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1- GiRiS

Median sinirin el bileginde karpal tiinel i¢inde kompresyonu sonucu meydana gelen
klinik tabloya karpal tiinel sendromu(KTS) denilmektedir. Karpal tiinel sendromu, tiim tuzak
noropatiler i¢inde en sik ve en yaygin goriileni olup orta yas kadinlarda daha fazla goriiliir.
Median sinirin innerve ettigi alanlarda el parmaklarinda parestezi, belirgin agr1 ve
huzursuzluk KTS’de goézlenen en oOnemli semptomlardir. Duyusal yakimmalarin gece
belirginlesmesi KTS’de tipiktir. El bileginin tekrarlayan veya uzun siiren fleksiyon ya da
ekstansiyon hareketleri semptomlar1 artirir. Tani klinik olarak konulur. Elektrofizyolojik
caligmalar taniyr destekleme amagli yapilmaktadir. Karpal tlinel sendromunda tedavi
konservatif yaklasimlar ve karpal tilinelin cerrahi olarak serbestlestirilmesi seklinde
olmaktadir.

Karpal tiinel sendromunun konservatif tedavisinde el bileginde semptomlar1 aktive
eden hareketlerden kaginmak, el bileginin splintlenmesi, lokal steroid enjeksiyonu, steroid
olmayan anti-inflamatuar ilaglarla medikal tedavi ve ultrason, kisa dalga, parafin,diisiik
enerjili lazer, TENS ve benzeri fizik tedavi modalitelerinden yararlanilmaktadir.

Karpal tiinel sendromunda diisiik enerjili lazer tedavisinin fizyolojik etkileri; agri
azalmasi, kollajen sentezi ve vaskiilarizasyon artist ile iligkili artmig doku iyilesmesidir.

Karpal tiinel igine lokal steroid enjeksiyonu giivenli, kolay uygulanabilen ve
semptomlar tizerine kisa donemde olumlu etkileri gosterilmis bir yontemdir. Lokal steroid
enjeksiyonu uygulamalar1 tek basmma yada lokal anesteziklerle beraber karpal tiinel
sendromunda hem tedavi hem teshis amacgli kullanilmaktadir. Lokal steroidlerin enjekte
edildikleri yumusak dokuda ve sinoviyumdaki lokal enflamatuar cevabi1 baskiladigi
diistinilmektedir.

Karpal tiinel sendromunda, 6zellikle hafif- orta diizeyde semptomlar1 olan hastalarda,
splint tedavisi semptomlar1 aktive eden hareketleri engellemek ve karpal kanal i¢i basimcini en
aza indirerek, semptomlar1 hafifletmek amaciyla kullanilmaktadir.

Literatiirde karpal tiinel sendromlu hastalarda lazer ve lokal steroid enjeksiyonu
tedavilerinin etkinligini bildiren bir¢ok ¢alisma olmasina karsilik, bu iki tedavi yonteminin
etkinliklerini karsilastiran ¢caligmaya rastlanmamustir.

Bu calismamizin amaci orta derece karpal tiinel sendromunda kortikosteroid

enjeksiyonu ve diisiik enerjili lazer tedavisi yontemlerinin karsilastirilmasidir.



2- GENEL BIiLGILER

2.1.Karpal Tiinel Sendromu

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), median sinirin bilekte kanalis karpi i¢inde transvers
karpal ligamant tarafindan kompresyona ugramasi ile elde ilk {i¢ parmakta uyusukluk, yanma,
karincalanma ve Ozellikle gece agrilar1 ve ileri evrede tenar giigsiizliik ile karakterize bir
sendromdur (1). Tiim tuzak noropatiler i¢inde en sik ve en yaygimn goriilenidir (2,3).

Yapilan calismalarda genel populasyonun % 0,1-0,5’inde KTS’ye rastlandigi
bildirilmistir. En sik orta yas kadmnlarda goriiliir. Prevalansi kadinlarda %3,erkeklerde %2
olarak bildirilmistir. Genellikle 30-60 yaslarinda olusur. Prevelansi yasla artar. 55 yas {istliinde
prevalanst maksimum degere ulasir (4,5).

KTS’de ilk ve daha ciddi etkilenen dominant el olmakla birlikte olgularin %8-50’sinde
bilateral tutulum oldugu bildirilmistir. KTS'nin dominant elde daha sik ortaya ¢ikmasi,
hastaligin olusumunda el aktivitesinin 6nemli rolii oldugunu desteklemektedir (6).

Median sinir kompresyonu ilk kez 1854'de Paget tarafindan tarif edilmistir. 1966 da
Phalen bu klinik tabloyu bir sendrom olarak tanimlamis, KTS'lu 654 olguda deneyimlerini
rapor etmistir (7). KTS akut veya kronik olarak goriilebilmektedir.

Akut KTS: Nadir goriilmekle birlikte semptomlar hizli ve yogun bir bigcimde gelisir.
Etyolojide; yanik, hemofilili veya antikoagulan tedavi altinda olan hastalardaki spontan
hemoraji, metakarp baslarindaki volar dislokasyon, distal radius fraktiirleri sayilabilir.

Semptomlar 68 saat icinde gerileme gostermezse cerrahi dekompresyon gerekir (8).

Kronik KTS: Ozellikle 40 ile 60 yas arasindaki kadmlar1 etkileyen, semptomlarin genellikle
geceleri oldugu, el bileginden proksimale veya distale yayilabilen parestezi, agr1 veya yanma

ile karakterize, tenar kaslarda gii¢siizliik ve atrofi olusturabilen, genellikle bilateral goriilen bir
klinik tablodur (9).

2.1.1. Anatomi

Median sinir; brakiyal pleksusun lateral kordunun C6-C7 ve medial kordunun C8- T1

koklerinden kaynaklanir. Sinir tist kolun medialinden geger, dirsegi onden caprazlar ve



pronator teres kasmnm iki basi arasindan gecerek onkola girer. Onkolda pronator teres
kasmdan ¢iktig1 yerde anterior interosseoz siniri verir. Onkolda fleksor digitorum siiperfisialis
ve profundus arasinda ilerler. Palmar kutandz dali, median sinirden transvers karpal
ligamentin ortalama 3.5 cm proksimalinden ayrilir ve avug i¢inin proksimal kismini innerve
etmek icinfleksor retinakulumun tstiinden geger. Kalan dal, bilekte karpal tiinelin tavanini
yapan fleksor retinakulumun altindan ve karpal tiinel i¢inden gecerek ele girer ve karpal
tiinelin distalinde motor ve duyu olarak iki dala ayrilir: Motor dali; abduktoér pollisis brevis,
opponens pollisis, fleksor pollisis brevis, 2. ve 3. lumbrikal kaslar1 innerve eder. Duyu dali;

distal avug i¢inin ve 1,2,3 ve 4. parmagn yarisinin palmar yiizeylerinin duyusunu saglar (10-
12).

MEDYAN SINIR

FLEKSOR
RETINAKULUM

KARPAL ARK

KARPAL TUNEL

Resim 1: Karpal Tiinelin sematik ¢izimi

Karpal, metakarpal ve falankslardan olusan el kemiklerinin toplami1 27 tanedir. Karpal
kemikler radialden ulnar tarafa dogru proksimalde; navikuler,lunatum, triquetrum, pisiform,

distalde; trapezium, trapezoideum, kapitatum,hamatum olmak iizere sekiz kemikten olusur.



Resim 2: Karpal kemikler

Karpal tiinel, el bileginde palmaris longusun tendonunun altinda ve derindedir.
Tiinelin lateralinde navikiiler ¢ikint1 ve trapezium, medialinde hamatum ¢engeli ve pisiform
kemikler bulunur. Bu dort kemigin ¢ikintilarma tutunan transvers karpal ligament tiinelin
istlinli Orter, tabanini ise karpal kemikler yapar. Karpal tiinelden N. medianus ve parmak
fleksorlerinin (fleksor digitorum siiperfisialis, fleksor digitorum profundus, fleksor pollisis

longus) tendonlar1 geger (13).

2.1.2. Risk Faktorleri

Tekrarlayan el hareketlerine ihtiyag duyulan meslek gruplarinda g¢alisan insanlar,
ozellikle karpal tiinel sendromu gelismesi agisindan artmig bir risk icerisindedir. Bu risk, agir1
giic uygulanmasiyla, lokalize mekanik zorlanmalarla, kotii pozisyonlarla, sogugun ve
vibrasyonun etkisiyle artabilir (14). Buna 6rnek olarak montaj isinde ¢alisan isciler, fabrika
calisanlari, klavye ve bilgisayar kullananlar verilebilir.

Nathan ve ark. nin yaptig1 bir calismada KTS’lu hastalarin viicut kitle indeksi, yas1 ve
anteroposterior el bilek ¢ap1 dl¢lilmiis, bu hastalarda kalitim, obezite, el bilegi boyutu gibi
bireysel faktorlerin mesleki faktorlerden daha giiclii prediktif degeri oldugu bulunmustur. Bu
aragtirmalarda aile hikayesi olanlarda KTS prevelansinin on kat kat fazla oldugu
belirtilmektedir (15-18).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ulusal bir taramada en belirgin prediktif
faktoriin wk oldugu gorilmiistiir. KTS beyaz irkta 1.8 kez daha sik goriilmistiir. Diger
prediktif faktorler sirasiyla kadin cinsiyet ve yastir. Beyaz wkin rélatif riski 6.3 iken, kadin
cinsiyetin relatif riski 1.7’dir. Kadmlarda daha sik goriilmesi hormonal degisiklikler ve karpal

tlinelin kadinlarda anatomik olarak daha dar olmasi ile agiklanmaya c¢alisilmistir (19).



Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak
yapilan c¢alismalar, KTS’li hastalarda karpal kanalin kesitsel alaninin azaldigini

gostermektedir (20).

2.1.3. Etyoloji

Karpal tiinel sendromu bir ¢ok nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilmekle birlikte ¢cogu
olgunun nedeni bulunamaz. Bu hastalar i¢in idiyopatik KTS terimi kullanilir.KTS’yi

olusturan nedenler sdyle siralanabilir:

1) idiopatik(en sik)

2) Anatomik:

(a) Kiiciik karpal tiinel

(b) Kalin transvers karpak ligamen

(c) Sinir, kas, bursa anomalileri (Orn.: Bifid median sinir)

(d) Aberran arter (Aberran persistan median arter)

3) Travma

(a) Akut travma: Fraktiir ve dislokasyonlar, bilekte olusan hematomlar ve

benzerleri (vb) KTS nedeni olabilir.

(b) Kronik travma  (ellerin  siirekli ~ kullanimmmi  gerektiren,  miizisyenler,
daktilograflar/sekreterler, marangozlar, demirciler, hizmet¢i kadmlar, hali dovenler, terziler,
dis hekimleri, sekreterler gibi meslek gruplarinda gbzlenen kronik siireg. Mesleki ndropatiler
olarak da adlandirilir ve tekrarlanan hareketler bilegin asir1 gerilmesine ve bu siirekli
gerilmelerde transvers karpal ligamentin hipertrofisine neden olur.)

4) Yer kaplayici olusumlar:

(a) Ganglion / Sinovyal Kist

(b) Lipom

(c) Fibrom

(d) Norinom

5) Sinovit yapan faktorler

(a) Romatoit artrit

(b) Skleroderma

(c) Sistemik lupus eritematozus

(d) Dermatomiyozit



(e) Seronegatif spondilartropatiler
(f) Graniilomatoz ve non-graniilomatoz infeksiyonlar
(g) Kristal depo hastaliklar

6) Sistemik hastahklar

(a) Diabetes Mellitus

(b) Tiroid hastaliklar1

(c) Hipoparatiroidizm

(d) Amiloidoz

(e) Akromegali

(f) Mukopolisakkaridozlar

(g) Polimiyaljia Romatika

(h) Osteoartroz

(1) Gebelik

(j) Oral kontraseptif kullanimi

(k) Piridoksin eksikligi

(1) Gut

(m) Sarkoidoz

(n) Kronik bobrek yetmezligi

(o) Paget hastalig1

7) Enfeksiyonlar

(a)Karpal kemiklerde osteomiyelit
(b)Tiiberkiiloz

(c)Atipik mikobakteri enfeksiyonlari
(d)Histoplazmoz
(e)Koksidiodomikoz

8) Diger

(a)Oral kontraseptif kullanimi1
(b)Menapoz

(c)Laktasyon(21-23)



2.1.4. Patogenez

Periferik sinir tuzaklanmasi basi, gerilme, siirtiinme ve angulasyon gibi mekanizmalar
sonucu gelisebilir. Ayrica hastanin yas1 ve altta yatan sistemik bir hastaligm olmasi gibi
durumlar olaya katkida bulunabilir (24).

Periferik bir sinire basi ile olan hasar kompresyon ndropatisi ile sonuglanir. Histolojik
caligmalar, kronik kompresyona wugrayan sinirlerde degisik derecelerde segmental
demyelinizasyonu ve Wallerian dejenerasyonu ortaya koymustur (25).

KTS’da median sinirdeki ilk lezyon tiineldeki basing artis1 nedeni ile vendz doniisiin
engellenmesine bagli intrafunikiiler anoksidir. Giderek 6dem olusmakta ve intrafunikiiler
basing artarak hem kan akimi bozulmakta hem de kompresyon ortaya ¢ikmaktadir. Bu
patogenez 3 donem halinde agiklanmigtir:

Erken donemde kan akimi bozulmakta, orta derecede intrafunikiiler basing artmakta ve
dolagim diizeldiginde bulgular hizla geriye donmektedir. Bu donemde nokturnal paresteziler
ve agrilar olusmaktadir. 2. donemde kapiller dolasim yavaslamakta ve 6dem artmaktadir.
Endondral bosluklarda protein birikimi olmakta ve bazi liflerde sisme olmaktadir. Hastaligin
ge¢ doneminde ise fibroblastlar protein eksuda i¢inde prolifere olmakta, intrafunikiiler fibrosis

gelismektedir. Bu evredeki degisiklikler geri doniisiimsiizdiir (26, 27).

2.1.5. Klinik Bulgular

KTS’de median sinirin innerve ettigi el bilegi, el ve parmaklarda (1., 2., 3. parmaklar
ve 4. parmagin radial yaris1) duysal ve motor bozukluklara bagl yakinmalar gézlenir. 1., 2. ve
3. parmaklarda hassasiyet, geceleri zonklama, yanma hissi, uyusma ve sigme hissi
duyulabilir(28). KTS’ Iu hastalarin % 34 ‘linde ulnar sinir tutulumu bulgular1 da oldugu
bildirilmistir (29).

Baslangi¢c evresinde ellerde sislik hissi gibi nonspesifik iyi lokalize edilemeyen
yakinmalar tanimlanir; bu hissin anormal impulslardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Yakinmalar erken evrelerde arasira ve siklikla uykudayken gozlenmekteyken ilerleyen
evrelerde sikligr artar. Ellerin kullanilmasini gerektiren aktiviteler (kitap sayfasi agmak, yazi
yazmak, 0rgli 6rmek, araba stirmek) semptomlar: tetikler. Giin boyu hissedilen karincalanma
ve uykudan uyandiracak kadar siddetli agri, sabah tutuklugu, ince motor fonksiyonlarda kayip
gozlenir. Daha ileri evrelerde motor fonksiyon kisitlilig1 ve tenar atrofi, tirnak atrofisi gibi

objektif degisimler izlenir (28). Siklikla dominant el daha hassastir. Agri1 ve parestezi



karakteristik olarak gece ya da sabahin erken saatlerinde artar ve hastay1 uyandirir. Hastalarin
cogu kolunu yukari kaldirmak, elini ovalamak ve silkelemekle rahatladigini ifade eder. Agr1
dirsege ve hatta omuza kadar yayilabilir. El ve kolun postiiriiniin degistirilmesi ve
dinlendirilmesi rahatlaticidir. Gii¢ kaybi sik rastlanan yakinmalardandir.

Abduktor pollicis brevis ve opponence pollicis kaslarinin zayifligi, hipotonisi olabilir.
Vakalarin ¢ogunda opponence hareketinde zayiflik hastanin bagparmagini kiiciik parmaga
yaklagtirmasi istendiginde basaramamasi ile ortaya konur.

Median sinir lezyonlarinda vazomotor bozukluklar da eslik edebilir. Median sinir
otonom lifler tagidig1 i¢in innerve ettigi cilt alaninda kuruma, kabuklanma, iisiime, terleme ve

beslenme bozuklari, tirnaklarda distrofi gibi bozukluklar ortaya ¢ikabilir (30).

2.1.6. Tam

KTS’de tani; anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgulari ile bu bulgularin
radyolojik ve elektrondrofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir.

1-Anamnez: El, 6nkol ve kolda agri, elde parestezi, zayiflik ve beceriksizlik, renk
degisikligi, sislik ve deride kuruluk olmasi ve bu semptomlarin median sinir alaninda
bulunmasi KTS’yi diislindiiriir. Uzun siiredir varolan hastalik durumunda agr1 geceleri
uykudan uyandiracak kadar siddetli olabilir. Hastalarin ¢ogu elini ovalamak ve silkelemekle
rahatladigini ifade eder. Araba kullanma, gazete tutma, giinliik ev isleri sirasmda semptomlar
belirgin hale gelir.Elin ince motor fonksiyonlarma iliskin bozukluklar artmaya baslar.Ornegin
igneye iplik gecirmek olanaksizlagir. Daha sonra yoklamayla cisimleri algilamak zorlasir
(taktil gnozis) Zamanla motor fonksiyonlardaki yetersizlik ve gii¢siizliik daha belirgin hale
gelir. Hastalar, hafif esyalar1 bile ellerinden diisiiriirler (31,32).

2-Fizik muayene: KTS tanisinda bagvurulan muayene yontemleri median sinirin
karpal tiinel diizeyinde kompresyonunun provakasyonu esasmna dayanir. Birgok yontem
tanimlanmis olmasina ragmen siklikla Tinnel ve Phalen testleri kullanilir. Tinnel testi karpal
tiinel diizeyinde median sinir trasesine perkiisyon uygulanmasidir. Median sinirle innerve
olanparmaklarda uyusma meydana gelir. KTS’li olgularin % 45’inde pozitif bulunmustur.
Tinel belirtisi, KTS i¢in % 50 oraninda sensitif, % 77 oraninda spesifik bir testtir . Bu testin
tanisal degeri nasil yapildigina bagldir. Karpal tiinelin daraldigi el bilegi ekstansiyonu
durumunda yapilan perkiisyon daha etkilidir. Ayrica parmak ucu ya da kiiclik bir refleks
cekici yerine daha proksimale etki eden ve biitlin transvers ligamani kaplayan genis basl bir

¢eki¢ kullanmak daha etkilidir (33).
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Phalen testi, el bileginin asir1 fakat zorlanmadan fleksiyon pozisyonunda 30-60 saniye
stireyle tutmasi ile test edilir. Parestezi olursa test pozitiftir. Ters Phalen testinde ise hasta el
bileklerini bir dakika maksimum ekstansiyonda tutar. KTS’de Phalen testi ile % 80 oraninda
pozitif yanit elde edildigi bildirilmistir. Phalen testi, KTS tanis1 i¢in % 68 oraninda sensitif, %
73 oraninda spesifik bir testtir (33).

Motor kayb1 belirlemek i¢in tenar kaslarin kuvveti test edilmelidir. Testi en kolay olan
kas abduktor pollisis brevis’ dir. Basparmak besinci parmaga dogru yaklastirildiktan sonra
hastadan dirence kars1 bagparmagi agmasi istenir. Oppenens polisisin testinde ise bagparmagin
besinci parmagin ucuna dokundurulmasindan sonra uygulayici iki parmagi agmaya calisir.
Inspeksiyonda tenar kaslarda atrofinin varligi arastiriimalidir (34).

El bilegi derisi, elin radial yaris1 ve radial yandaki ii¢ buguk parmakta anestezi,
hipoestezi, hiperestezi goriilebilir (35).

Bir ¢alismada KTS’ lu 63 hastanin 61’ inde bilekte sosis seklinde sert bir siglik
saptanmistir. 1-2,5 cm uzunlugunda, daha ¢ok palmaris longus tendonunun ulnar tarafinda
rastlanan bu yapiya ‘volar hot dog’ (volar sosis) adi verilir (36).

3-Elektrofizyolojik yontemler: ilk kez 1956°da Simpson, KTS’de bilekten tenar
kaslara olan motor iletim zamanmnin uzadigini bildirmistir(37). KTS tanisinda en yiiksek
dogruluga sahip tan1 metodu elektrofizyolojik incelemelerdir. Elektrofizyolojik yontemler ile
%90’1n lizerinde dogrulukta KTS tanist konulabilmektedir. Klinik semptom ve bulgularla
KTS tanis1 konulan hastalarin %91-98’inde sinir ileti ¢alismalar1 pozitiftir (38).

Yal¢gm ve Arasil, EMG i¢in %7,5 yalanci negatiflik orani bildirmislerdir (39). Bazi
yazarlar semptomatik elde duyusal distal latansi %8-25 oraninda normal bulmustur. Bu
hastalarda normal ya da smirda KTS’dan bahsedilmektedir (40).

EMG’nin temel prensibi sikigma sonucu sinir i¢indeki fokal demiyelinizasyon gelisen
liflerde aksonal iletim hizlarindaki azalmalarin tesbitidir . Esas olarak duysal yanit latansi
(dsl),amplitiidu, iletim hizi; distal motor yanit latans1 (dml), amplitiidu ve iletim hizlar1 (sih)
degerlendirilir (41).

KTS i¢in en tipik elektrofizyolojik bulgular, 2. parmak median duysal yanit
latansinin,5. parmak ulnar duysal yanit latansindan 1 milisaniye veya daha iistiinde uzama
gostermesi,bilek ile ikinci parmak arasindaki duyusal iletim hizinin patolojik yavaslama
gostermesi, 2.parmak duysal yanit amplitiidunun 10 mikrovoltun altinda olmas1 ve yine 4.
parmak median-ulnar duysal yanit latans farkinin 0.4 milisaniyenin iizerinde olmas1 (median
duysal yanit latans uzamasi), median sinir motor iletim hizinin 6n kol segmentinde normal

oldugu halde,bilek ile tenar kaslar arasindaki distal motor iletim zamaninin patolojik uzama
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gostermesi;standart konsantrik igne EMG’sinde diger kaslar normalken abdiiktdr pollisis
brevis kasinda aktif denervasyonve tam kasida seyrelme ve kronik norojenik bulgular
gostermesidir (42-44). Her nekadar EMG, KTS tanisindaki altin standart olsa da iletim
calismalarinda duyarlilik hicbir zaman %100 olmamaktadir (44). Semptomlar1 siddetli
olmayan baslangi¢ evresindeki olgularda elektrofizyolojik ¢aligsmalarin sonuglari normal
olabilir.

4- Radyolojik yontemler:

a) Direkt grafi: Karpal tiineli olusturan kemik yapilar ve bunlar1 ilgilendiren lezyonlar
incelenebilir. Ancak median sinir ve yumusak dokular hakkinda detayli bilgi saglamaz.

b) Bilgisayarli tomografi: Aksiyel planda doku siiperpozisyonu olmaksizin elde edilen
gorlintiiler direkt grafilere kiyasla daha fazla detay saglasa da median sinir ve komsu yumusak
dokular1 degerlendirmede rolii kisithdir.

c¢) Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) :MRG ile karpal tiinelin smirlarini,
boyutlarini, retinakulumlarin yapisma yerlerini, median sinirdeki 6demi yiiksek ¢oziiniirliikte
gostermek miimkiindiir. Median siniri etkileyebilen intrinsik faktorlerin yanisira median sinire
bas1 yaparak KTS’ye neden olabilecek yer kaplayici lezyonlar veya anatomik varyasyonlar
gibi diger durumlar1 da belirleyerek etyolojik ayrimin saglanmasinda biiyiik rol oynar. 137
kisi lizerinde yapilan bir ¢alismada MRG ile 4 hastada hamulus hamatum hipoplazisi, 2
hastada karpal kanala uzanim gosteren kas dokusu, 5 hastada atipik seyir gosteren median
sinir, 14 hastada ikiye dallanmis median sinir, 1 hastada aberran persistan median arter tesbit
edilmistir (45). Ayrica MRG ile cerrahi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarm takibinin
yapilmasida miimkiindiir.

d) Ultrasonografi: 1993 yilinda Amerikan Noroloji Akademisi kalite standartlar1 alt
komitesi tarafindan KTS tanisinda US’nin yeterliligi kabul edilmistir.Son zamanlarda 7-15
MHz’lik yiiksek rezoliisyonlu problarin kullanilmasi ile etkilenen periferik sinirler direkt
olarak gozlemlenebilmekte ve basiya bagli olarak seklinde ve i¢ yapisinda olusan degisiklikler

tesbit edilebilmektedir.

2.1.7. Ayira tani

KTS’yi elde ve 6n kolda agr1 ve parestezi yapan diger durumlardan ayirmak gerekir.
KTS semptomlar1 genelde parmaklarin ve elin fleksor yiizlerinde gozlense de bazen dirsege
hatta omuza kadar yayilabilir bu durumda servikal disk hernisine bagl radikiilopati ile

karistirilabilir. El basm iizerinde iken parmaklar hareket ettirilirse semptomlar uyarilir bu
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durum torasik outlet sendromunu c¢agristirir. Gegmiste pek ¢ok hasta servikal radikulopati
veya torasik outlet sendromu gibi yanlis tanilar aldiklar1 i¢in tedavi edilememistir (46). Bu
nedenle ayirict tan1 ¢cok 6nemlidir. EMG ile sinirde proksimal diizeyde sikismaya neden olan
bu iki hastaligin tanis1 konabilir.

Karpal tiinel sendromuna servikal radikiilopati olduk¢a sik eslik eder ve ikisinin
beraber oldugu durumlarda Double Crush Sendromundan bahsedilir (47). Ayirict tanida bu
durum da dikkate alinmalidur.

KTS’da ayirict tanida goz Oniine alinmasi gereken hastaliklar sunlardir:

1) Servikal radikiilopatiler: En ¢ok C6-C7 koklerinin basist ile karisabilir.

2- Double Crush Sendromu

3) Torasik outlet sendromu

4) Polindropatiler

5) Pronator Teres sendromu: Median sinirin pronator teres kasini gecerken basiya
ugramast ile ortaya ¢ikar

6) Raynaud fenomeni: KTS da otonomik liflerde etkilenip vazomotor degisikliklere
neden olabileceginden ayirici tanida diisiiniilmelidir.

7) Refleks sempatik distrofi

8) Omuz periartriti

9) Radio-karpal bolgede artrit ya da artroz

10) Nadir durumlar (Spinal kord tiimorleri, periferik sinir tiimdrleri, siringomyeli,

demyelinizasyon)

2.1.8. Tedavi:

1-Konservatif Tedavi

KTS’ nin spesifik tedavisi biiylik 6l¢iide tuzaklanmanin saptanabilir bir nedeni olup
olmadigma baghdir (48). KTS tedavisi alaninda yapilan ¢alismalardan elde edilen verilerin
sinirli olmasi nedeniyle KTS’de kesin kabul gormiis (evrensel olarak kabul gdrmiis) bir tedavi
yontemi bulunmamaktadir (49,50). Semptomlarin kisa siiredir devam ettigi, siddetli olmayan
olgularda siklikla konservatif tedavi yontemleri tercih edilmektedir. KTS’de uygulanan
baslica konservatif tedavi yontemleri splintleme, lokal kortikosteroid enjeksiyonu, steroid
olmayan antienflamatuar ilaglar (NSAID),egzersiz ve basta ultrason olmak iizere kisa dalga
diatermi, parafin, kontrast banyo, fonoforez, transkutanéz elektriksel noral

stimiilasyon(TENS), lazer gibi fizik tedavi ajanlaridir (51-53).
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Hastalara KTS semptomlarmi artirabilecek aktivitelerden kaginmasit onerilmelidir. El
el bileginde tekrarlayici aktivitelerin kisa siireli olmas1 ya da hi¢ yapilmamasi saglanmalidir.
Hastalar el bilegini fleksiyon ve ekstansiyona getirmemelidir. El bilegi miimkiin oldugu kadar
notral pozisyonda tutulmalidir (54). El ve el bilegine aralikli egzersizler yaptirmak intrakarpal
tiinel basincini azaltarak semptomlar1 azaltir (55).

Cogu hastada ilk ve en etkili tedavi yontemi el bileginin nétral pozisyonda
splintlenmesidir. Semptomlar1 yeni baslamis ve ¢ok siddetli olmayan hastalarda splintleme
bazen tek basma yeterli bir tedavi olabilir (54).Yapilan caligsmalar el bilegi splintinin
KTS’deki tedavi edici etkisinin karpal tiinel i¢i basinci azaltici etkisinden kaynaklandigini
gostermistir. Karpal tiinel basinct KTS patofizyolojisinde ¢ok 6nemli rol oynamaktadir. El
bilegi notral pozisyonundan uzaklastikca karpal tiinel ici basing artiy gostermektedir. El
bilegini notral pozisyonda sabitleyen volar splintler, 6zellikle bilegin fleksiyon pozisyonuna
distiigli geceleri semptomlar1 hafifletebilir (56-58). Cogu kez rahatlama iki hafta iginde
goriiliir (59). KTS’de notral el bilegi splintinin tiim giin kullanimi ile sadece geceleri
kullaniminin semptomlar ve fonksiyonel durum iizerine etkilerinin karsilastirildigi bir
caligmada el bilegi splintinin tiim giin kullaniminin sadece gece kullanima gore daha {istiin
oldugu gosterilmistir (60).

Lokal kortikosteroid enjeksiyonu genellikle NSAID kullanimi ve splintleme
uygulamalarindan sonra semptomlar1 devam eden hastalarda Onerilmektedir (61). KTS
tedavisinde lokal kortikosteroid enjeksiyonunu hafif ve orta siddetteki olgularda
onerilmektedir(62). Yash yada agr1 yakinmasi olup cerrahi riski olan kisilerde de lokal steroid
enjeksiyonlar1 tercih edilir(63).Lokal kortikosteroid enjeksiyonlarinin KTS’li hastalarin
yaklasik %75’inde semptomatik diizelme sagladigin1 gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (64-
66). Bu rahatlama birkac haftayla 4-6 ay arasinda devam eder. %10-20 hastada ise rahatlama
kismidir. Geriye kalan hastalar sonunda cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyarlar. Enjeksiyondan 1-2
giin sonra semptomlarda hafifleme goriilse de tam fayda i¢in 2-3 haftanin ge¢mesi
gerekmektedir. Cerrahi dncesi maksimum 3 ya da 4 enjeksiyon yapilabilir. 4 defadan daha
fazla enjeksiyon yasli yada cerrahi riski yliksek hastalarda diisliniilebilir. Bu durumda da
hastaya tekrarlayan enjeksiyonlarin ilk enjeksiyon kadar semptomlar1 hafifletmeyecegi
belirtilmelidir (63).

KTS’de oral medikasyon olarak baslica NSAID ve B vitamini kullanilmaktadir. Ancak
B6 vitamininin KTS tedavisindeki etkisi tartigmalidir. KTS’da piridoksin kullanimu ile ilgili
caligmalarda pridoksinin KTS hastalarinda faydas1 hakkinda yeterli kanit yoktur (67,68).
Ayrica KTS’de gabapentin ile ilgili ¢aligmalar da mevcuttur. Taverner ve ark.(2008) 25 hasta
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tizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada,1800mg/gilin gabapentin verilen hastalarin 6 ay sonundaki
degerlendirmelerinde agr1 ve uyusma semptomlarinda anlamli azalma bildirmiglerdir. Ancak
bu caligmada tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda hastalarin fonksiyonel kapasite ve
EMG degerlerinde anlamli fark saptanmamistir (69). Yine Erdemoglu’nun (2009) 41 hasta
tizerinde yaptig1 caligmada 1800mg/glin dozunda gabapentin verilen hastalarin 1,3 ve 6 ay
sonrasindaki degerlendirmelerinde Boston semptom siddeti skalas1 ve fonksiyonel kapasite
skalas1 agisindan tedavi Oncesi ile sonrasi arasinda anlamli farkliliklar oldugu bildirilmistir.
(70).

KTS tedavisinde basta ultrason olmak {izere, kisa dalga diatermi, parafin, fonoforez,
iyontoforez, TENS, lazer ve kontrast banyo gibi ¢esitli fizik tedavi modaliteleri yaygin olarak
kullanilmaktadir (51-53).

Ultrason, inflamasyon ve Odemin rezolusyonuna yardimci olarak, fibrolizan ve
kollajen doku ekstansibilitesini artirict etkisi nedeni ile fibroz olusumun ve yapisikliklarin
ortadan kaldirilmas1 amaciyla kullanilir (71).

TENS cihazlarinin tirettigi algak frekansl elektrik akimlari, kalin lifli duysal sinirleri
uyararak kapi1 kontrol teorisine gére medulla spinaliste ince liflerin tasidig1 agrili uyaranlarm
gecisini bloke ederek agriyr azaltirlar (72).

Lazer tedavisi bu guruptaki hastalar i¢in degerli tamamlayic1 bir tedavidir. KTS nin
lazer ile tedavisi, FDA onayli olan ilk endikasyonlardan birisidir. Vendz kan akimindaki
bozulmanm KTS’ deki ilk adim oldugu diislintildiigiinde esas etkisinin bolgedeki mikro
dolagimi arttirmasi olduguna inanilmaktadir. Nokta basina 4-6 J tavsiye edilir.(73)

Kas kuvveti kaybi1 olan hastalara kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmalidir. Ayrica
el ve el bilegine aralikli egzersizler yaptirmak intrakarpal tiinel basmcini azaltarak

semptomlar1 azaltir (74).

2-Cerrahi tedavi

Bir yildan daha kisa siiredir var olan semptomlar, tenar zayiflik ve kas atrofisinin
olmamasi, igne EMG sinde denervasyon yoklugu, mediyan sinir distal duysal gecikmesinde
kars1 tarafa gére 1 msn’den daha az uzama non-operatif tedaviye yanit agisindan avantajli
olgular1 gosterir. Buna karsilik 1 yili asmis semptomlar, 1. , 2. ve 3. parmaklarda devaml
uyusukluk, abduktor pollicis breviste objektif kuvvet kaybi, tenar atrofi, 6 mm’den daha
biiyiik iki nokta ayrimi, 6 msn’den daha uzun median motor gecikme ve EMG’de tenar
kaslarda fibrilasyon potansiyellerinin varligi, konservatif tedavi yoniinden olumsuz prognoz

isaretleridir(75-79). Cerrahinin kesin endikasyonlar1 konservatif tedaviye yanit alinamama ve
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tenar atrofi varligidir. Rélatif endikasyonu, 6zellikle uzun siireli, 1srarc1 duyu kayb1 olmasidir.
Bu durumda, hasta cerrahi miidahale icin isteksizse, enjeksiyon ve splintleme tedavisi bir kez
denenebilir (80). En sik kullanilan cerrahi yOntem transvers karpal ligamanin
serbestlestirilmesidir (10). Karpal tiinel a¢ik yada endoskopik yontemlerle serbestlestirilebilir
(81,82). Cerrahi tedavinin komplikasyonlar1 ise; enfeksiyon geligmesi, akut hematom, arter
yaralanmasi, sinirin yaralanmasi, refleks sempatik distrofi sendromu ve KTS’nin niiks
etmesidir. Niiks oranlar1 literatiirde % 7 ile % 20 arasinda degismektedir (83,84).Ayrica

cerrahi sonrasi %1-25 oranlarinda kotii sonug alinabilecegi de bildirilmektedir (85).

Lokal Enjeksiyon

Enjeksiyon tedavisi kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde yaygin olarak
kullanilan ve diger tedavilerle birlikte uygulandiginda son derece etkili olan bir tedavi
yontemidir (86).

Romatizmal hastaliklarda lokal enjeksiyon tedavisi, genel olarak lokal anestezik bir
madde ve/veya bir steroid tilirevinin lokal infiltrasyonu seklinde uygulanir.Dogru yapilan bir
lokal enjeksiyon sonrasi bir ¢ok hastada semptomlar tamamen ortadan kalkabilir.lyi bir
enjeksiyon tedavisinden anlasilmasi gereken,uygun dozdaki uygun bir ilacin uygun bir sekilde
etkilenmis dokunun igine verilmesidir (86).

Amerikan Noroloji Akademisi, KTS tedavisinde lokal kortikosteroid enjeksiyonunu
hafif ve orta siddetteki olgularda onermektedir (87). Karpal tiinel icine lokal enjeksiyon
giivenli, kolay uygulanabilen ve semptomlar iizerine olumlu etkileri gésterilmis bir yontemdir
(88). Lokal kortikosteroid enjeksiyonunun KTS’de plaseboya iistiinliigli gosterilmistir (89,90).
KTS’de semptomlarin rahatlatilmasi amaciyla steroid preparatlarmmin lokal enjeksiyon
seklinde kullanilmasi ilk olarak 1958 yilinda Kapell, Richmand ve Vanderbrant tarafindan
tanimlanmistir. O zamandan beri, lokal steroid enjeksiyonlar1 KTS tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadi(91). Literatiirde steroid enjeksiyonu sonrasit nitks orani % 8-94 olarak
bulunmustur (92).

Kortikosteroidler viicutta baslica iki yolla etkili olur: glukokortikoidler inflamatuvar
yanitin baskilanmasinda, mineralokortikoidler ise su ve tuz dengesinin diizenlenmesinde rol
oynar. Farkli steroid tiirevleri bu 6zellikleri degisik oranlarda tasir. Dogal olarak kas-iskelet
sistemi sorunlan s6z konusu oldugunda, yiiksek antiinflamatuvar ve diisiik sivi dengesi etkili

tiirevler tercih edilmektedir (86).
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Tablo 1. Steroidlerin Karsilastirmali Etkinlikleri

Kortikosteroid Glukokortikoid etki* Mineralokortikoid etki*
Kisa etkili
hidrokortizon (kortizol) 1 1
kortizon 0.8 0.8
Orta etkili
prednizon 4 0.25
prednizolon 4 0.25
metilprednizolon 5 +
triamsinolon 5 +
Uzun etkili
parametazon 10 +
betametazon 25 +
dexametazon 30-40 +

*potens, kortizolun 1 degeri referans deger alinarak degerlendirilmistir

Lokal enjeksiyon tedavisinde en sik kullanilan steroid tiirevleri triamsinolon,

betametazon,deksametazon,prednizolon ve daha seyrek olarak da hidrokortizon asettatir (86).

Tablo 2. Intraartikiiler enjeksiyona uygun kortikosteroid preparatlar

Hidrokortizon asetat

(25 mg/ml)

Prednisolon asetat

(25 mg/ml)

Prednisolon tebutat (20 mg/ml) Metilprednisolon | (20 mg/ml)(40 mg/ml) (Depo-Medrol)

asetat

Triamsinolon asetat

(10mg/ml)(Kenakort-Aretard)(Sinakort-
A)

Deksametazon

(4 mg/ml) (Dekort)

Betametazon disodyum fosfat + asetat

3+3mg) (Celestone -Chronodose)

Betametazon sodyum fosfat + dipropiyonat (2+5 mg/ml) Diprospan
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Etki Mekanizmasi

Lokal steroidlerin enjekte edildikleri yerde nasil bir etki yapmakta olduklari iyi
bilinmemekle birlikte genel bilgiler ve arastirmalar yumusak dokuda ve sinoviyumdaki lokal
enflamatuar cevabin baskilandigini gostermektedir (86).

Doku yiizeyinde inflamasyonu giderici etkisi kanitlanmis olan kortikosteroidlerin yeni
kesilmig bir sinir ucuna veya cevresine infiltre edildiklerinde ektopik uyar1 bosalimini
onledikleri bildirilmistir. Spontan ektopik bosalimin baskilanmasi KS’lerin sinir lifleri
uclarinda membran stabilize etkilerine baglanmistir (86).

Lokal anestezikler de sinir membranini stabilize edici etkiye sahiptir. Bu iki maddenin
birlikte uygulanmasi analjezik etkiyi uzatmaktadir (93,94).

Lokal ya da bolgesel analjezi, agrili uyaran1 kaynaginda bloke ederek akut veya kronik
agrilarda etkili olmaktadir. Agrili uyaranin kaynaginda kesintiye ugratilmasi periferik spinal
veya kraniyal sinirler i¢inde seyreden nosiseptif liflerin ya da otonom sinirlere eslik eden
afferent liflerin blogu ile gerceklesmektedir. Bu blok ayni zamanda bazi kronik agri
sendromlarinin patogenezinde rol oynayan anormal refleks mekanizmanin afferent bolimiini
kesintiye ugratir. Diisiik konsantrasyonda bir lokal anestezikle miyelinsiz C, pregangliyonik B
ve miyelinli kiiciik A-delta lifleri somatomotor fonksiyon fazla etkilenmeden bloke
edilebilmektedir (93-97).

Tiim bu mekanizmalar sayesinde, bu iki maddenin ayr1 ayr1 veya birlikte uygulandigi
lokal enjeksiyon tedavisi, birgok akut ve kronik agrili durumlarda agriyr ortadan
kaldirmaktadir. Agr1 kesici etkinin siiresi hastaligin karakteri ve siddetine ve yine kullanilan

lokal anestezik veya kortikosteroidin 6zelliklerine bagl olarak degismektedir (98,99).

Lokal Kortikosteroid Enjeksiyonu Endikasyonlari

1-Mono ve oligo artritler

2-Poliartritli bir olguda sistemik tedaviye karsin yanit alinamayan bir veya birka¢ eklem

3-Sistemik KS tedavisinin kontrendike veya yapilamaz oldugu durumlar(diyabet,tbc,ileri
osteoporoz)

4-Tekrarlayan gut ataklar1

5-Bursit, tenosinovit, tetik noktalar, tuzak noropatileri gibi eklem dis1 tutulum varsa

6-Eklem yangisina eslik eden fleksiyon deformiteleri(100).
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Lokal Enjeksiyonlarda Genel Kurallar

Girigim sirasida Ortii veya steril oda sart degildir ancak tiim prosediir boyunca asepsi-
dokunmama prensibi gegerli olmali, tek kullanimlik igne ve enjektdr kullanilmalidir. Lokal
enjeksiyon sirasinda igne ile damar yada eklem igerisine girilip girilmedigini kontrol etmek
amaciyla aspirasyon yapilmalidir. Efiizyon varliginda gerek inspeksiyon gerekse laboratuar
calismasi ile s1vi incelenmelidir (86,98).

Lokal enjeksiyon uygulamalarindan sonra, agri olugsmus ise, soguk uygulama veya
analjezik-antiinflamatuvar ilaglarin kullanilmas1 Onerilmelidir. Enjeksiyondan sonraki
donemde eklemin immobilizasyonu steroidin etkisini arttirmaktadir (86,98).

Ozellikle uzun etkili, az eriyen kristal preparatlarda bu daha ¢ok olur. Uygulama
yapilan bolge birka¢ giin istirahata alinip,istirahat ettirilmelidir. Asir1 hareketler ve
tekrarlayici hareketler ilk 24 saatte yasaktir (86,98,101).

Kikirdak hasar1 veya infeksiyonu engellemek i¢in, 12 aylik siire i¢ginde ayn1 ekleme 3

veya 4 daha fazla enjeksiyon yapilmamalidir (101).

Lokal Kortizon Enjeksiyon Kontrendikasyonlar:

1-Sepsis artrit

2-Sepsis

3-Enjeksiyon bolgesinde lokal enfeksiyon yada tiimor varligi
3-Eklem instabilitesi

4-Hastanin enjeksiyon tedavisini kabul etmemesi

5-Intra artikiiler kirik

6-Psoriasis odaklar1 iizerinden

7-Avaskuler nekroz

8-Noropatik eklem

9-Ciddi hipovolemi

10-Belirgin subkondral osteoporoz varligi

11-Ilk kez yapildiginda yanit yoksa

12-Kanama egilimi varsa

13-Psikolojik  faktorler (Enjeksiyona bagimli olabilecek ndrotik yapili insanlar)
varsa(86,102,103,104).
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Kortikosteroidlerin Lokal Yan Etkileri

1- Infeksiyon

2- Subkutan atrofi

3- Deride depigmentasyon

4- Lokal osteoporoz

5- Aseptik nekroz

6- Tendon riiptiirii

7- Eklem i¢i ve yumusak dokulara kanama
8- Charcot-benzeri destriiktif artropati
9. Gegici kristal sinoviti

10- Yumusak doku kalsifikasyonu

11- Sinir hasar1(100).

LAZER

Fiziksel tipta diisiik yogunluklu lazerler, 70’ 1i yillardan sonra kas iskelet sisteminin
agrili hastaliklarinda yogun olarak kullanilmistir. Bu tedavi muskuler zorlanma, asir
kullanma sendromlari, dejeneratif artrit, romatoid artrit, néropatik agri,bel agrisi, boyun
agrisi, karpal tiinel sendromu, tendinit, tenosinovit, epikondilit, spazm,myozit, miyalji, spor
yaralanmalari, fibromiyalji, kirik, sinir dokusunun iyilesmesi, disk herniasyonlar1 ve kronik
agr1 endikasyonlarinda kullanilmaktadir (105-112).

Glinlimiizde terapotik amaclarla diistik-giiclii lazer kullanimi bilimsel arastirmalar ve
teorilerle desteklenmektedir. Diisiik enerjili lazer tedavisinin fizyolojik etkileri; agr1 azalmasi,
kollajen sentezi ve vaskiilarizasyon artis1 ile iligkili artmig doku iyilesmesidir (113).

Diisiik doz lazerin karpal tiinel sendromu olan hastalarda analjezi saglama ve
inflamasyonu azaltma etkisi oldugu bilinmektedir. Tedavinin ana mekanizmasi hiicre
diizeyinde 151k enerjisi ile biostimulasyon saglamaktir. Ozellikle giicii 1-10 mW dalga boyu
630-904 nm. olan lazerler akut ve kronik agr1 ve inflamasyonu azaltmada etkilidir (114-116).
Ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ taniminmn ilk
harflerinden LASER terimi olusturulmustur. Uyarilmis 1sinmm yaymimi ile 1518in
yogunlastirilmas1 veya uyarilmis elektromagnetik 1smmim yayan yiikseltici seklinde
cevrilebilir. Cok siddetli 1smnlar meydana getiren 15 kaynagi demektir. Kisaca

yogunlastirilmig 151k olarak tanimlanabilir. Dogada kendiliginden varolmayan lazer isini
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yapay bir 1s1iktir ve dogal 1s1kta olmayan 6zelliklere sahiptir. Fizik tedavide kullanilan diisiik
giicteki lazerin dalga boyu elektromagnetik spektrumda goriinen 151k veya kizilotesi boliime
uyan bir elektromanyetik enerji formudur (117).

Lazerin enerji birimi juldiir. Bir yiizeye diisen enerji miktar1 jul/ m? veya jul/cm?
olarak tanimlanir. Lazer enerjisi liretim miktar1 jul/ saniye, yani watt olarak ol¢tiliir (1W=1J/
sn)

Lazerin prensiplerini olusturan kuantum kavrami, 1917°de Einstein tarafindan ortaya
konmustur. 1954 vyilinda Townes ve arkadaslarmin c¢alismalart MASER(mikrowave
amplification by stimiilated emission of radiation) sisteminin gelismesiyle ortaya ¢ikmustur.
Onlarm bu ¢aligmasinin, lazerin biitiin tiplerinin kesfedilmeye baslamasi i¢in bir uyarici giic
oldugu diisliniilmektedir. 1974 yilindan sonra lazer isininin, metabolik aktiviteyi arttirdig,
hiicre boliinmesini hizlandirdig1, analjezik etki sagladig1 ve yara iyilesmesi lizerine olumlu
etkilerinin oldugu arastirmacilar tarafindan saptanmis ve caligmalar daha da genigletilmistir.

1977°de He-Ne lazer, akupunktur icin kullanilmistir (115,117).

LAZER ISININ ELDE EDILMESI

Bir sistemden lazer olusturmak i¢in 4 6ge gerekmektedir

1- Lazer ortam (Etkin gerec): Lazer ana maddesi olarak her madde kullanilabilir. Kati, sivi,
gaz olabilir. Atomlar1 ¢ok kolay bir sekilde uyarabilen ve kolayca yiiksek enerji diizeylerine
ulasabilen maddelerden se¢ilir (115,117).

2- Enerji kaynag (Uyarma yontemi): Enerjinin verilmesiyle lazer maddesi aktiflenerek
inversiyon durumuna getirilir. Buna pompalama da denir. Bu islev optik, elektriksel, kimyasal
hatta elektron bombardimani seklinde olabilir(115,117).

3- Rezonans ayna sistemi: Olusan fotonik enerjiyi arttirmak i¢in kullanilan diizenektir. Biri
yar1 gecirgen iki aynadan olusur ve lazer 1511 en iyi diizeyda elektron salinim (osilasyon)
esigine erigilir erisilmez aynadan gecis baglar. Elektron hareketlerini hizlandirmaya yarar
(115,117).

4- Fiberoptik iletken: Elde edilen 15101 tagima ve yonlendirmede kullanilir(115).

Lazer cihazlarinda ana prensip, 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisini belirli bir
ortamdan gecirerek,bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizin1 arttirmak ve bdylece
gelen 1sinlardan ¢ok farkli dalga boyunda ,yeni bir 151n elde ederek,tek bir dogrultuda
sevketmektir (118).
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Yogunlagtirilmig 151k fikri, Einstein’in  kuantum fiziginde ortaya koydugu
gelisgmelerden sonra dogmustur. Laserin temeli, atomlarin enerji diizeyleri arasindaki
elektromagnetik gegislere dayanir. Einstein’e goére atomlar ve molekiiller, siirekli bir
ossilasyon durumundadirlar ve bu ossilasyon sirasinda, enerji yoniinden"uyarilmis" halde
bulunurlar. Uyarilmis atomlari bazilar1 10-8 saniye gibi ¢ok kisa bir siire i¢in sabit duruma
gegerler ve bu esnada bir foton enerjisi agiga ¢ikar. Eger bir 151k kaynag ile atomlar daha
fazla uyarilirsa, dogal olarak daha cok foton enerjisi aciga cikacaktir. Iste lazer
sistemlerindeki prensip budur (118).

Meydana gelen foton enerjisi, lazer ortammnin iki ucuna konan rezonans aynalar
arasinda gidip gelirken, daha ¢ok cogalir ve sonunda aynalardan birindeki ¢ok kiigiik bir

delikten disar1 ¢ikmaya baslar ve lazer 1s1n1 elde edilmis olur (118).

LAZER ISININ FiZIKSEL OZELLIKLERI:

1-Monokromatik (Tek renklilik):

Tek dalga boyunda ve tek renktedir. Ornegin Ruby lazer 694.3 nm’de, Helyum-Neon
lazer ise 632.8nm‘de bir kirmiz1 151k verir. Spektrografik aralik sadece dar bir ¢izgi olusturan
radyasyondur
2-Kohorens (Baglant1 ozelligi):

Isik dalgasinin baglant1 veya faz iliskisidir. Normal 15181n pek ¢ok dalga boyu vardir.
Fazlar1 birinden digeri iizerine devam eder. Lazer ise tam tersi olarak sabit tek bir dalga
boyunda devam eder ve fazlar1 birbirine uyumludur. Tek bir lazer kaynagida 151k dalgalar1
tek dogrultuda ve simetrik devam eder .
3-Kii¢iik diverjans (Kiiciik oranlarda dagilirhhk):

Lazer 15181 kiiglik diverjans 6zelligi nedeniyle sa¢ kili inceliginde uzak mesafelere
kadar ayni incelikte ulasabilir. Bu nedenle dogrultulmus 1smn ( kolimasyon) deyimi
kullanilmaktadir.
4-Enerji tastyiciik:

Lazer 1smlarmin biiyiik bir elektromanyetik alan gii¢ii vardir ve buna bagl olarak
enerji tastyict Ozelligine sahiptir. Kiiciik yilizeylere yogun bir enerji aktarabilirler.Enerji

yogunlugunu istenilen sekilde ayarlama ve yonlendirme olanag: vardir .
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5-Cok fazla parlak olma ozelligi:
Fotonlarmm birbirine paralel ilerlemesi 151¢m konsantre olmasma yol acar.
Elektromanyetik radyasyonlarin 1s1tk demeti seklinde olusmasi ve 1silarin kuvvetlerinin

yiikseltilmis olmas1 nedeniyle laser 1511 ¢ok parlaktir (115,117).

LAZER TURLERI:

1-Diisiik Giicte Lazerler:

Soguk ya da yumusak lazer olarak da tanimlanir. Aktif madde olarak helyum neon
gazmi kullanirlar. 632.8 nm dalga boylu lazerlerdir. Emniyetli ve pratik olup, devamli 151n
yayarlar. Kesikli veya devamli uygulama yapilabilir. Isin kaynagina devamli bakilirsa gozde
harabiyet yapar. Helyum-Neon lazeri yiiksek dagilim ve diisiik absorpsiyonda genis bir doku
kitlesine etki eder. Bu nedenle transkutan isinlama tedavileri i¢in en uygun lazer tipidir.
Helyum-neon lazerin penetrasyon derinligi direkt olarak 0.8 mm’ nin iizerindedir, indirekt

olarak 10-15 mm arasmdadir.

2-Orta Giicte Lazerler:

Mid lazerlere yari iletken lazerler de denir. Aktif madde olarak galyumalimiinyum-
arsenid maddesi kullanilir. Diyod lazer olarak da tanimlanir. Dalga boyu 830-904 nm dir.
Pulse 151n yayarlar. Indirekt penetrasyon 5 cm’ye kadar cikabilir. Diyod lazerleri tam olarak
kohorent yapmak zordur. Bu nedenle daha ucuza olusturabilen siiper 151k diyodlar vardir.
Bunlar monokromatik olup, kolimasyonu tamdir. Ancak nonkohorentdir. Bu siiperigik

diyodlar tam olarak lazer olmasa da tedavi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadirlar.

3-Giiclii Lazerler

Sert veya sicak lazerler olarak da adlandirilirlar. Cerrahide ve sanayide kullanilirlar.
Argon, karbondioksit, neodym YAG (yitrium aliminium okside garnet)lazerleri vardir. Argon
lazer g6z hastaliklarinda, kardondioksit lazer ise mikrocerrahide kullanilmaktadir. Neodym
YAG lazerin dalga boyu 1064 nm*‘dir. Kirmizi 6tesine yakindirlar .

Fizik tedavide diisiik ve orta gii¢lii lazer tipi kullanilir. Bunlarin dalga boyu 600-984
nm arasindadir. En ¢ok kullanilanlar 632.8 nm dalga boylu He-Ne lazeri ve enfraruj lazer olan

830 nm’lik Ga-Al-As ve 904 nm’lik Ga-As lazerlerdir (115,117).
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KULLANILAN MADDELERE GORE LAZER TiPLERI

Lazer ortam1 kati, sivi ya da gaz durumunda lazer hareketlendirici maddeden
olusabilir. Kullanilan maddeye gore dort ¢esit lazer vardir (115,117).
1- Kat1 Lazerler: Ruby yag lazerler
2- Gaz Lazerler: Helyum-Neon (He-Ne), Argon, Kripton
3- Siv1 Lazerler: Uygun ¢ozeltilerdeki boya maddelerinden elde edilir.
4.-Yari iletken Lazerler: Galyum- Arsenik (Ga-As)

LAZERIN FiZYOLOJIiK OZELLIiKLERI:

Lazerin fizyolojik 6zellikleri dalga boyuna, enerji miktarina ve 1ginlama siiresine bagli
olarak degisir. Isinlarin biiyiik kismi emildikten sonra 1s1 enerjisini agi8a ¢ikarwr, dokularda
buna bagli olarak once lokal bir 1smma ve dehidratasyon olusur. Bu reversibl bir
reaksiyondur. Bundan sonra uyarimin devaminda ise olay irreversible olur, dehidratasyonu
proteinlerin denaturasyonu izler. Isinlama dozu ve siiresi artinca termoliz ve buharlagsmaya
neden olur (115,117).

I mW altinda lazer kullanimi sadece nontermal yanita neden olur. Diisiik giiclii lazer
hiicre, doku ve organ etrafinda biyolojik alani stimule ettiginden beri biostimulan aleti ismini
almistir. Diigiik enerjili lazer sistemleri yara ve kirik iyilesmesinin stimulasyonunda ve
analjezik etkisinden faydalanmak i¢in kullanilmistir. Yiiksekgiicteki lazerler cerrahi kullanim
icin uygun olup en 6nemli etkileri 1stnma yoluyla olmaktadir (117).

Genis ya da kiiciik bir deri bdlgesinin 1gmlanmasi ya da uyarilmasi amaciyla daha ¢ok

kirmizi1 6tesi lazer ya da helyum-neon lazer kullanilmaktadir (116).

LAZERIN BiOFiZiKSEL ETKIiLERIi:

Lazerin biyofiziksel etkileri ii¢ ana baslikta toplanabilir (117).

1-Agn giderici etki (Analjezik etki):

Lazer 1s1mlanmasinda, analjezik etkinin olusumunda bazi mekanizmalarin rol oynadigi
sanilmaktadir. Anormal kasilmis kas lifleri depolarize ve repolarize olmaktakas
arteriyollerindeki spazm azalarak reaktif vazodilatasyon olmakta ve mitokondrilerin

uyarilmastyla transport ve metabolik procesde degisiklikler meydana gelmektedir. ATP
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olusumuyla enerji progesi aktive edilmektedir. Etki mekanizmasi konusunda arastirmalar
devam etmekte ve cesitli teorilerle bu agiklanilmaya ¢alisilmaktadir. Bu teoriler, kap1 kontrol
teorisi ve endorfinlerin artigidir.

2-Biyostimiilan etki (biyouyarim):

Biyostimiilan etki, bir anlamda canli organizmanin kendi kendini tamir tedavi
yeteneginin uyarilmasi, canlandirilmasi, hizlandirilmasi demektir. Biyostimiilasyon;lazerin
kendine ait dogrudan etki ve lazeri kullanma teknigine gore dolayl etkisiyle olur.Yumusak
lazer miliwatlarla Olciilebilen kiiclik bir enerjiye sahiptir. Bu enerji diizeyi hiicre zarindaki
lipid molekiillerinin birbirleri ile olan iligkileri {izerine etkilidir. Lazerin etkisi ile zarin
gecirgenligi artar. Hiicrenin aldig1 oksijen, glikoz ve aminoasit miktar1 artar. Hiicre
metabolizmas1 hizlanir. Metabolizma hizlanmasi lokal kan akiminda da hizlanmaya yol acar.
Canlanan metabolizma faaliyetleri ile hiicre i¢i enzimlerin molekiil transport sistemleri
hizlanir, hiicre zarmin aktif transport yapan enzimleri lazer 1sigindan aldiklar1 enerjiyle daha
aktif hale gelirler. Bunlarm sonucu olarak kollogen ve elastin denilen biiyiikk molekiilli
elemanlarin sentezi hizlanir.

3-Yara iyilestirici etkisi:

Acik yaralarin iyilesmesinde, diisiik enerjili lazer 1smnlamasi bir takim regiilasyon
mekanizmalarini uyararak is goriir. Bu tedavi oldukca ampirik olmakla birlikte hayvan
modellerinde faydali etkileri oldugu bildirilmektedir. Yara kontraksiyonu, kollogen sentezi,
germe dayanikliliginin artmasi fibroblastlarla ilgilidir; epitelizasyon ise epidermal hiicrelerin
proliferasyonuna baglhidir. Diisiik enerjili lazer selektif olarak fibroblastlari stimiile ettigi

sOylenebilir .

LAZER ISINLARININ BiYOLOJIK ETKILERI

1- Kapiller kan akis1 artar, arterial vazodilatasyon olusur ve hiicre metabolizmasi uyarilir.

2- Mitokondrial aktivite artar ve ATP iiretimi hizlanir.

3- Hidrostatik ve interkapiller basinc1 arttirip, eksuda absorbsiyonunu saglar.

4- Hayvanlarda Endoplazmik Retikulum da, RNA’nin yiiksek seviyelere ulagmasi

ve DNA’nin iizerine etkisi vardr. DNA’da meydana gelen degisiklik genetik ve
histokimyasal degisim yapmaz.

5- Antienflamatuar etki olarak kan kortisol seviyeleri artar.

6- Antibakteriyel etki olusturur.

7- Elektrolitlerin yer degisiminin uyarilmasi hiicre metabolizmasinda artma meydana getirir.
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8- Antikor tiretiminde artma goriliir.

9- Prostoglandin iiretimi azalir, buna bagh olarak doku irritasyonuna neden olan agr1 azalir.
11-Kollagen formasyonu ve yaralarm vaskiilarizasyonu artar. Makrofajlarin stimiilasyonunda,
fibroblast aktivasyonunda, hiicre zar1 mekanizmasidaki degisikliklerde, fagositik aktivitede
artig1 goriliir.

12- Doku LDH ve siiksinik dehidrogenaz konsantrasyonlari yiikselir.

13- Hiicresel proliferasyon hizlanir.

14- Hasara ugramis optik ve periferik sinirlerin tamirinin hizlandirilmasi ve fonksiyonun
tyilestirilmesi.

15- Distal sinir latansinda azalma.

16- Oksihemoglobinin fotodisosiasyonu.

17- Yara, kikirdak ve kirik iyilesmesinin hizlandirilmasi.

18- Mast hiicrelerinin sayisinda ve degranulasyonunda azalma.

19- Kas spazminin ¢oziilmesi (119-126).

LAZERIN UYGULAMA SEKLI

1- Grid ( 1zgara ) Teknigi: Bu teknik yara iyilesmesinde kullanilan bir tekniktir. Oncelikle
tedavi edilecek bolge santimetrelerle karelere boliiniir. Eger agik yara varsa yaranin iistii
sterilize, temiz bir plastik kagitla kapatilir. Hedeflenen alana lazerin probu hafifce
degdirilerek, basin¢ uygulamadan yerlestirilir (116).

2- Scanning ( tarama ) Teknigi: Bu teknik lazerin probu ile deri arasinda temas olmadan
uygulanir. Lazerin probu yaradan yaklagik 5-10 mm uzakta tutulur. 1 cm’den fazla
uzaklastirmak onerilmez (116).

3- Bolgesel 1sinlama: En yaygin kullanim alani lokal agrili sendromlardir. Agrili bdlgenin
isinlanmas1 seklinde uygulanir. Noktasal olarak agrilar tespit edilir ve dik 1gmlama yapilir
(116,117).

4- Stimulasyon tedavisi: Cok ince bir lazer 1511 demetiyle bazi noktalarin uyarilmasi
seklinde yapilan tedavi yontemidir. Fizyolojik disfonksiyonun oldugu alana direkt
uygulanmast en basit olanidir. Agr1 tedavisinde motor noktalara ve akupunktur noktalarma
stimiilasyonda yapilabilmektedir (3,4). Diisiik giicte lazerler ozellikle agr1 ve yara
iyilesmesinde kullanilmaktadir. Giiniimiizde ¢ogunlukla 30-90 Mw kirmizi 6tesi diod

lazerlerle yapilmaktadir (115).
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LAZER DOZAJININ BELIiRLENMESI

Optimal enerji i¢in, degisik hastaliklarda uygulanabilecek genis gesitlilikte Oneriler
vardir. Genel doz aralig1 1- 10 jul/ cm*’dir ancak 0,5- 24 j/ cm?’ye kadar degisebilir. Agrili
bolgeler genellikle agrinmm en fazla oldugu noktalardan (tetik veya akupunktur noktalar1)
tedavi edilir ve tam temas uygulanir (117).

Lazerin direk penetrasyonu 1 cm, indirekt penetrasyonu ise 5 cm’dir. Lazer hastaya
uygulandiginda iginlar deri ile dik ag1 yapacak sekilde uygulanmalidir. Dik a¢min disinda
uygulandiginda penetrasyon derinligi azalmaktadir. Doz jul/cm? olarak, patolojik duruma,
1isinlanan alanin ylizeyine, toplam tedavi zamanina, lazerin modeli ve tipine gore belirlenir

(116). Lazer uygulamasinda 6nerilen tedavi modeli gdsterilmektedir(tablo 3)(116).

Tablo 3: Onerilen lazer uygulamalari

Uygulama Lazer Tipi Enerji Yogunlugu

Triger nokta

Yiizeyel HeNe 1-3J/ cm?

Derin GaAs 1-2 J/ cm?

Odem azaltma

Akut GaAs 0,1- 0,2 J/ cm?

Subakut GaAs 0,2- 0,5 J/ cm?

Yara iyilesmesi

(yiizeyel doku )
Akut HeNe 0,5-1J/ cm?
Kronik HeNe 4]/ cm?

Yara iyilesmasi

( derin doku )

Akut GaAs 0,05- 0,1 J/ cm?

Kronik GaAs 0,5-1J/ cm?
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LAZER TEDAVISININ ENDIKASYONLARI

1- Akut ve kronik agri(kas iskelet sistemi)
2- Noropatik agr1

3- Spor yaralanmalar1

3- Kirik iyilesmesi

4- Yara iyilesmesi

5- Dekiibit iilserleri

6- Yaniklarn iyilegmesi

7- Greftlerin iyilesmesi

8- Sinir dokusunun rejenerasyonu
9- Skar doku esnekligini arttirma
10- Skar dokuyu azaltma

11- inflamasyonu azaltma

12- Zona ve akne

13- Glokom

14- Katarakt

15- Akapunktur

16- Kellik ve yiiz kirigikligi(116).

LAZER TEDAVISINIiN YAN ETKIiLERI VE
KONTRENDIKASYONLARI

Fiziksel tipta kullanilan lazerlerin yan etkileri nadirdir. Gegici karincalanma, hafif
eritem, yanma hissi, agrida artis, uyusukluk ve cilt dokiintiisii bildirilmistir. Lazerin kontra
endikasyonu ve dikkat edilmesi gereken durumlar belirtilmistir (115,117).

1- Lazer 1smina en duyarli organ goéz olup, bu nedenle endikasyonlar1 diginda goze
uygulanmamalidir. Tedavi sirasinda koruyucu gozliik kullanilmalidir.

2- Epileptiklerde uygulanmamalidir.

3- Kardiak pace-maker tasiyan hastalarin gogiis bolgeleri tedavi edilmemelidir.

4- Hipersekresyon yapabilecegi i¢in tiroid bezine uygulanmamalidir.

5- Inflamatuar romatizmal hastaliklarm akut dénemlerinde yapilmamalidir.

6- Enfekte bolgeler ve varikoz venler lizerine uygulanmamalidir.
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7- Fetiis, gonadlar ve malign tiimdrler lizerine uygulanmamalidir
8- Menstruasyon donemlerinde uygulanmamalidir

9- Sepstisemi ihtimali olan durumlarda uygulanmamalidir
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3- GEREC VE YONTEM

3.1.Hastalar:

KTU Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali klinigine bagvuran
ve EMG sonucu ile orta derecede karpal tiinel sendromu teyit edilmis 90 el(50 hasta)
calismaya alindi. Hastalar randomize olarak 3 gruba ayrildi. Birinci gruba iki hafta boyunca
10 seans diisiik enerjili lazer tedavisi,ikinci gruba ise lokal steroid enjeksiyonu
uyguland1. Ugiincii grup ise kontrol grubu oldu. Her ii¢ gruba da NSAID, el-bilek splinti ve
egzersiz verildi.

Grup 1: Splint+NSAID+Lazer

Grup 2: Splint+NSAID+Lokal steroid enjeksiyon

Grup 3: Splint+NSAID(kontrol)

Calisma Oncesi etik kurul onay1 alindi.
3.2.KTS icin ¢cahsmaya dahil olma Kkriterleri:

1-Median sinir dermatomunda uyusma ve karmcalanmasi
2- EMG ile taninin konulmast

3- Tinnel ve Phalen testinin pozitif olmas1

4- Takiplerine devam edilmesi ve ¢aligmaya onay verilmesi

5- En az bir ay siireden beri sikayetlerin olmasi.
3.3.KTS icin calisma dis1 tutulma Kriterleri:

1- Akut travma hikayesi,

2- Konjenital deformite olmasi,

3- Sedimantasyon ve CRP yiiksekligi olmasi

4- Inflamatuvar romatizmal hastalig1 olmasi

5- Daha 6nce cerrahi tedavi gegirmesi

6- Onceki 3 ay i¢inde steroid enjeksiyonu yapilmis olmasi
7- EMG’de ileri derecede denervasyon bulgusu olmasi

8- Servikal radikiilopati ve polindropati olmasi
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3.4.Tedavi Oncesi Degerlendirme

Tiim hastalarin tedavi dncesi sistemik muayeneleri ayn1 aragtirmaci tarafindan yapild.
Fizik muayenede hastalara phalen ve tinnel testleri yapildi. Motor ve duyu muayenesi, derin
tendon refleksleri ve patolojik reflekslerine bakildi. Tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon
hizi, rutin kan biyokimyasi (aclik kan sekeri, tirik asit, BUN, kreatinin, karaciger fonksiyon
testleri, elektrolitler), C-reaktif protein, romatoid faktdr, tiroid fonksiyon testleri incelendi.
Semptomlardan agri, parestezi, ve vazomotor semptomlar sorgulandi. Vazomotor semptomlar
icin el ve parmaklarda hiperemi, terleme veya deride kuruma, sogukta parmak uclarinda
morarma semptomlar1 sorgulandi. En az bir semptomun pozitifliginde vazomotor semptomlar
pozitif kabul edildi. Hastalarin semptom ve fizik muayene bulgular1 kaydedildi

Elektrondrofizyolojik inceleme ydntemi olarak median sinir distal motor latansi ve
duysal iletim hiz1 kullanildi. Tiim hastalarin agr1 diizeyleri viziiel analog skala (VAS, 0-10cm)
olarak sorgulandi. Semptomatik ve fonksiyonel degerlendirmeleri Boston anketi kullanilarak
yapildi. Hastalarin el kavrama giicleri jamar dinamometresi ile 6l¢iildii.

Hastalarin tiimiine ¢aligmayla ilgili bilgilendirme yapildi ve olur formu alindi.

3.5. Uygulanan Tedavi:

Hastalar randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. Randomizasyon farkli bir arastirmaci
tarafindan hastalarin gelis sirasina gore basit randomizasyon yontemiyle yapildi. Bilateral
KTS’si olan hastalarin her iki eli ayn1 gruba alindi, ancak degerlendirmeler her iki el i¢in ayr1
ayr1 yapildi.

Birinci gruba lokal steroid enjeksiyonu, ikinci gruba ise iki hafta boyunca 10 seans
diisiik enerjili lazer uygulandi. Ugiincii grup ise kontrol grubu oldu. Her ii¢ gruba da NSAID,
el-bilek splinti ve egzersiz verildi.

Lokal steroid olarak betamethasone disodiumphosphate acetate uygulandi. Lazer
tedavisinde Endolaser 476 cihazi kullanildi. Bu cihazda lazer tipi; solid state(Ga-As-Al),dalga
boyu; 780-830 nm,smifi class 3B laser,lazer 1sm1 capi;10 nm,terapi sekli;continue ve
kesikli,glicii; 100.0 w,enerjisi;0.01-99.99 joule,maksimum gii¢;100 Mw’dir. Lazer tedavisinde
ise etkilenen elin distal bilek kivrimi iizerine {i¢ ayr1 noktaya, her noktaya iki dakika ve 6

joule olmak iizere, toplam 6 dakika siire ve 18 joule olarak uygulama yapildi.
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3.6. Tedavide Kullanilan Parametreler:

1- Elektrondrofizyolojik incelemeler;
a- mMDL
b- mSNCV
2- Agr1 degerlendirilmesi; VAS
3- Kuvvet degerlendirilmesi; Kavrama giicii
4- Boston Anketi;
a- Boston semptom siddeti skalas1

b- Boston fonksiyonel kapasite skalas1

3.6.1. Elektronorofizyolojik inceleme

3.6.1.a. nMDL

Aktif kayitlayic1 elektrod abduktor pollicis brevis kasi lizerine, referans elektrod ise 1.
parmak distaline baglanarak stimulator elektrod katodu ile aktif elektrod arasinda 8cm olacak
sekilde supramaksimal uyar1 ile kayitlama yapildi. Distal latansi 4,2 ms. ilizerinde olanlar
calismamiza dahil edildi.

Median sinir motor distal latansi: Elektrik uyarimmnin verildigi andan potansiyelin
baslangicina kadar gecen siiredir. Birimi milisaniyedir (msn). Normalde eriskin bireylerde
median sinir distal motor iletim zamanm 2,0-4,2 msn arasinda degisir. Median sinir motor distal

latans1 (mMDL)’nin uzamas1 6nemli tani kriterlerindendir.

3.6.1.b. MSNCV

Yiizik elektrodlar seklindeki aktif ve referans elektrodlar 2. parmak
metakarpofalangial ve distal interfalangial eklemlere yerlestirilerek stimiilator elektrodla aktif
elektrod arasinda 14cm olacak sekilde bilekten supramaksimal uyari yapilarak kayitlama
yapildr.iletim hizi 50 m/sn’nin altinda olanlar ¢alismamiza dahil edildi.

Median sinirin duysal sinir ileti hiz1 (mSNCYV): Uyarim noktasiyla kayit yeri (katod)
arasindaki mesafeye dayanarak olciiliir (mesafe[ milimetre]/ latans[milisaniye] = ileti
hizi[ metre/saniye]). Median sinirin duysal sinir ileti hizi (mSNCV), 50 ile 67,3m/sn arasinda

normal kabul edilmektedir. 50m/sn ve altindaki degerler patolojik olarak kabul edilir.
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3.6.2. VAS

0-10cm. uzunlugunda gorsel bir skala kullanilarak hastalarin gecen hafta i¢indeki el ve
parmaklardaki agr1 diizeyleri sorgulandi. “0” agrmm hi¢ olmadigmi, “10” ise

dayanilamayacak kadar siddetli agr1 oldugunu gostermekteydi.

3.6.3. Kavrama giicii

Hastalarda ilk dnce semptomatik elde kavrama giicii Jamar Sammons Preston, inc.
Bolingbrook, IL 60440-4989 el dinamometresi ile “kg” biriminde degerlendirildi.

Tim oOlglimler hasta oturur pozisyonda, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda,
dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol notral pozisyonda, el bilegi 0-30 derece dorsiflekiyon ve
0-15 derece ulnar fleksiyonda iken dl¢timler yapildi. Hastalardan maksimal derecede istemli
kavrama yapmalari istendi. Olgiimler 3 kez yapilarak ortalama deger hesaplandi. Olgiimler
sirasinda, Ol¢limii degerlendiren kisi tarafindan Jamar dinamometresi alt ve {ist kisimlarindan

kavranarak, aletin agirliginin 6l¢tim degerlerini etkilememesi saglandi

3.6.4. Boston Anketi

Levine ve arkadaglari tarafindan 1993 yilinda gelistirilen Boston karpal tiinel
sorgulama anketi hastanin kendisi tarafindan doldurulur ve semptom siddeti skalasi ve
fonksiyonel kapasite skalasi olmak {izere iki bolimden olusur. Levine ve ark (1993)
tarafindan bildirilmis olan skala Boston “Brigham and Women’s” hastanesi kaynakli olmasi

nedeniyle literatiirde “Boston Karpal Tiinel Anketi” olarak da yer almaktadir.
3.6.4.a. Boston Semptom Siddeti Skalasi
Anket 11 maddeden olusur. Her maddede 1 ile 5 arasinda puan alan bes ayr1 cevap

bulunmaktadir. Ortalama skor, toplam puan soru sayisma boliinerek elde edilir ve 1 ile 5

arasinda degisir. Yiiksek puan siddetli semptomu gdsterir.
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3.6.4.b Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi

Anket 8 maddeden olusur, yine her maddede 1 ile 5 arasinda puan alan bes ayr1 cevap
bulunmaktadir. Ortalama skor, toplam puan soru sayisma boliinerek elde edilir ve 1 ile 5
arasinda degisir. Yiiksek puan fonksiyonel kapasitenin azaldigini gosterir.

Ortalama skor, semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite icin ayr1 ayri hesaplanir.
Calismada kullanilan tiim parametreler tedavi dncesi ve tedavi sonrasi (6 hafta sonra) tekrar
degerlendirildi.

3.7. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde “SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) 12,0 for Windows” programi kullanildi. Her ii¢ grubun baslangi¢ ve tedavi
sonrast degerlendirme verileri grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirildi. Karsilastirmalarda
ANOVA, Kruskal Wallis, Paired t test ve Post Hoc Tukey testleri kullanildi.. P<0.05 anlaml1
kabul edildi.
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4- BULGULAR

Yaslar1 24-75 arasinda olan toplam 90 el(50 hasta,40 bilateral) ¢aligmaya alindi. Tiim

hastalar ¢alismay1 tamamladi Yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI) ve semptom siireleri

degerleri degerlendirildiginde kilo degerleri yoniinden hastalarm dagiliminda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmakla birlikte yas, boy,VKI ve semptom siireleri acisindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin demografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Total p
N:30 N:30 N.30 N:90

Yas(yil) 50.67+8.28 49.47+12.54 50.17+7.73 50.10+9.51 0.883

Boy(m) 158.73+£5.36 158.87+7.02 158.58+4.65 158.72+5.67 0.344

Kilo(kg) 85.13+15.26 79.30£11.06 78.73+11.29 81.05+12.53 0.000

VKl(kg/m2) 33.94+6.36 31.42+4.03 31.35+4.59 32.23+4.99 0.961

Semptom 8.0+7.5 12.148.1 15.0+10.4 12.149.2 0.235
stiresi(ay)
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Baslangi¢c semptomlar: karsilastirildiginda agr1 ve parestezinin her ii¢ grupta dagilimi

farksiz iken; vazomotor belirtiler lazer ve lokal steroid gruplarmnda daha fazla idi. Fizik

muayene bulgular1 karsilastirildigi zaman Phalen testi steroid ve lazer grubunda biraz daha

fazla olmakla beraber her {i¢ grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Tinnel testi ise

steroid ve kontrol grubunda daha fazla olmakla beraber her ii¢ grup arasinda anlaml fark

yoktu((Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin baslangi¢c semptom ve fizik muayene bulgular1

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
N:30 N:30 N:30 N:90 p
N(%) N(%) N(%) N(%)
Semptomlar
Agri 30(33.3) 30(33.3) 30(33.3) 90(100) | 0.967
Parestezi 30(33.3) 30(33.3) 30(33.3) 90(100) | 0.967
Vazomotor 20(22.2) 20(22.2) 9(10) 49(4.4) | 0.000
bulgular
Fizik
muayene
Phalen 28(31.1) 27(30) 25(27.7) 80(88.8) | 0.734
Tinel 25(27.8) 26(28.8) 27(30) 78(86.6) | 0.693

(Degerler pozitif olan semptom ve fizik muayene bulgularmm N sayis1 ve ylizdesi olarak

verilmistir )
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Hastalar tedavi oncesi ve 6 hafta sonrasinda elektrofizyolojik incelemeler (median
sinir distal motor latans1 ve duysal sinir iletim hizlari),el kavrama giici, VAS ve Boston
Semptom siddeti ve Fonksiyonel Kapasite Skalalar1 ile degerlendirildiler.Tiim gruplarin
baslangi¢c degerlerine bakildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (Tablo 6 ve Tablo
7)

Tablo 6.El kavrama giici ve elektronorofizyolojik parametrelerin gruplar arasi

karsilastirilmast
Grup 1 (lazer) | Grup 2 (lokal steroid) Grup 3 (kontrol)
N:30 N:30 N:30 P
mMDL(msn)
Tedavi 6ncesi 4.84+0.49 4.82+0.54 4.74+0.60 0.748
Tedavi sonrasi 4.55+0.45 4.16+0.50 4.49+0.67 0.018
Pl 0.00 0.00 0.00
mSNCV(m/sn)
Tedavi 6ncesi 37.82+4.19 40.75+5.15 40.83+5.78 0.057
Tedavi sonrasi 39.65+4.37 44.61+5.71 42.16+6.04 0.003
Pl 0.00 0.00 0.101
El kavrama
giici (kg)
Tedavi 6ncesi 37.33+8.48 41.50+22.05 38.17£11.17 0.530
Tedavi sonrasi 46.00+9.41 56.67+£22.14 45.00+11.52 0.007
Pl 0.00 0.00 0.00

(mMDL: Median sinir motor distal latansi, mSNCV: Median sinir duysal sinir iletim hizi, pl=

Grup i¢i tekrarli 6l¢lim analizi, p= Gruplar aras1 karsilagtirma)
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Tablo 7. VAS ve Boston skalasinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup 1 (lazer) | Grup 2 (lokal steroid) Grup 3 (kontrol)
N:30 N:30 N:30 P

Boston
Skalasi
Semptom
siddeti
Tedavi Oncesi 2.13+0.90 2.70+0.95 2.40+0.81 0.058
Tedavi 1.40+0.62 0.80+0.48 1.67+0.80 0.00
Sonrasi
Pl 0.00 0.00 0.00
Fonksiyonel
Kapasite
Tedavi Oncesi 2.10+0.92 2.60+1.00 2.37+0.80 0.094
Tedavi 1.40+0.62 0.83+0.53 1.67+0.80 0.00
Sonrasi
Pl 0.00 0.00 0.00
VAS(0-10cm)
Tedavi Oncesi 5.23+1.63 5.97+2.00 5.73+1.31 0.171
Tedavi 3.23+1.22 1.90+1.02 3.97+1.45 0.00
Sonrasi
Pl 0.00 0.00 0.00

(VAS: Vistiel analog skala, (pl= Grup i¢i tekrarli &l¢lim analizi, p= Gruplar arasi

karsilastirma)
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Median sinir distal motor latans1 degerlendirmesinde:

Lazer grubunda 30 el ¢aligmay1 tamamladi. Tedavi 6ncesi mMDL 4,84+0.49,tedaviden
sonra 4,55+0,45 olarak olgiildii.Lokal steroid grubunda 30 el calismayr tamamladi. Tedavi
oncesi mMDL 4,82+0,54,tedaviden sonra 4,16+0,50 olarak 6l¢iildii.Kontrol grubunda 30 el
calismay1 tamamladi.Tedavi 6ncesi mMDL 4.74+0,60, tedaviden sonra 4,494+0,67 olarak
Olciildii. Tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda lokal steroid grubunda daha belirgin
olmak iizere her li¢ grupta da mMDL degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma

bulunmaktaydi(sirasiyla p1=0,00,p1=0,00,p1=0,00)(tablo 6).

Median sinir duysal iletim hiz1 degerlendirmesinde:

Lazer grubunda tedavi 6ncesi mSNCV 37,82+4,19 tedaviden sonra 39,65+4,37 olarak
olclildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda mSNCV degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli artig bulunmaktaydi (p1=0,00)(tablo 6).

Lokal steroid grubunda tedavi 6ncesi mSNCV 40,75+5,15,tedaviden sonra 44,61+5,71
olarak 6l¢iildii. Tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirildiginda mSNCV degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli artiy bulunmaktaydi ve bu artig diger gruplara gdre daha anlamliydi.
(p1=0,00)(tablo 6).

Kontrol grubunda tedavi oncesi mSNCV 40,83+5,78,tedaviden sonra 42,16+6,04
olarak Olgiildii. Tedavi Oncesi ve sonrast karsilastirildiginda mSNCV degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p1=0,101)(tablo 6).

El kavrama giicii degerlendirilmesinde:

Lazer grubunda tedavi oncesi el kavrama giicli 37,33+8,48 tedaviden sonra 46,00+9,41
olarak olciildii.Lokal steroid grubunda tedavi dncesi el kavrama giicii 41,50+22,05,tedaviden
sonra 56,67+22,14 olarak o6l¢iildi.Kontrol grubunda tedavi oncesi el kavrama giicli
38,17+11,17,tedaviden sonra 45,00+£11,52 olarak oOlgiildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda lokal steroid grubunda daha belirgin olmak {izere her ii¢ grupta da el
kavrama  giiclinde  istatistiksel = olarak  anlamli  artig  bulunmaktaydi(sirasiyla

p1=0,00,p1=0,00,p1=0.,0)(tablo 6).

Boston semptom siddeti skalas1 degerlendirildiginde:
Lazer grubunda tedavi oncesi semptom siddeti 2,13+0,90,tedaviden sonra 1,40+0,62
olarak  oOlciildii.Lokal steroid grubunda tedavi oOncesi semptom siddeti skoru

2,70+0,95,tedaviden  sonra 0,80+0,48 olarak o6lgiildii.Kontrol grubunda tedavi Oncesi
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semptom siddeti skoru 2,40+0,81,tedaviden sonra 1,67+0,80 olarak 6l¢iildii. Tedavi dncesi ve
sonrasi karsilastirildiginda lokal steroid grubunda daha belirgin olmak iizere her {li¢ grupta da

semptom  siddeti skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma vardi (sirastyla

p1=0,00,p1=0,00,p1=0,00)(tablo 7)

Boston fonksiyonel kapasite skalas1 degerlendirildiginde:

Lazer grubunda tedavi oncesi fonksiyonel kapasite skoru 2,10+0,92,tedaviden sonra
1,40+0,62 olarak olgiildii.Lokal steroid grubunda tedavi oncesi fonksiyonel kapasite skoru
2,60+1,00,tedaviden sonra 0,83+0,53 olarak olciildii.Kontrol grubunda tedavi Oncesi
fonksiyonel kapasite skoru 2,37+0,80,tedaviden sonra 1,67+0,80 olarak ol¢iildii. Tedavi 6ncesi
ve sonrasi karsilastirildiginda lokal steroid grubunda daha belirgin olmak iizere her {i¢ grupta
da fonksiyonel kapasite skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma vardi (swrasiyla

p1=0,00,p1=0,00,p1=0,00)(tablo 7)

Vizuel analog skala (VAS) skorlar1 degerlendirildiginde:

Lazer grubunda tedavi 6ncesi VAS skoru 5,23+1,63,tedaviden sonra 3,23+1,22 olarak
Olciildii.Lokal steroid grubunda tedavi oOncesi VAS skoru 5,97+2,00,tedaviden sonra
1,90+1,02 olarak o6l¢iildii. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi VAS skoru 5,73+1,31,tedavi sonrasi
3,97+1,45 olarak 6lgiildii. Tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda lokal steroid grubunda
daha belirgin olmak iizere her ti¢ grupta da VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

azalma vardi (sirastyla p1=0,00,p1=0,00,p1=0,00)(tablo 7)
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Tablo 8. Elektrondrofizyolojik parametreler ve el kavrama gliglerinin gruplar arasi

karsilastirilmast
Grup 1 (lazer) vs | Grup 2 (lokal steroid) vs Grup 1 (lazer) vs Tim
Grup 3 (kontrol) Grup 3 (kontrol) Grup 2 (lokal steroid) | gruplar
P
mMDL(msn)
P1 0.749 0.838 0.986 0.748
P2 0.908 0.064 0.022 0.018
mSNCV(m/sn)
Pl 0.062 0.998 0.071 0.057
P2 0.179 0.193 0.002 0.000
El Kkavrama
giicii(kg)
P1 0.908 0.670 0.536 0.530
P2 0.966 0.012 0.024 0.007

mMDL: Median sinir motor distal latansi, mSNCV: Median sinir duysal sinir iletim hiz1)
P=Gruplar arasi karsilastirma
Pl:tedavi 6ncesi

P2:tedavi sonrasi

mMDL degerleri tedavi dncesi gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmedi (p=0,748). 6 hafta sonraki mMDL degerleri gruplar arasinda
karsilastirildiginda her ii¢ grupta azalma mevcuttu. Ancak bu azalma lokal steroid grubu
lehine istatistiksel olarak ¢cok daha anlamli idi (p=0,018)(tablo 8).

mMSNCV degerleri tedavi Oncesi gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml fark goriilmedi(p=0,057). 6 hafta sonraki mSNCV degerleri gruplar arasinda
karsilagtirildiginda her ii¢ grupta artis mevcuttu. Bu artis lokal steroid grubu lehine
istatistiksel olarak ¢ok daha anlamli idi (p=0,00)(tablo 8).

El kavrama giigleri tedavi Oncesi gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi(p=0,53). 6 hafta sonraki el kavrama giicii degerleri gruplar
arasinda karsilastirildiginda her ii¢ grupta artis mevcuttu. Yine bu artis lokal steroid grubu
lehine istatistiksel olarak ¢cok daha anlamli idi (p=0,007)(tablo 8).

Tedavi sonrast mMDL, mMSNCV degerleri ve el kavrama gii¢leri agisindan lazer ve

kontrol ~ grubu arasmmda  anlamli  istatiksel farkin  olmadigi  tespit  edildi

(p=0,908,p=0,179,p=0,966)(tablo 8)
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Tablo 9. Boston skalast ve VAS degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmast

Grup 1 vs Grup 2 vs Grup 1 vs Tim
Grup 3 Grup 3 Grup 2 gruplar
p
Boston
Skalasi
Semptom
siddeti
Pl 0.198 0.125 0.017
P2 0.141 0.00 0.00 0.00
Fonksiyonel
Kapasite
Pl 0.178 0.141 0.198
P2 0.141 0.00 0.001 0.00
VAS(0-
10cm)
Pl 0.125 0.178 0.141
P2 0.44 0.00 0.00 0.00

(VAS: Visiiel analog skala)
P:Gruplar arasi karsilagtirma
Pl:tedavi 6ncesi

P2:tedavi sonrasi

Boston semptom siddeti, Boston fonksiyonel kapasite ve VAS degerleri tedavi 6ncesi
gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. 6 hafta sonraki
Boston semptom siddeti, Boston fonksiyonel kapasite ve VAS degerleri gruplar arasinda
karsilastirildiginda her ii¢ grupta da azalma mevcuttu. Bu azalma lokal steroid grubu lehine
istatistiksel olarak ¢ok daha anlamli idi(p=0,00,p=0,00,p=0,00)(tablo 9).

Tedavi sonrasi Boston semptom siddeti, Boston fonksiyonel kapasite ve VAS
degerleri agisindan lazer ve kontrol grubu arasinda anlaml istatiksel farkin olmadig: tespit

edildi (p=0,198,p=0,178,p=0,125)(tablo 9).
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5- TARTISMA VE SONUC

Karpal tiinel sendromu iist ekstremitenin en sik karsilasilan tuzak noéropatisidir (2,3).
Kadinlar arasinda siklig1 % 3.4 olarak tespit edilmistir (4,5). KTS de kesin kabul gérmiis bir
tedavi yontemi bulunmamaktadir. KTS hastalarinin biiyiik ¢cogunlugunda cerrahi operasyona
gerek kalmaksizin konservatif tedavi yeterlidir. Ozellikle, semptomlarin kisa siiredir devam
ettigi, siddetli olmayan olgularda ( hafif/orta KTS ) veya siddetli (agir KTS) olup da kisinin
cerrahiyi kabul etmedigi durumlarda siklikla konservatif tedavi yoOntemleri tercih
edilmektedir. KTS’de uygulanan baslica konservatif tedavi yontemleri splintleme, lokal
steroid enjeksiyonu, non-steroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAIDs) ve basta ultrason olmak
tizere parafin, kisa dalga diatermi, fonoferez, transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu
(TENS) ve lazer gibi fizik tedavi ajanlaridir (51-53). Ancak yapilan ¢aligmalarda agir KTS
olgularinda konservatif yontemlerin hicbirinin cerrahi tedaviye yakm sonuglar vermedigi
tespit edilmistir. Cerrahi tedavi genellikle semptomlarin uzun siiredir devam ettigi siddetli
KTS olgularinda veya elinde tenar atrofi gelisen hastalarda tercih edilmektedir. Ayrica
takipleri sirasinda tekrarlanan elektrodiagnostik caligmalarda distal motor latansta progresif
uzama saptanan hastalarda da cerrahi tedavi planlanabilir (75-79).

Calismalarda hafif ve orta derece KTS olan hastalarda lazer ve lokal steroid
enjeksiyonu gibi konservatif tedavi yontemleri ile olumlu sonuclar elde edildigi rapor
edilmistir. Her iki tedavi yontemi de hastalarda kabul gérmiis ve giinliik pratikte siklikla
uygulanan tedavi yontemleridir (76,77).

Fizik tedavide diisik yogunluklu lazerler, yaklagik 3 dekattir agrili hastaliklarda
kullantlmigtir (105-112). Fizik tedavi modaliteleri arasinda en sik kullanilan laser tedavi
yontemi atermik etkili; diisiik ve orta enerjili olanlardir. En sik kullanilan lazerler; He-Ne,
infrared lazerler (i¢inde Ga-As veya Ga-Al-As olanlar) veya iki ¢esidin karisimi olarak
karsimiza ¢ikar. Ga-As lazerler yari iletken lazerlerdir. Penetrasyonlar1 daha derine oldugu
icin eklem, tendon, kas ve fasialarda kullanilir. Kas iskelet sistemindeki bozukluklarda, akut
ve derin agrilarda Ga-As uygulamasi daha etkindir (127).

Yapilan caligsmalarda, diisiik doz lazer tedavisinin, sinir injurisi bulunan ratlarda
siyatik sinir ve spinal kord tlizerine uygulandiginda miyelin {iretimini artirarak ve motor
ndronlarin dejenerasyonunu azaltarak iyilesme sagladigi bulunmustur (128-130). Diisiik doz
lazer tedavisinin kullanildig1 calismalarda, bu modalitelerin olumlu etkileri oldugu rapor
edilmistir (131,132). Ancak bu c¢aligmalarda elde edilen bulgularin birbiriyle uyumsuz ve
celigkili oldugu gozlenmistir (133,134).
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Irvine ve arkadaglari, yaptiklar1 bir ¢alismada KTS’li hastalarda lazer tedavisinin
etkinligini  aragtirmuglardi.  Elektrofizyolojik  kriterlere  gdre, median  sinirdeki
dejenerasyonunun derecesi, hafif-orta olan 15 hastayi; 8 hasta kontrol grubu ve 7 hasta tedavi
grubu olmak tizere randomize olarak ¢alismaya almiglardi. Diisiik doz Galium- Aluminyum-
Arsenid lazer cihazi (860nm) ile haftada 3 kere olmak {izere toplam 5 hafta siiresince toplam
uygulama yapilmis ve hastalar; Levine KTS anketi, Purdue Pegboard testi EMG ile
degerlendirmisti. Tedavi sonras1t EMG bulgularinda ve elin fonksiyonel performansida iki
grup arasinda anlamli bir degisiklik saptanmamisti. Yazarlar hem tedavi, hem de kontrol
grubunda semptomlarin benzer sekilde diizelmesini lazerin plasebo etkisine baglamiglardi
(135).

Naeser ve ark., yaptiklari bir calismada; 14’ii daha 6nce 1-2 cerrahi isleme maruz
kalmig, ancak basarisiz olmus, toplam 36 KTS’li eli calismaya almislardi. Bu hastalara
primer tedavi olarak, kizil 6tesi, 670 nm, 5 mW, siirekli dalga diyod lazer (her noktada 1-7 J)
ve mikroamp TENS (<900 microA); sekonder tedavi olarak ise infrared diisiik doz lazer (904
nm, pulse, I0W) ve akupunktur ignesini, derin akupunktur noktalarina haftada 3 kez olmak
iizere, toplam 4-5 hafta uygulamislardi. Hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 Melzack agri
skoru ile degerlendirilmis ve tedavi sonrasinda agrida anlamli 6lglide azalma tespit edilmisti.
36 elin 33’linde (%91.6) hic agr1 kalmamis veya agr1 % 50 den fazla azalmis ve daha 6nce 1-2
cerrahi ayristirma prosediiriiyle basarisiz olan 14 el ise basarili bir sekilde tedavi edilmisti. 1-2
yil sonra yapilan takiplerde 60 yasin altindaki vakalarda, 23 elin 2’sinde (% 8.3) agr1 geri
donmiis ve bu hastalar birkag hafta icinde basarili bir sekilde yeniden tedavi edilmistir (136).

Naeser ve arkadaglari, yaptiklar1 randomize, ¢ift kor, ¢apraz, plasebo kontrollii bir
baska calismada; 11 hastada KTS agrisini, mikroamper TENS ve diisiik enerjili lazer ile
tedavi etmislerdi. Sonu¢ olarak McGill agr1 anketi skorunda, median sinir duyusal
gecikmesinde ve Tinel ile Phalen testinde belirgin diizelme olmus ve hastalar daha onceki
islerine devam edebilmisler ve 1-3 yil arasi stabil kalmislardi (137). Weindraub ve ark.,
median sinire uygulanan tekrarli lazer uygulamalarinin semptomlar1 diizeltip diizeltmedigini
ve KTS’ de elektrofizyolojik gecikmeleri arastirdiklar1 ¢alismalarinda, orta ile ciddi KTS
izlenen 30°dan fazla eli dahil etmislerdi. Diistik giighii, Ga-Al-As lazeri (kizil 6tesine yakin
830 nm, 30 mW), 33 saniyelik araliklar ile median sinir boyunca uzanan bes noktaya,
herhangi bir rahatsizlik veya 1s1 emisyonu yaratmadan 9 joule/nokta olacak sekilde perkiitan
olarak vermislerdi. Sonucta; vakalarin %77’sinde, tedavi Oncesi semptomlar ve anormal
fiziksel bulgular tamamen ortadan kalkmisti. Hastalarin, en erken kaybolan semptomu

nokturnal sikayetler olmus, daha sonra bunu yangi, sertlik ve gii¢siizliik takip etmisti (131).
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Wong ve ark., KTS hastalarinin zayif postiirde olduklarmi gézlemislerdi. Palpasyon
ile hastalarin C5-T1 spinoz ¢ikintilar1 ve skapular madial agilar1 lizerinde agr1 ve hassasiyet
saptamiglardi. Bu durumdaki 35 hastaya, tedaviyi bilekler ve eller yerine, bilingli olarak arka
boyun bdlgesine, spindz ¢ikintilarin lizerine odaklamiglardi. Ga-Al-As lazer ile, 10 seans
tedavi uygulamiglar ve 8 aylik bir donemde vakalarin % 91.4’{inii basarili olarak tedavi
etmislerdi. Bu c¢aligmada; lazer tedavisi, hem agriy1 hem de kol, el ve parmaklardaki yanma
hissini hizla azaltmist1 (138). Roig yaptigt bir calismada; KTS’li 20 hastay1 GaAs/HeNe lazer
ile 20 seans, 3,6 J/cm®* dozunda, 10 dakika boyunca tedavi uygulamiglardi. Tedavinin
sonunda; 7 hastada tamamen remisyon, 8 hastada kismi remisyon, 5 hastada ise hi¢ iyilesme
olmamusti. Kas giicii ile ilgili veriler ise; 10 hastada tamamen iyilesme, 5 hastada ise kismi
iyilesme ve 5 hastada hi¢ iyilesme olmadigini tespit etmislerdi (139). Padua, primer KTS’si
olan 17 hastada 830 nm’lik 3 diyotlu lazer tedavisinin etkilerini kiyaslamis ve verileri
degerlendirmek i¢in norofizyolojik parametreler ve bir hasta anket formu kullanmisti.
Tedaviden hemen sonra ve tedavi sonrasi 15. giinde olumlu bir etki varken, ikinci ve on ikinci
aylarda takiplerdeki tiim parametreler neredeyse tedavi dncesi duruma progresif bir sekilde
geri donmiis ve bu parametreler tedavi edilmeyen grup ile benzerlik gostermisti (140).

Rapll, KTS’li 72 eli ¢ift-kor, randomize bir calismada lazer ile tedavi etmisti. Karpal
tiinel iizerine, tetik ve akapunktur noktalarina, ayr1 ayr1 3 J enerji yogunlastirmis ve 38 vakada
kirmizi 151k kalemi kullanmisti. 12 aylik bir siirenin sonunda, VAS, EMG bulgular1
degerlendirilmis ve sonugta; lazer gurubunun %26’sinda iyilesme saglanmis, %8’inde
herhangi bir degisiklik saptanmamigs ve %?26’sinda durumu daha da kotiilestigi tespit
edilmisti. Kontrol gurubunda herhangi bir iyilesme kaydedilmemistir (141). Bakhtiary ve ark,
hafif diizeyde idiopatik KTS’li hastalarda, ultrason ve lazer tedavisinin etkiligini
karsilagtirmiglar. EMG ile dogrulanmig KTS’li 50 hastanin, 90 eli rastgele iki gruba ayrilmas;
ilk gruba ultrason (1 MHz, 1.0 W/cm?, pulse 1:4, 15 dak./seans), diger gruba ise diisiik enerjili
lazer (5 noktaya; 9 J, 830 nm, infrared laser) ile 15 giin boyunca tedavi uygulamislardi. 4
hafta sonra, hastalarin VAS, EMG bulgularini, pinch, grip kuvvetlerini degerlendirmislerdir.
Sonugta ultrason tedavisinin, KTS’de diisiik doz lazer tedavisinden daha etkin oldugunu
saptamiglardir (142).

Ulkemizde yapilan baska randomize, kor ve plasebo kontrollii bir ¢alismada ise klinik
Ozellikleri, muayene ve EMG bulgulariyla KTS tanisi konan 36 hasta ¢alismaya alimmusti. 18
hastalik bir gruba aktif lazer tedavisi, 18 hastalik diger gruba da plasebo lazer tedavisi iki
hafta boyunca 10 seans olarak uygulanmisti. Aktif lazer grubunda ikinci ayda yapilan

EMG’de, tedavi dncesi EMG sonuglarina gore anlamli diizelme saptanmisti. Plasebo lazer
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grubunda ise sadece ikinci parmak hissinde tedavi sonrasi 15. giinde ve ikinci aymn sonunda,
tedavi Oncesine gore anlamli diizelme tespit edilmisti. Bu ¢aligmada; diisiikk enerjili lazer
tedavisi, hafif ve orta diizey elektrofizyolojik bulgular veren KTS’li hastalarda etkin
bulunmustu (143).

Literatiirlerde, kullanilan lazerin dozu, tipi, uygulama yeri, siiresi hakkinda standart bir
tedavi programi bulunamamis ve farkli sonuglarla karsilagilmigtir. Literatiirlerdeki bu
farkliliklar; hasta secimi, tedavinin uygulanisi, verilen doz veya kullanilan lazer ¢esidinden
kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda da Splint+NSAID+Lazer tedavisi verilen gruptaki hastalarm tedavi
sonrasinda median sinir distal motor latansinda azalma, duysal sinir iletim hizinda artis
saptand1. Ayrica bu hastalarin tedavi sonrasinda el kavrama giiciinde artis, VAS ve Boston
semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite skalalarinda azalma tespit edildi.

Karpal tiinel i¢ine lokal kortikosteroid (KS) enjeksiyonu giivenli, kolay uygulanabilen
ve semptomlar iizerine olumlu etkileri gosterilmis bir yontemdir (88). Lokal KS enjeksiyonu
genellikle NSAID kullanimi ve splintleme uygulamalarindan sonra semptomlar1 devam eden
hastalarda onerilmektedir (61). Lokal KS enjeksiyonlarmm KTS’li hastalarin yaklasik
%75’inde semptomatik diizelme sagladigimi gosteren caligmalar bulunmaktadir (64-66).
Uygulama i¢in siklikla tercih edilen bethametazon, triamsinolon ya da metilprednizolon gibi
uzun etkili bir kortikosteroid preparatlaridir. Karpal tiinel i¢cine enjeksiyon tedavisinin median
sinir hasari, tendon i¢ine ila¢ enjeksiyonu, tendon riiptiirii, intrafasikiiler enjeksiyona sekonder
dizestezi gibi komplikasyonlar1 bildirilmistir.(83,84) Calismamizda hicbir hastada lokal
enjeksiyon tedavisi sonras1 komplikasyon goriilmedi.

KTS’de kullanilan konservatif tedavi yontemlerinin degerlendirildigi sistematik bir
incelemede; 1. derece kanita gore lokal ve oral steroidler etkili, 2. derece kanita gore vitamin
B6 etkisiz, splintler etkili, 3. derece kanita gére non-steroid antiinflamatuar ilaclar, diiiretikler,
yoga, laser ve ultrason etkili, egzersiz tedavisi ve botulinum toksin B enjeksiyonu etkisiz
bulunmustur (145).

Dammers ve ark., 60 hastayla yaptiklar1 calismada bir gruba steroid ile birlikte
lidokain enjeksiyonu, diger gruba sadece lidokain enjeksiyonu uygulanmiglardi. Birinci ay
sonundaki semptomlardaki diizelme orani birinci grupta % 77, ikinci grupta % 20 olarak
bulunmus ve bu etkinin 10-12 ay sonunda kayboldugu rapor edilmisti Calismada 1 yilin
sonunda steroid enjeksiyonu yapilan grupta hastalarin sadece %35 inde semptomlarda
tekrarlama kaydetmislerdir (90). Wong ve ark., 40 hastayla yapmis olduklar1 ¢aligmada, bir

gruba metilprednizolon asetat enjeksiyonu yapilmis ve 8 hafta sonrasinda enjeksiyon
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tekrarlanmistl. Diger gruba yine metilprednizolon asetat enjeksiyonu yapilmig fakat 8 hafta
sonunda plasebo enjeksiyon uygulanmisti. Her iki grupta da 40 hafta sonrasinda
semptomlarda diizelme saptanirken; klinik degerlendirme, nérofizyolojik degerlendirme ve
hasta kaynakl1 degerlendirmede anlamli diizelme saptanmamuist1 (152). Hui ve ark., KTS’1i 60
hastayla yaptiklar1 ¢alismada, bir gruba steroid enjeksiyonuyla birlikte 10 giin oral plasebo,
diger gruba salin enjeksiyonu ile birlikte 10 giin oral steroid uygulanmis ve 8 ve 12. hafta
sonunda semptomlarda ve global semptom skorunda birinci grupta anlaml 6l¢iide diizelme
oldugunu tespit etmislerdi (153).

Girlanda ve ark., 32 hasta (53 el) ile yapmis olduklar1 bir ¢alismada; bir gruba 15 mg
metilprednizolon asetat enjeksiyonu ve diger gruba plasebo (salin soliisyonu) enjeksiyonu
yapilmis ve her iki grupta bir hafta sonra enjeksiyon tekrarlanmigti. Tiim semptomlarda ve
duysal-motor aksiyon potansiyellerinde metilprednizolon enjeksiyonu grubunda belirgin
diizelme goriilmiistii. Plasebo grubunda motor aksiyon potansiyelleri ve noktiirnal
akroparestezilerde kismi diizelme saptanmisti. Uzun donem etkilere bakildiginda steroid
enjeksiyonu sonrast maksimum diizelmenin semptomlarda 0,9 ay, bulgularda 1,8 ay, motor
aksiyon potansiyelinde 2,6 ay ve duyusal aksiyon potansiyelinde 2,5 ayda oldugu gozlenmisti
(89). Karpal tiinel icine steroid enjeksiyonu uygulamasini takiben 1. yil sonunda
semptomlarda % 63 oraninda iyilesme bildiren ¢aligmalara karsilik Gelberman ve ark. steroid
enjeksiyonu tedavisiyle 18 ay sonunda hastalarin sadece %22 sinin semptomsuz oldugunu
gbzlemlemiglerdi (154).

Aygiil ve ark. 31 hasta (56 el) ile yapmis olduklar1 bir ¢aligmada, bir gruba lokal 1ml.
deksametazon enjeksiyonu, bir gruba % 0,1 deksametazon iontoforezi, diger bir gruba da %
0,1 deksametazon fonoforezi uygulanmisti. Steroid enjeksiyonu yapilan grupta sinir iletim
hizlarinda 6nemli derecede diizelme saptanmusti. lontoforez ve fonoforez gruplarinda da
iletim hizlarinda diizelme saptanmakla birlikte bunun 4. aydaki kontrolde kayboldugu
gozlenmisti. Calismanin sonunda KTS tedavisinde steroid enjeksiyonunun iontoforez ve
fonoforez tedavisinden daha etkili bir tedavi sekli oldugu kanisina varilmisti (155).

Tuncay ve ark 36 hastayla yaptiklar1 bir ¢alismada; bir gruba {i¢ hafta siireyle haftada
3 kez 10 dakika betametazon ile steroid fonoforezi, diger gruba lokal betametazon
enjeksiyonu uygulanmis. Tiim hastalara el bilegini ndtral pozisyonda tutan istirahat splinti
verilmisti. Sonugta steroid fonoforezi ve steroid enjeksiyonunun her iki grupta da hastalarin
semptomlarmi diizelttigi, ayrica enjeksiyon tedavisinin elektrondrofizyolojik bulgular tizerine
olumlu etkileri oldugu gosterilmis olup her iki yontemin de KTS de etkili tedavi secenekleri

olarak g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigi onerilmistir (156).

47



Literatiirde splint ve lokal steroid enjeksiyonu tedavilerini karsilastiran ¢aligmalar
vardir. Sevim ve ark. splint ve steroid enjeksiyonu tedavilerini karsilastirdiklari
caligmalarinda, 1 yillik takip sonrasi, splint kullanan hastalarin semptomatik rahatlamalarinin
devam ettigini, enjeksiyon tedavisi olan grupta ise 1 yildan once semptomlarda yineleme
oldugunu rapor etmislerdi (159). Celiker ve ark. splint ve lokal steroid enjeksiyonu tedavisi
verdikleri iki ayr1 grupta; tedavinin 2. haftasinda her iki grupta da semptom siddet skorlarinda
anlamli derecede iyilesme gozlemislerdir (158). Bir ¢alismada Gelberman ve ark. KTS
tedavisinde steroid enjeksiyonu ve splint grubunu karsilagtirdiginda, her iki grupta hafif
semptomatik hastalarm tedavi sonrast 12 ay boyunca takiplerinde sikayetlerinde yineleme
olmadigini bulmuglardir. Ancak bu hastalar takibe devam edildiginde, c¢ogu hastada
semptomlar yeniden baslamistir (154).

Demirci ve ark. karpal tiinele 6 mg. betametazon enjeksiyonu yaptiklar1 hastalarla ve
cerrahi serbestlestirme yaptiklari hastalar1 3. ve 6. aylarda degerlendirilerek, tedavi sonras1 her
iki grupta Boston anketi skorlarinda anlamli azalma oldugunu, ancak enjeksiyon ve cerrahi
tedavileri arasinda anlamli fark olmadigini belirtmislerdir (157).

Literatiirlerde genel kani steroid tedavisine kisa-orta vadede yanitin iyi oldugu
yoniinde olup, uzun dénem etkinlikleri tartigmalidir. Lokal steroid enjeksiyonu tedavisinin
etkinligini diger tedavi yontemleriyle karsilastiran degisik caligmalar vardir. Karpal tiinel
icine lokal steroid enjeksiyonu plasebo, kas i¢i steroid enjeksiyonu ve oral steroid tedavileri
ile karsilagtiran tiim caligmalarda lokal steroid enjeksiyonu diger yontemlerden daha efektif
bulunmustur. Bu ¢aligmalarda steroid enjeksiyonunun etkinligi %51-93,5 aras1 degisen
oranlarda ve 1 yil sonra asemptomatik kalan hasta sayis1t % 6,5 -33 arasi1 oranlarda rapor
edilmistir (89,90,152).

Calismamiz hem dahil edilen hasta sayilar1 hem de olusturulan tedavi gruplari
acisindan  degerlidir.  Literatiir  taramamizda KTS tedavisinde  Splint+NSAID,
Splint+NSAID+Lazer ve Splint+NSAID+Lokal steroid enjeksiyonunun karsilastirildig bir
calismaya rastlamadik. Calismamizda, gruplar ayr1 ayr1 tedavi Oncesi ve sonrasi olarak
degerlendirildiginde bu tedavi yontemlerinin KTS de etkili oldugu sonucuna varilmistir. Her
lic grupta da hastalarin tedavi sonrasinda median sinir distal motor latansinda azalma, duysal
sinir iletim hizinda artis gézlemlendi. Ayrica yine her ii¢ grupta tedavi sonrasinda el kavrama
giiclinde artis, VAS ve Boston semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite skalalarinda azalma
saptanmustir. Tedavi sonrasi, gruplart kendi aralarinda karsilastirdigimizda bu degerlendirme
parametrelerindeki artis ve azalmalar Splint+NSAID+Lokal steroid grubu lehine istatistiksel

olarak anlamli idi. Literatiirle uyumlu olarak c¢alismamizin verileri de lokal steroid
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enjeksiyonunun KTS’li hastalarda anlamli semptomatik ve fonksiyonel diizelme sagladigini
gostermektedir.

Calismamizda lazer tedavisinin de hastalarda semptom ve fonksiyonel diizelme
olusturdugu tespit edilmesine ragmen, Splint+NSAID tedavisine iistiinliigii gdsterilememistir.
Lazer tedavisi alan gruptaki hastalarda ¢aligma dizayni geregi el bilek splinti uygulandigi i¢in
bu semptomatik ve fonksiyonel diizelmeye splint uygulamasmin da katki saglayabilecegi
unutulmamalidir. Yani sira ¢alismamizda lazer tedavisinin etkinligi degerlendirilirken hasta
secimi, tedavinin uygulanisi, verilen doz, kullanilan lazer ¢esidi ve tedavi sonrasi
degerlendirme siiresinin(6 hafta) kisa olmasi da dikkate alinmalidir.

Sonug olarak; Splint+NSAID+Lokal steroid enjeksiyon tedavisi bu ¢alismada
belirtilen diger kombine konservatif tedavi yontemlerine kiyasla KTS yonetiminde kisa
donem etkinlikte iyi bir tedavi yaklasimi olarak dikkat cekmektedir. Ancak bu tedavi
yontemlerinin uzun déonemde etkilerinin devamliligini arastiran kapsamli ¢aligmalara ihtiyag

vardur.

49



6- OZET
KARPAL TUNEL SENDROM TEDAVISINDE LOKAL STEROID
ENJEKSIYONU VE DUSUK ENERJILI LAZER TEDAVISININ
ETKINLiGININ KARSILASTIRILMASI

Karpal Tiinel Sendromu ( KTS ), tuzak ndropatiler grubu i¢inde incelenen ve en sik
karsilagilan periferik noropatidir (1,2). KTS, median sinirin karpal tiinel iginde basiya
ugramasi sonucu ortaya ¢ikan bulgu ve belirtiler olarak tanimlanmaktadir. Bu ¢aligma orta
derece karpal tiinel sendrom tedavisinde lokal steroid enjeksiyonu ve diisiik enerjili lazer
tedavisinin etkinliginin karsilastiriimasi amaci ile planlandi.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran hastalar degerlendirilerek, 50
hastaya (90 el), anamnez, klinik muayene ve elektromyografik(EMG) caligma ile orta derece
KTS tanis1 kondu ve galismaya alindi. Hastalar rastgele iic gruba ayrildi.Birinci gruba iki
hafta boyunca 10 seans diisiik enerjili lazer uyguland1 .ikinci gruptaki hastalara, karpal
ligamanin altma betamethasone disodiumphosphate,acetate enjekte edildi. Ugiincii grup
ise(sadece splint ve NSAID) kontrol grubu oldu.Her ii¢c gruba da NSAID ve el-bilek splinti
verildi.

Hastalar tedavinin baslangicinda, ve 6 hafta sonrasinda -elektrondrofizyolojik
parametreler (median sinir motor distal latans1 ve duysal sinir iletim hizlar1), viziiel analog
skala (VAS), Boston Skalas1 (semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite) ve el kavrama giicii
ile degerlendirildiler.

Splint+NSAID grubu, Splint+NSAID+Lazer grubu ve Splint+NSAID+Steroid
enjeksiyonu grubu olmak tiizere her {i¢ grupta da hastalarin tedavi sonrasinda median sinir
distal motor latansinda azalma, duysal sinir iletim hizinda artig saptanmistir. Ayrica yine her
iic grupta tedavi sonrasinda el kavrama giiciinde artis,VAS ve Boston semptom siddeti ve
fonksiyonel kapasite skalalarinda azalma saptanmistir.Her ii¢ grubu karsilastirdigimizda bu
degerlendirme parametrelerindeki artis ve azalmalar Splint+NSAID+Steroid grubu lehine
istatistiksel olarak cok daha anlamli idi.Calismamizda Splint+NSAID+Lazer tedavisinin
hastalarda semptom ve fonksiyonel diizelme yaptig1 tespit edilmesine ragmen Splint+NSAID
tedavisine listiinliigii gosterilememistir.

Sonug olarak; NSAID+Splint+Lokal steroid kombinasyon tedavisi bu ¢aligmada
belirtilen diger kombine konservatif tedavi yontemlerine kiyasla KTS yonetiminde kisa

donem etkinlikte iyi bir tedavi yaklasimi olarak dikkat cekmektedir.
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7- SUMMARY

COMPARE THE EFFECTS OF THE LOCAL STEROID INJECTIiON AND
LOW LEVEL LASER iN THE TREATMENTS OF
CARPAL TUNNEL SYNDROME

Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy. CTS is
defined as the sign and symptoms due to compression of the median nerve in the carpal
tunnel. This study was aimed to compare the effects of local steroid injection and low level
laser in the treatments of moderate carpal tunnel syndrome

Fifty patients (90 hands) admitted to our outpatient clinic who were diagnosed as
moderate CTS by history, clinical examination and electrophysiologic evaluation, were
included in the study. Patients were then randomized into three groups. First group was
treated with 10 sessions of low level laser for two weeks; the second group was treated with
betamethasone disodiumphosphate,acetate which was injected under the carpal ligament,third
group(only wrist splint and NSAID) is control group.Wrist splint and NSAID was applied to
the all group patients.

Electroneurophysiological parameters (distal motor latency and sensory nerve
conduction velocities of median nerve), visual analogue scale (VAS), Boston Scale (symptom
severity and functional capacity) and hand grip strength, were assessed at the beginning of
the treatment and six weeks after treatment.

In our study, all three groups has been demonstrated that, a posttreatment decreased
distal motor latency and an increased sensory nerve conduction velocities of median nerve,
when compared to baseline. Also, an increased hand grip srength, a lower VAS and Boston
symptom severity scores, and a lower functional capacity scores has been achieved by all
three gruops. In comparison of three groups, changes in assessment parameters was
statistically significant in favour of Splint+tNSAID+Laser group. In our study, it has been
determined that Splint+NSAID+Laser therapy ameliorates symptoms and functions, although
it has no superiority on Splint+NSAID therapy.

In coclusion; NSAID+Splint+Local steroids injection therapy is considered as an
appropriate treatment approach in short-time efficiancy of KTS management, when compared

with other combined conservative treatment modalities.
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9- EKLER

BOSTON KARPAL TUNEL SORGULAMASI

1-SEMPTOM SIiDDETI SKALASI

A-Geceleri el veya el bileginizdeki agrinin siddeti nasil?

1- Geceleri el veya el bilegimde agr1 yok
2- Hafif bir agr1 var

3- Orta siddette bir agr1 var

4- Siddetli bir agr1 var

5- Cok siddetli bir agr1 var

B-Son iki hafta icinde, olagan bir gece boyunca; el ve el bilegindeki agr1 nedeniyle ne siklikta

uyandin?

1- Hig

2- Birkez

3- 1ki veya ii¢ defa
4- Dort veya bes defa
5 -Bes defadan fazla

C-Olagan giin boyunca el veya el bileginizde agr1 var mi?
1- Benim giin boyunca hi¢ agrim yok

2- Benim giin boyunca hafif bir agrim var

3- Benim giin boyunca orta derecede agrim var

4- Benim giin boyunca siddetli agrim var

5- Benim giin boyunca ¢ok siddetli agrim var

D-Giin boyunca el veya el bileginizdeki agrinin siklig1 nasil?
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1- Hi¢ yok

2- Giinde iki veya li¢ kez

3- Giinde ii¢ veya dort kez
4- Giinde dort defadan fazla
5- Agrim stirekli

E-Son olarak giin boyunca araliklarla olan agrin, yaklasik ne kadar stirdii?

1- Giin boyunca hi¢ agrim yoktu.

2- On dakikadan az

3- On dakikadan altmis dakikaya kadar
4- Bir saatten fazla

5- Agr1 giin boyunca siirekliydi.

F-Ellerinde uyusma var mi? (his kaybi)

1- Hayr

2- Hafif uyusukluk var

3- Orta derecede uyusukluk var
4- Siddetli uyusukluk var

5- Cok siddetli uyusuklugum var

G-El veya el bileginde giigsiizliik var m1?

1- Giigstizliik yok

2- Hafif gligsiizliik var

3- Orta derecede giicsiizliik var
4- Siddetli gligsiizliik var

5- Cok siddetli gii¢siizliik var

H-Elinde karincalanma oluyor mu?

1- Karmcalanmam yok

2- Hafif karincalanma oluyor
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3- Orta derecede karmcalanma oluyor
4- Siddetli karincalanma oluyor

5- Cok siddetli karincalanma oluyor

I-Geceleri uyusukluk (his kayb1) veya karincalanmanin siddeti nasil?

1- Geceleri uyusukluk veya karincalanma yok
2- Hafif

3- Orta siddette

4- Siddetli

5- Cok siddetli

J-Gectigimiz iki hafta boyunca, olagan bir gecede el uyusmasi veya karmcalanma nedeniyle

ne siklikta uyandin?

1- Uyanmadim

2- Birkez

3- iki veya ii¢ kez
4- Dort veya bes kez
5- Bes defadan fazla

K-Anahtar veya kalem gibi ufak cisimleri tutarken veya kullanirken zorlaniyor musun?

1- Zorlanmiyorum

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlantyorum
4- Oldukga zorlaniyorum

5- Cok zorlantyorum
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2) FONKSIYONEL KAPASITE SKALASI

A- Sikayetiniz yazi1 yazarken kullandigmiz elde ise yazi yazmayi,sikayetiniz diger elde ise

yaz1 yazmaya benzer ince bir isi;

1- Rahat yapiyorum

2- Hafif zorlantyorum

3- Orta derecede zorlantyorum
4- Cok zorlukla yapiyorum

5- El ya da el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum

B- Elbiselerinizin diigmelerini agip kapamada;

1- Hi¢ sorunum yok

2- Hafif zorlantyorum

3- Orta derecede zorlantyorum
4- Cok zorlukla diigmeliyorum

5- Hig¢ diigmelemiyorum

C- Okurken kitabi rahatsiz elimle;

1- Rahat tutuyorum

2- Kitab1 tutmakta hafif zorlantyorum

3- Kitabi tutmakta orta derecede zorlaniyorum
4- Kitabi ¢ok zorlukla tutabiliyorum

5- Kitab1 elimle hi¢ tutamiyorum

D- Rahats1z olan elimle telefonu veya bigagi;

1- Tutmamda problem yok

2- Tutmakta hafif zorlantyorum

3- Tutmakta orta derecede zorlantyorum
4- Cok zorlukla tutabiliyorum

5- Hig¢ tutamiyorum
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E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢evirmeli kapagi olan bir nesnenin kapagini1 agmakta;

1- Donen kapagi agmakta problemim olmuyor
2- Donen kapagi agarken hafif zorlantyorum

3- Donen kapag1 acarken oldukga zorlantyorum
4- Donen kapagi ¢ok zorlukla acabiliyorum

5- Donen kapaklar1 hi¢ agamaz durumdayim

F- Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada;

1- Glinliik iglerimi yapmamda sorun yok

2- Giinliik iglerimi yaparken hafif zorlantyorum

3- Giinliik islerimi yaparken olduk¢a zorlantyorum
4- Gilinliik iglerimi ¢ok zorlukla yapryorum

5- Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim

G- Elimde torba, ¢anta gibi esyalar1 tasirken;

1- Elimde bir sey tasimamda da sorun yok

2- Elimde bir sey tasirken hafif zorlantyorum

3- Elimde bir sey tasirken oldukg¢a zorlantyorum
4- Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tagtyorum

5- Elimde higbir sey tagiyyamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1- Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

2- Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum

3- Banyo yaparken ve giyinirken oldukc¢a zorlaniyorum

4- Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum

5- Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeyim.
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10- OZGECMIS

1978 yilinda Trabzon’da dogdu. Ilk 6grenimini Trabzon Kurtulus i1kdgretim
[lkokulu, orta ve lise &grenimini Trabzon Kanunu Anadolu Lise’sinde
tamamlad1.1996 yilinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi’nde basladigi
tip 6grenimini 2003°de tamamladi.2004 yilinda K.T.U. Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon ABD’nda arastirma gorevlisi olarak goreve bagladi. Halen bu

goreve devam etmektedir. Evli ve iki ¢ocuk babasidir.

72



