal
tiinel ve igeriginin tamamina hakim olunmasi, bdylece perinoral bir enjeksiyonun
daha kolay yapilmasi ve norovaskiiler yapilardan daha rahat kaginilmasi (62). USG
esliginde in-plane ulnar yaklagim ile yapilan KTS enjeksiyonu Resim 2’de, bu
enjeksiyona ait ultrasonografik kesit Resim 3’te gosterilmistir.

Semptomlarin degerlendirmesinde Gorsel Agri Skalasi (VAS) kullanildi. VAS
skalasi; hi¢c agri olmamas1 halinde 0 puan, en yiiksek agr1 diizeyinde 100 puan, artan
agn siddetiyle dogru orantili olarak 0’dan 100’ e dogru artacak sekilde 0-100 puan
arasinda derecelendirildi

Enjeksiyondan isleminden duyulan memnuniyet diizeyi ‘kotii’, ‘orta’, ‘iy1’ ve

‘miikemmel’ olarak dort seviyede derecelendirildi.
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El fonksiyonu degerlendirilirken elin sikma giicline -elin izometrik kavrama
giiciine- bakildi. Elin izometrik kavrama giicii el dinamometresi kullanilarak
kilogram (kg) birimi ile 6lgiildii. Dinamometre 6l¢iimii hasta oturur pozisyonda, kolu
yan tarafta, dirsek 90° fileksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, el bilegi 0-10°
ekstansiyonda ve 15° ulnar deviasyonda olacak sekilde yapildi.

Anksiyete degerlendirmesinde ‘Durumluk ve Siirekli Kaygi Olcegi (STAL:
State and Trait Anxiety Inventory)’ kullanildi. STAI iki boliimden (STAI-I ve STAI-
IT) olusan ve hastanin kendi doldurabildigi bir ankettir. STAI-I (Durumluk kaygi
Olcegi), kisinin belirli bir zaman ve kosulda kendini nasil hissettigini, STAI-II
(Suirekli/stiregiden kaygi Olgegi) ise kisinin o anki zaman ve kosullardan bagimsiz
olarak kendini nasil hissettigini gosterir. STAI-I ani degisiklik gosteren heyecansal
reaksiyonlari, STAI-II ise kisinin genelde meyilli oldugu kayginin siirekliligini
Olcmeyi hedefler. STAI-I ve STAI-II boliimlerinin her ikisi de 20 ser maddeden
olusur. Toplam skor 20 puan (diisliik anksiyete) ile 80 puan (yiiksek anksiyete)
arasindadir. 36 ve altindaki puanlar kayginin olmadigini, 37- 42 hafif kaygiy, 43 ve
istli puan ise yiiksek kaygiyr gosterir. STAI olgeginin Tiirkge’ye adaptasyonu,
gecerlilik ve giivenirlilik calismasi Oner ve Le Compte (1983) tarafindan yapilmustir
(63).

Istatistiksel Yontem: Verilerin analizinde ‘SPSS 23 for Windows’ paket
programi kullamldi. Olgiimsel verilerin dzetlenmesinde ortalama ve standart sapma,
niteliksel verilerin 6zetlenmesinde ise sayr ve yiizdeler kullanildi. Iki grubun
Olctimsel verilerinin karsilastirilmasinda normal dagilima uyanlarda Student t testi,
normal dagilima uymayanlarda Mann Whitney U testi kullanildi. Enjeksiyon 6ncesi
ve sonrasi skorlarin karsilagtirilmasinda veriler normal dagilima uymas: durumunda
Paired T Testi, uymamasi durumunda Wilcoxon Testi kullanildi. Olgiimle elde edilen
verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi

p<0.05 olarak kabul edildi.
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Resim 1. Korleme teknikle yapilan KTS enjeksiyonu

Resim 2. USG esliginde in-plane ulnar yaklagim ile yapilan KTS enjeksiyonu
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igne Median sinir Fleksér tendonlar

\
Ulnar kenar Karpal kemikler Radial kenar

Resim 3. USG esliginde in-plane wulnar yaklasimla yapilan KTS
enjeksiyonuna ait ultrasonografik karpal tiinel kesiti
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4. BULGULAR

Calismaya 100 hasta katildi. 50 hasta grup 1’e (USG ve gorsel bilgilendirme
esliginde enjeksiyon yapilanlar), 50 hasta grup 2’ye (korleme enjeksiyon yapilanlar)
dahil edildi. Grup 1’den 2 kisi, grup 2’den 5 kisi olmak {izere toplam 7 kisi takip dist
kaldig i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Sonucta grup 1°den 48, grup 2’den 45 olmak iizere
toplam 93 hasta ile calisma tamamlandi.

Heri iki gruptaki hastalara onam alinarak lokal steroid enjeksiyonu yapildi.
VAS ve el sikma giicii enjeksiyon Oncesinde ve enjeksiyondan 1 ay sonra
degerlendirildi. STAI-I ve STAI-II ise enjeksiyon Oncesi ve hemen sonrasinda
degerlendirildi. 1 ay sonraki degerlendirme i¢in hastalar kontrole ¢agrildi. Lokal
enjeksiyonlar sirasinda ve 1 aylik takip peryodunda her hangi bir komplikasyon
gozlenmedi.

Katilimeilarin egitim diizeyi incelendiginde 16 kisi (% 17.2) okur yazar degil,
6 kisi (% 6.5) okur yazar, 52 kisi (% 55.9) ilkdgretim mezunu, 11 kisi (% 11.8) lise
mezunu, 8 kisi (% 8.6) lniversite mezunu oldugu goriilmektedir. Hastalarin egitim

diizeyine gore dagilimi Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Egitim diizeyine gore hastalarin sayisal ve yiizdelik dagilimi

n (%)
Okur yazar degil 16 (17.2)
Okur yazar 6 (6.5)
[kdgretim 52 (55.9)
Lise 11 (11.8)
Universite 8 (8.6)
Toplam 93 (100)

Yas dagilimi incelendiginde minimum yas degeri 20, maksimum yas degeri
75, ortalama yas degeri 50.1+£11.0 yil idi. Gruplara gore bakildiginda grup 1 igin
ortalama yas 48.25+10.0 yil, grup 2 i¢in ortalama yas 51.89+11.8 yil idi ve her iki
grup arasinda yas dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0.114). Hastalarin yas dagilimi Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Hastalarin yas dagilimi ve gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1

Grup 2

Toplam

Yas (y1l)

48.25+10.0

51.89+11.8

50.1£11.0

0.114

Degerler ortalama olarak verilmistir + standart sapma

Cinsiyet dagilimina bakildiginda 93 hastanin 79’u kadin (% 84.9) 14’1 erkek
(% 15.1) idi. Grup 1°deki 48 hastanin 42’si kadin (% 87.5) 6’s1 erkek (% 12.5) idi.
Grup 2’deki 45 hastanin 37’si kadmn (% 82.2), 8’1 erkek (% 17.8) idi. Gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.674).

Hastalarin cinsiyet dagilimi Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Hastalarin cinsiyet dagilimi ve gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) Toplam n(%) p
Erkek 6 (12.5) 8(17.8) 14 (15.1) 0.674
Kadm 42 (87.5) 37 (82.2) 79 (84.9)
Toplam 48 (100) 45 (100) 93 (100)

Enjeksiyon yapilan taraftaki KTS evreleri incelendiginde grup 1 i¢in ortanca
deger 3, grup 2 i¢in ortanca deger 3 olarak saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel
fark yoktu (p=0.320). Enjeksiyon yapilan taraftaki KTS evrelerinin sayisal ve
yiizdelik dagilimina bakildiginda 29 hasta evre 2 (% 31.2), 56 hasta evre 3 (% 60.2),
8 hasta evre 4 (% 8.6) olarak saptandi. Enjeksiyon yapilan ekstremiteler i¢inde evre 1
KTS olan hasta yoktu.

Enjeksiyon isleminden duyulan memnuniyet diizeyine gore hasta dagilimi
incelendiginde 8 hastanin (% 8.6) ‘orta’ diizeyde, 54 hastanin (% 58.1) ‘1y1’ diizeyde,
31 hastanin (% 33.3) ‘miikemmel’ diizeyde memnuniyet duydugu goriilmiistiir.
‘Kotii” diizeyinde memnuniyet belirten hasta olmamistir. Enjeksiyon iglemine bagl
memnuniyet dilizeyi acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir

(p=0.802). Hastalarin enjeksiyondan duyduklari memnuniyet diizeyine gore dagilimi

Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Enjeksiyon isleminden duyulan memnuniyet diizeyine gore hasta dagilimi
ve gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) p
Orta 5(10.4) 3(6.7)
Iyi 27 (56.3 27 (60.0
y (56.3) (60.0) 0.802
Miikemmel 16 (33.3) 15 (33.3)
Toplam 48 (100) 45 (100)

Enjeksiyon oncesi ve sonrasi VAS skorlarina bakildiginda su sonuglar
goriilmektedir. Enjeksiyon oncesi ortalama VAS skoru (VAS o6nce) grup 1°de
81.5+18.0 ve grup 2’de 78.5+19.1 idi. iki grup arasinda ‘VAS once’ agisindan
istatistiksel fark yoktu (p=0.418). Enjeksiyon sonrasi ortalama VAS skoru (VAS
sonra) grup 1°de 18.8+£22.7 ve grup 2’de 31.2434.6 idi. ‘VAS sonra’ agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.187) ancak VAS
skorlarindaki diisiis miktar1 grup 1’de grup 2’ye kiyasla daha fazlaydi. Grup 1’de
ortalama VAS skoru 81.5 ten 18.8 e diistii (p<0.001). Grup 2’de ortalama VAS skoru
78.5 ten 31.2 ye diistii (p<0.001). Her iki grupta da VAS skorlarindaki azalma
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Hastalarin VAS skorlarindaki degisim ve

bunun gruplar aras1 karsilagtirmasi tablo 5’te gésterilmistir.

Tablo 5. Enjeksiyon 6ncesi ve sonrasi VAS skorlar1 ve gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup 1 Grup 2 p**
VAS 06nce 81.5+18.0 78.5+19.1 0.418
VAS sonra 18.8 £22.7 31.2+£34.6 0.187
p* <0.001 <0.001
Degerler ortalama olarak verilmistir + standart sapma
p*: Grup igi p diizeyi
p**: Gruplar arasi p diizeyi

STAIl skorlarindaki degisim incelendiginde su sonuglar goriilmektedir.
Enjeksiyon oncesi ortalama STAI-I skoru (STAI-I 6nce) grup 1’de 37.44+10.1 ve
grup 2’de 38.02+10.9 idi. ‘STAI-I o6nce’ skorlar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel fark yoktu (p=0.789). Enjeksiyon sonrasi ortalama STAI-I skorlari
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(STAI-I sonra) grup 1’de 33.0049.0 ve grup 2’de 34.60+11.9 idi. STAI-I sonra
skorlar1 agisindan gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p=0.467). STAI-I skorlar iki
grupta da anlamli olacak sekilde grup 1’de 37.4’ten 33’e¢ (p=0.007) ve grup 2’de
38.02°den 34.6’ya (p=0.010) ve diistii. STAI-I skorundaki diisiis miktar1 bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu (p=0.619). Enjeksiyon oncesi ortalama STAI-
IT skorlart (STAI-II 6nce) grup 1°de 46.90+7.9 ve grup 2’de 47.89+7.9 ve idi. ‘STAI-
II 6nce’ skorlar agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0.549). Enjeksiyon
sonrasi ortalama STAI-II skorlar1 (STAI-II sonra) grup 1’de 45.02+7.8 ve grup 2’de
45.44+8.2 idi. ‘STAI-II sonra’ skorlar1 acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(p=0.801). STAI-II skorlar iki grupta da anlamli olacak sekilde grup 1’de 46.9’dan
45’e (p=0.007) ve grup 2’de 47.8’den 45.4’e (p=0.003) diistii. STAI-II skorlarindaki
diistis miktar1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0.575). STAI

skorlarindaki degisim ve gruplar arasi karsilasgtirmasi Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Enjeksiyon oncesi ve sonrast STAI skorlar1 ve gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 p**
STAI-I 6nce 37.44 +10.1 38,02 +10.9 0.789
STAI-I sonra 33.00+£9.0 34,60+ 11.9 0.467
p* 0.007 0.010
STAI-II 6nce 46.90+7.9 47.89+79 0.549
STAI-II sonra 45.02+7.8 4544 + 8.2 0.801
p* 0.007 0.003
Degerler ortalama olarak verilmistir + standart sapma
p*: grup ici p diizeyi
p**: gruplar arasi p diizeyi

Dinamometre ile bakilan elin sikma giicii degerlendirildiginde asagidaki
sonuglar goriilmiistiir. Enjeksiyon 6ncesi el sikma giicii (dinamo 6nce) grup 1’de
30,404+23.7 kg ve grup 2’de 31.83+17.2 kg idi. ‘Dinamo 6nce’ degerleri agisindan iki
grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0.853). Enjeksiyon sonrasi el sikma giicii
(dinamo sonra) grup 1’de 36.04+21.8 kg ve grup 2’de 35.23+16.0 kg idi. ‘Dinamo
sonra’ degerleri agisindan gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p=0.909). Elin sikma

giicii iki grupta da anlaml olacak sekilde grup 1°de 30 kg’dan 36 kg’a (p=0.006) ve
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grup 2’de 31 kg’dan 35 kg’a (p=0.023) yiikseldi. Enjeksiyon Oncesi ve sonrast elin
stkma giicleri Tablo 7’°de gosterilmistir.

Tablo 7. Enjeksiyon dncesi ve sonrasi elin sikma giicii

Grup 1 Grup 2 p**
Dinamo 6nce (Kg) 30.40 +23.7 31.83+17.2 0.853
Dinamo sonra (kg) 36.04 £21.8 3523 +16.0 0.909
p* 0.006 0.023

Degerler ortalama olarak verilmistir + standart sapma
p * : grup i¢i p diizeyi
p**: gruplar arasi p diizeyi
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci lokal enjeksiyonlarda USG kullanimiin ve es zamanl
USG esliginde hasta egitimi, gorsel bilgilendirme yapilmasinin anksiyete diizeyini ve
enjeksiyonun klinik etkinligini ne dl¢lide degistirdigini incelemekti. Calisgmamizdan
elde edilen veriler USG kullanimimnin VAS skorlarim1 daha fazla diistirdiigiinii,
dolayisiyla enjeksiyonun etkinligini arttirdigini ancak anksiyete ve el fonksiyonlarini
diizeltmede diger gruba kiyasla iistiin olmadigini1 gostermektedir.

Ultrasonografi romatoloji pratiginde giderek artan sekilde kullanilmaktadir.
Eklem ve yumusak dokularin goriintiilenmesini kolaylastirdigi i¢in artrosentez,
eklem ve yumusak doku enjeksiyonlar1 gibi uygulamalarda hizlica kullanilmaktadir
(64, 65). Giivenli olmasi, dinamik goriintii vermesi, yatak basi kullanilabilmesi,
USG’yi romatolojik lokal uygulamalarda 6nemli bir goériintiileme kilavuzu haline
getirmistir (66).

Ultrasonografi KTS tanisinda da giderek artan sekilde kullanilmaktadir. Son
calismalar USG’nin KTS tamisinda elktrofizyolojik testlere yaklasan oranda
sensitivite ve spesifiteye sahip oldugunu, elktrofizyolojik testlere alternatif olarak
kullanilabilecegini desteklemektedir (1) Ozellikle non-invaziv olmasi, kisa muayene
sliresi  saglamasi, median sinirin  boyutu, vaskiilaritesi ve mobilitesi gibi
parametreleri, anatomik varyasyonlart ve median siniri ¢evreleyen diger anatomik
olusumlar1 gostermesi USG’nin 6nemli avantajlaridir. Bu avantajlar ayn1 zamanda
lokal enjeksiyonlarin daha etkili ve giivenli sekilde yapilabilmesini de saglamaktadir
(1). Sivan ve ark.’nin galismasinda bir kas-iskelet klinigine basvuran hastalarin %
87’sinde ilk visitte USG goriintiileme ve USG rehberli enjeksiyon yardimiyla belirli
bir tan1 ve tedavi yapildig1 gosterilmistir (67).

Calismamizin  epidemiyolojik  verileri incelendiginde su  sonuglar
goriilmiistiir: Egitim durumuna goére en yliksek oranmi % 55 ile ilkdgretim (5-8 yil
arasi) diizeyine sahip hastalar teskil ediyordu. Ortalama yas 50.1 yil idi. Hastalarin %
79’u kadm, %14°1 erkekti. Enjeksiyon yapilan taraftaki elin EMG evresine gore
vakalarin % 31°1 hafif (evre 2), % 60’1 orta (evre 3), % 9’u agir (evre 4) KTS idi.
Umay ve ark.’min 2011°de yaymlanan Tirk toplumundaki KTS hastalarinin

demografik 6zelliklerini arastirdiklar1 caligmalarinda da bizim g¢alismamiza benzer
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sonuglar elde edilmistir (68). Umay ve ark. calismasina gore hastalarin yas
ortalamasi1 46, kadin cinsiyet oran1 % 85 idi. Hastalarin % 33’1 hafif evre KTS, %
55’1 orta evre KTS, % 10’u ileri evre KTS idi. Bes ile sekiz yil aras1 egitim diizeyine
sahip hasta oran1 % 47 idi. Hastalarin % 70’1 ev hanimiydi.

Umay ve ark.’nin calismasi ile birlikte degerlendirildiginde ¢alismamizin
demografik sonuglar1 idyopatik KTS vakalarinin orta yas kadin cinsiyette, ev hanimi
olan, egitim diizeyi goreceli olarak diisiik kisilerde daha sik gorildiigini
desteklemektedir.

Literatiirde USG kullaniminin lokal injeksiyonlarn etkinligini arttirdigin
gosteren calismalar mevcuttur. 2013 yilinda yaymlanan bir meta-analizde USG
esliginde yapilan injeksiyonlarin korleme yapilan injeksiyonlara goére anatomik
bolgeden bagimsiz olarak daha etkili oldugu, USG kullanilan grupta kisa vadede (<6
hafta) daha fazla semptomatik diizelme oldugu gosterilmistir (69).

Ucgiincii ve ark.’nin ¢alismasinda yumusak doku bozukluguna bagli omuz
agrist olan 60 hasta otuz kisilik iki gruba ayrilmis, bir gruba USG rehberliginde diger
gruba anatomik noktalar yardimiyla korleme steroid enjeksiyonu yapilmis,
baglangicta ve alti hafta sonra VAS skorlarina, constant omuz skoruna(0-100) ve
omuz eklem hareket acikligina (aktif ve pasif) bakilmistir. Eklem hareket a¢ikliginda,
VAS ve constant skorlarinda USG ile enjeksiyon yapilan grupta diger gruba kiyasla
anlamli olarak daha fazla diizelme saptanmustir (2).

Naredo ve ark.’nin ¢alismasinda 41 mekanik omuz agrili hastaya subakromial
steroid enjeksiyonu yapilmis, hastalar USG esliginde ya da korleme enjeksiyon
yapilanlar olarak iki gruba ayrilmistir. USG rehberliginde enjeksiyon yapilan grupta
6.haftada VAS skorlar1 ve omuz fonksiyon skorlar1 diger gruba kiyasla daha fazla
diizelmistir (70).

Makhlouf ve ark. 77 KTS hastasi iizerinde yaptiklari ¢aligmada hastalar1 iki
gruba ayirmis, bir gruba USG esliginde diger gruba korleme olarak enjeksiyon
yapmislardir. Hastalarda baslangic agrisi, enjeksiyon agrisi, enjeksiyon sonrasi 2.
hafta ve 6. aydaki agr1 skorlari, semptomsuz gegen siire, yanit veren hasta orani,
yanit veren bir hasta-yili'na diisen maliyet degerleri incelenmistir. Tim

parametrelerde USG grubunda anlamli olarak daha iyi sonuglar elde edilmistir (4).
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Lee ve ark. (5) 75 KTS hastas1 ile yaptiklari randomize prospektif tek-kor
caligmada hastalar1 yapilan enjeksiyon teknigine gdore 3 gruba ayirmislar, birinci
gruba USG esliginde in-plane ulnar yaklasim, ikinci gruba USG esliginde out-plane
yaklasim ve tgilincii gruba korleme teknikle enjeksiyon yapmislardir. Hastalari
baslangigta, enjeksiyon sonrasi 4. ve 12. haftalarda Boston Karpal Tiinel Anketi,
ultrasonografik 6l¢iimler (median sinir kesit alani, median sinir diizlesme orani) ve
elektrofizyolojik testlerle degerlendirmislerdir. Tiim gruplarda 12. hafta sonunda
Boston anketine gore hem semptom siddeti hem fonksiyonel statii skorlarinda
anlamli diizelme olmus fakat birinci grupta (In-plane ulnar yaklagim) semptom siddet
skorundaki diizelme diger gruplardan daha erken (4. haftada) olmustur. Sinir ileti
parametrelerindeki degisiklikler su sekilde bulunmustur: Birinci grupta gecikmis
motor latans, gecikmis duyusal latans, duysal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP),
median/ulnar duysal distal latans orani, bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP)
parametrelerinde anlaml diizelme olmustur. Ikinci grupta duysal distal latans, DSAP
ve BKAP degerlerinde anlamli diizelme olmus, iliclincii grupta ise sadece DSAP
degerinde anlamli diizelme olmustur. Median/ulnar DSAP oraninda sadece birinci
grupta anlamli diizelme olmustur. Sonug¢ olarak USG esliginde injeksiyon yapilan
birinci ve ikinci gruplarda korleme injeksiyon yapilan iigiincii gruptan farkli olarak
elektrofizyolojik parametrelerde anlamli diizelme olmustur.

Ustiin ve ark. (3) 46 KTS hastast ile yaptiklari calismada korleme
enjeksiyonlar ile USG rehberligindeki enjeksiyonlar1 kiyaslamislar, baslangicta,
enjeksiyon sonrasi 6. ve 12. haftada Boston KTS sorgulama 6l¢egi ile hastalari
degerlendirmislerdir. Sonugta semptom siddet skoru ve fonksiyonel durum skoru her
iki grupta da diizelmekle beraber 12. haftada semptom siddet skorunda USG
grubunda daha fazla diizelme olmus, semptomlarin kaybolma siiresi USG grubunda
daha kisa bulunmustur.

Karkucak ve ark. (6) romatolojik lokal uygulamalarda USG kullaminin
anksiyete lizerine etkisini incelendikleri ve bu alanda ilk literatiir ¢alismasi olma
Ozelligini tagiyan aragtirmalarinda 151 omuz agrili hastay: iki gruba ayirmis, her iki
gruba da USG egliginde lokal enjeksiyon yapmislardir. Birinci gruba USG egliginde
hastalikla ilgili bilgilendirme ve gorsel egitim verilmis ve injeksiyon islemi monitor

tizerinden hastaya es zamanli izletilmis, ikinci gruba gorsel bilgilendirme
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yapilmaksizin USG ile enjeksiyon yapilmigtir. Enjeksiyon Oncesi ve hemen
sonrasinda; hastalarin agr1 diizeyi (VAS) ile, anksiyete diizeyleri ise STAI ile
degerlendirilmistir. Gorsel bilgilendirmeden bagimsiz olarak her iki grupta da VAS
ve STAI skorlarinda anlamli diizelme olmus, 6zellikle STAI-II skorlarinda gorsel
bilgilendirme yapilan grupta diger gruba gore anlamli olarak daha fazla diizelme
olmustur. Enjeksiyondan duyulan memnuniyet diizeyi agisindan gruplar arasinda fark
saptanmamuistir.

Calismamizda enjeksiyon sonrasinda VAS skorlar1 her iki grupta da anlamli
olarak diismiis, 6zellikle grup 1°de VAS skorundaki bu diisiis daha fazla olmustur. Bu
sonu¢ yukarida bahsedilen ¢alismalarla uyumlu sekilde USG kullaniminin korleme
teknikle yapilan enjeksiyonlara kiyasla klinik iizerine daha etkili oldugunu
desteklemektedir.

Calismamizin sonuglarina gore yapilan enjeksiyon tekniginden bagimsiz
olarak anksiyete diizeyleri (hem STAI-l1 hem de STAI-II) her iki grupta da anlaml
olarak diigmiistiir. Gruplar arasinda fark saptanmamistir. Bu sonuglar Karkucak ve
ark.’nin g¢aligmasi ile uyumludur. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak Karkucak ve
ark.’nin g¢alismasinda gorsel bilgilendirme yapilan grupta STAI-II skorlar1 diger
gruba kiyasla daha fazla diismiistiir ki bu da gorsel bilgilendirmenin uzun vadede
anksiyete {izerine etkisi olabilecegini diistindiirmektedir.

Calismamiza katilan hastalarin enjeksiyondan duyduklari memnuniyet diizeyi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Memnuniyet diizeyi ‘kotii’,
‘orta’, ‘iy1’ ve ‘milkemmel’ olmak iizere 4 seviyede degerlendirildi. En yiiksek
memnuniyet diizeyi grup 1 i¢in % 56, grup 2 i¢in % 60 ile ‘iyi’ diizey olarak
saptand1. Bu sonu¢ USG kullaniminin enjeksiyon sirasindaki memnuniyet diizeyine
etki etmedigini gostermektedir.

Calismamizda el dinamometresi ile Olgiilen elin izometrik kavrama giicii
enjeksiyon sonrasinda her iki grupta da anlamli olarak artmistir. Bu sonug
literatiirdeki ¢aligmalarla uyumlu sekilde enjeksiyon tekniginden bagimsiz olarak
steroid enjeksiyonlarinin el fonksiyonlarinda diizelme yaptigin1 gostermektedir.

Calismamizin bazi kisithiliklar mevcuttur. KTS’nin klinik
degerlendirmesinde ‘Boston KTS Sorgulama Anketi’ kullanilmamistir. Onun yerine

daha subjektif ve sinirli degere sahip bir semptom degerlendirme 6l¢iitii olan VAS
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kullanilmigtir. Caligmamizda lokal steroid enjeksiyonu sonrasi elektrofizyolojik
degisiklikler takip edilememistir. Hastalar enjeksiyon sonrasi son olarak 1.ayda
degerlendirilmis, uzun vadeli takip yapilmamistir. Bu yiizden ¢alismanin daha uzun
vadedeki olasi etkileri degerlendirilememistir.

Calismamizin sonuglart genel olarak degerlendirildiginde yapilan enjeksiyon
tekniginden bagimsiz olarak agri, anksiyete, ve el fonksiyonu ile ilgili parametrelerde
anlamli diizelme olmustur. VAS ve STAI skorlar1 azalmis, elin izometrik kavrama
giicii artmistir. USG esliginde enjeksiyon yapilanlarda VAS skorundaki azalma diger
gruba kiyasla daha fazla olmustur. Sonu¢ olarak bu calismadan elde edilen veriler
lokal enjeksiyonlarda USG kullaniminin klinik etkinligi arttirabilecegini destekler
niteliktedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismanin sonuglar su sekilde 6zetlenebilir:

1. VAS skorlar1 USG esliginde enjeksiyon yapilan grupta diger gruba kiyasla
daha fazla azalmistir

2. STAI skorlarinda gruplar arasinda fark saptanmamustir

3. El dinamometresi ile Olgiilen el sikma giliclinde gruplar arasinda fark
saptanmamigtir.

4. Enjeksiyondan duyulan memnuniyet diizeyi agisindan gruplar arasinda
fark saptanmamustir.

Bu calismanin sonuglar1 degerlendirildiginde USG’ye ulagmanin miimkiin

oldugu durumlarda lokal uygulamalarin USG rehberliginde yapilmas: imkanlar

dahilinde onerilebilir.
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8. EKLER

Ek-1: Stai Form TX

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir

takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi

ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.

Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman

sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

< | |3

A =

S
1. | Suanda sakinim (ONNEARNCRNC)
2. | Kendimi emniyette hissediyorum (O EEARENCORNG
3 | Suanda sinirlerim gergin QD@6 @
4 | Pismanhk duygusu i¢cindeyim V1@ 6| @
5. | Su anda huzur igindeyim O NARNCRNC)
6 Su anda hi¢ keyfim yok 1 @G| @
7 Bagima geleceklerden endise ediyorum @ 13| @
8. | Kendimi dinlenmis hissediyorum O 1@ 6@
9 Su anda kaygiliyim ONNARNCRNC)
10. | Kendimi rahat hissediyorum (VAR RNG
11. | Kendime giivenim var V13|06 | @
12 | Su anda asabim bozuk V13|06 | @
13 | Cok sinirliyim VNN CRNC
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum @ 13| @
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum @ 13| @
16. | Su anda halimden memnunum O NARNCIRNC)
17 | Su anda endiseliyim O NARNCIRNC)
18 | Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum @D 1@ 6@
19. | Su anda sevingliyim V16| @
20. | Su anda keyfim yerinde. ONNCARNCIRNC)
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¥ 5.8

258 5|25

S5 & | 2|22
21. Genellikle keyfim yerindedir 1) @ 3| @
22 Genellikle cabuk yorulurum (1) @13 | W
23 Genellikle kolay aglarim (1) @1 3| @
24 Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim 1) 2| 3| @
25 Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm 1) 2| 3| @
26. Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) @13 | W
27. Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim (1) @13 | W
28 Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) @103 |6
29 Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) @103 |6
30. Genellikle mutluyum (1) @103 |6
31 Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) @13 | W
32 Genellikle kendime giivenim yoktur (1) @13 | W
33. Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) @103 |6
34 Sikintili ve gii¢ durumlarla kargilagmaktan kagimirim (1) @103 |6
35 Genellikle kendimi hiiziinli hissederim (1) @103 |6
36. Genellikle hayatimdan memnunum (1) @13 | W
37 Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder 1) 2| 3| @
38 Hayal kirikliklarimi dylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam (1) @103 |6
39. Akl baginda ve kararl bir insanim (1) 2| 3| @
40 Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor (1) 2| 3| @
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