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OZET

Giris: KTS’de tan1 klinik semptomlar, fizik muayene bulgular ile bu
bulgularin elektrofizyolojik olarak onaylanmasina dayanir. Elektrofizyolojik
testler KTS tanisin1 desteklemek, tuzaklanma seviyesini belirlemede ve mediyan
Sinir basisinin ciddiyetini belirlemede yararlidir. Lazer son yillarda birgok
hastaligin tedavisinde gesitli etkileri sebebiyle oldukca glindemde olan bir tedavi
metodudur. Biyostimulan ve norobiyolojik etkileri oldugu diisiiniilen lazer
tedavisin KTS’de de etkili oldugu yeni ¢aligmalarda bildirilmistir. Calismamizda
KTS’li olgulara diisiik doz lazer (DDLT) uygulayarak, giincel tedavi metodu
olarak glindeme gelen lazer terapisinin etkinligini arastirmay1 amagladik

Yontem: Calismaya idiyopatik KTS tanist konmus 21 hasta (tiimii kadin,
30 el) alindi. 9 (%43) hastada bilateral, 12 (%57) hastada unilateral tutulum
mevcuttu. Hastalara 10 seans 9.4 J dozda 9dk DDLT tedavisi verildi. Tiim
hastalara, tedavi oncesi ve tedaviden 3 ay sonraki EMG calisildi. Motor latans,
duysal latans, motor ileti hizi, duysal ileti hizi, motor amplitiit, duysal amplitiit,
sikayetlerinde diizelme olup olmadigr degerlendirilerek viziiel analog skala
verileri elde edildi. Elde edilen bulgular istatatistiki olarak karsilastirildi.

Bulgular: Viziiel analog skala giindiiz ve gece degerleri ikiserli olarak
karsilastirildiginda tedavi sonrasi anlamli farklilik saptandi (p<0, 05). Tedavi
Oncesi ve sonrasi bilateral motor, latans duysal latans, duysal iletim hizi ve duysal
amplitiit verileri karsilastirildigina farklilik istatistikselolarak anlamliyken (p<O0,
05), bilateral motor iletim hiz1 ve bilateral motor amplitiit verileri istatistiksel
olarak anlamsizdi (p>0.05).

Sonu¢: KTS’li olgularda DDLT anlamli sekilde klinik diizeleme ie
beraber EMG blgularinda iyilesme saglamistir. Yaygin olarak giindeme gelen bu
metodun semptomlarda gerileme saglamasina ragmen aymi hastalarda kullanilan
ultrason gibi diger tedavi metotlarina iistiinliigii tam olarak bilinmemektedir. Bu
nedenle daha genis gruplarda karsilagtirmali ¢aligmalarin yapilmasinin daha
uygun olacag1 kanaatindeyiz. Bununla birlikte bizim ¢alismamiz, gelecek genis

kapsamli ¢aligmalara pilot bir calisma olarak kaynak saglayacaktir.



Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, diisik doz lazer tedavisi,

elektronéromyografi.



ABSTRACT

Objective; Diagnosis of CTS is based on clinical examination, physical
examination findings, and electrophysiological confirmation of these findings.
Electrophysiologic tests are useful for support the diagnosis of CTS and useful for
determining of the level of median nerve entrapment and the severity of
compression. In recent years, laser is an actual treatment for many diseases due to
various effects. This method that supposedly have to be biostimulant and
neurobiological effects, was reported to be effective for CTS in recent studies. In
present study we aimed to investigate the effectivity of this actual treatment
method via application of low laser dose theraphy to CTS cases.

Method; Twenty one patient (all of them were women, 30 hands) who
were diagnosed as idiopathic CTS, were included the study. 9 (43%) patients had
bilateral, 12 (57%) patients had unilateral involvement. Ten cure 9.4 dose/9 min
low laser dose treatment was applied all patients. ENMG was studied before and
after the third mounth of treatment in all patients. Whether improvement was
evaluted in terms of motor latency, sensory latency, motor conduction velocity,
sensory conduction velocity, motor amplitude, sensory amplitudes complaints and
visual analog scale data were obtained. The obtained datas were compared
statistically.

Results; The post-treatment differance was found as significant when the
visual analog scale values during the day and night was compared dually (p
<0.05). Alhough comparing of pre and post-treatment differance of bilateral
motor, sensory latency latency, sensory conduction velocity and sensory
amplitude datas were statistically significant (p <0.05), any significant differance
could not detected when bilateral motor conduction velocity and bilateral
amplitude datas were compared (p >0.05).

Conclusion; Low dose laser treatment was provided significant clinical
improvement in CTS cases. Even though providing the improvement in symtoms,
the advantages of widely discussed this method is not known enoughly when
compared the other methods such as ultrasound. Therefore we suggested that be

made of comparative studies in larger groups would be more appropriate.



However our study may provides source for future comprehensive studies as a
pilot study.
Key Words; Carpal tunnel syndorme, low dose laser treatment,

electroneuromyography.
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1. GIRIS VE AMAC

Karpal Tinel Sendromu (KTS), median sinirin karpal kanalda
kompresyonu sonucu olusur ve periferik sinir lezyonlarinin en sik goriilen seklidir
(1). El ve el bileginin tekrarlayici hareketleri ile iliskili meslek gruplari hastaligin
hedef kitlesidir. Genelde 20—40 yas civarinda goriiliir. Kadinlarda erkeklerden 2-5
kat daha siktir (2).

Periferik sinirin yaralanmasi akut veya kronik olabilir (3). Akut sinir basisi
sinirin deriye yakin seyrettigi bir bolgede, kisa siireli yiiksek basingla sikismasi ile
olur. Kronik sinir basisi ise, bir periferik sinirin fibroz—osse6z dar bir anatomik
tinelden gegerken devamli olarak lokal mikrotravmalara maruz kalmasi, bunun
sonucunda zamanla sinirde anatomik degisiklikler olmasi ve klinik semptomlara
yol agmasidir. Sinirdeki bu degisimler, lokal segmental demiyelinizasyon ve
aksonal dejenerasyondur (3).

KTS’de tani; anamnez, Klinik semptomlar, fizik muayene bulgulari ile bu
bulgularin elektronérofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir.

Elektronorofizyolojik testler KTS tanisin1  destekleme, tuzaklanma
seviyesini ve median sinir basisinin ciddiyetini belirlemede en Onemli tani
yontemidir (2). KTS siiphesi ile gelen bir hastada asagidaki elektronorofizyolojik
testlerden motor ve duysal sinir iletimi, bast sonucu meydana gelen
elektrofizyolojik degismelerin, diger sinirlere ait elektrofizyolojik verilerle oransal
olarak karsilastirilmasi, KTS bulgularim1 provoke edici elektrodiagnostik
yontemler degerlendirilir.

KTS’de tedavi konservatif ve cerrahi olmak tizere iki kisma ayrilir.
Semptom siiresinin daha kisa oldugu, elektrodiagnostik incelemelerde hafif ve
orta dereceli KTS tanis1 alan olgularda konservatif tedavi endikedir. KTS’de,
lokal steroid enjeksiyonu (3), nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (30), diiiretikler,
piridoksin (32), splint (32), giinliik yasam aktivite diizenlemeleri (31), tendon ve
sinir kaydirma egzersizleri (32, 33), Manipulasyon (34), Fizik tedavi (3, 31), B6
vitamini (31) konservatif tedavi metotlar1 arasindadir. Fizik tedavi bu yontemler

arasinda 6nemli bir yere sahiptir. Fizik tedavi yontemleri arasinda ise ultrason,



TENS, parafin banyosu gibi tedavi metotlar1 bulunmaktadir. Son zamanlarda da
DDLT bu metotlar arasinda gittikce 6nem kazanmaktadir.

KTS tedavisinde kullanilan disiik giicteki lazerin  dalga boyu
elektromagnetik spektrumda goriinen 151k veya kizilotesi bolime uyan bir
elektromanyetik enerji formudur. Lazerin etkisi ile zarin gecirgenligi artar,
hiicrenin aldig1 oksijen, glikoz ve aminoasit miktari artar, hiicre metabolizmasi
hizlanir. Lokal kan akiminda hizlanma ortaya ¢ikar, hiicre i¢i enzimlerin molekiil
transport siirecleri hizlanir, hiicre zariin aktif transport yapan enzimleri daha aktif
hale gelirler. Bunlarin sonucu olarak kollojen ve elastin gibi biiyiikk molekiillii
elemanlarin sentezi hizlanir. Sonug¢ olarak DDLT’nin dokuya niifuzuyla birlikte
dokuda rejenerasyon, antiodem gibi etkileri sayesinde semptomlarin
gerilemesinde etkili oldugu 6ne siiriilmektedir.

Bu calismada, DDLT uygulanan KTS’li olgularin tedavi Oncesi ve
sonrasinda EMG bulgular1 karsilastirilarak, lazer tedavisin etkinliginin

degerlendirilmesi amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Karpal Tiinel Sendromu
2.1.1. Tanim

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), median sinirin karpal kanalda
kompresyonu sonucu olusur ve median sinir lezyonlarinin en sik goriilen seklidir
(2).

El ve el bileginin tekrarlayict hareketleri ile iliskili meslek gruplar
hastaligin hedef kitlesidir. Genelde 20-40 yas civarinda goriliir. Kadinlarda
erkeklerden 2-5 kat daha siktir (2).

Bu durum hormonal degisiklikler ve kadinlarda anatomik olarak karpal
tiinel genisliginin daha kii¢iik olmasi ile agiklanmaya calisilmistir. Dominant el ilk

ve daha siddetli etkilense de genelde bilateral tutulum izlenir ( 2).
2.1.2. Hastahigin Tarihcesi

Sir Walter James Paget 1854 yilinda, el bilegi travmasi sonrasi median
sinirin kompresyonunu gozlemlemis olup; klinik tablo 1911 yilinda Ramsey Hunt
tarafindan tariflenmistir (3). Klinik tablonun belirtilmesinin ardindan 1913 yilinda
Marie ve Foix karpal tiinel sendromunda median sinirin patolojik degisikliklerini
ve otopsi bulgularin1 tanimlamislardir. Bu bulgular; median sinirin fleksor
retinakulum altinda bariz olarak sikismis olup nodiiler genisleme gosterdigini,
interfasikiiler ve intrafasikiiler bag dokusunda artis ve hem retinakulum altinda,
hem de distale dogru miyelinli sinir liflerinin azaldigini gosterir (4). Yillar i¢inde
KTS arastinthirken 1933’de  Learmonth median  sinirin  ilk  cerrahi
dekompresyonunu tanimlamistir (5). Moersch 1938 yilinda bu sendromun adini
vermistir  (4). 1941’de Gaynor ve Hart, karpal tlineli diiz grafilerle
degerlendirmistir (5). Canon ve Love tarafindan 1946 yilinda median sinir
kompresyonlu ilk hasta serisi agiklanmistir (4). 1947 yilinda Brain, Wright ve
Wilkinson cerrahi tedavi ile diizelen tipik klinik semptomlu hasta serisinde ilk
defa “karpal tiinel sendromu” terimini kullanmiglardir (5). Phalen Amerikan

Medical Community, 1950°de baslattig1 seri ¢alismalarla dikkatleri karpal tiinel



sendromuna ¢ekmistir. 1963’te Thomas ve Fullerton iki tarafli KTS olan bir
hastada median siniri incelemisler ve bilek seviyesinde genis ¢apli liflerin keskin
tarzda azalmis oldugunu fakat parmak sinirlerinin ¢apinin nispeten degismedigini
bildirmislerdir (4). 1981 yilinda Pinkoff ve arkadaslar1 bilgisayarli tomografi ile,
1982 yilinda Fornage ve arkadaslari ultrasonografi ile normal karpal tiinel
yapilarini goriintiilemislerdir. KTS’de olusan manyetik rezonans goriintiileme
bulgular1 1986 yilinda Reinus, Weiss, Koenig ve arkadaslar1 tarafindan

tanimlanmustir (5).
2.1.3. Anatomi

Median sinir  (C5-T1), brakiyal pleksusun mediyal ve lateral
fasikiillerinden gelen koklerin aksiller arterin 6niinde birlesmesiyle meydana gelir.
Bu yolda median sinir, brakiyal pleksusun biitiin segmentlerinden fasikiil alir.
Kolun damarlar ile birlikte kolda sulkus bisipitalis mediyaliste seyreder ve

dirsege dogru inerken brakiyal arterin mediyalinde seyreder (6). (Sekil 1)
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Sekil 1: Brakial pleksustan ¢ikan sinirler (7).



Sinir dirsekte bisipital kas aponevrozunun (lacertus fibrosus) altindan
gecer. Lacertus fibrosus'un altinda median sinir bazi1 dallar verir ve bunlar 6nkol
kaslarmi (m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus, m.flexor
digitorum superficialis) innerve ederler. Sinir dirsekte pronator teres kasinin

distalinde N. interosseos anterior dalini verir (6).(Sekil 2)
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anterior); medial kismi n. ulnaris
tarafindan inerve edilir)

N. interosseus anterior

M. flexor pollicis longus

M. pronator quadratus

Deri
inervasyonu

R. palmaris n. mediani

M. abductor pollicis brevis
M. opponens pollicis
Thenar | M. flexor pollicis brevis
kaslar \ (caput superficiale)
{caput profundum
n. ulnaris tarafindan

e

Palmar yiizden

inerve edilir) . y goriinii
. communicans
cum nervo ulnari
(n. medianus)
Mm. lumbricales I, Il
Nn. digitales palmares
communes
n. digitales palmares
proprii
Orta ve distal falankslarin
arka ytiziine giden dorsal
dallar Arka (dorsal) yiizden goriiniis

Sekil 2: Median sinirin iist ekstremitedeki seyri (7).



Sinir elin proksimalinde daha az korunmus olup, derin ve yiizeyel parmak
fleksorleri arasindan yiizeye c¢ikar. Flexor carpi radialis tendonunun ulnar
tarafinda hemen fasyanin altinda seyreder. Sinirin altinda superfisiyal parmak
kaslarinin igaret parmagina giden tendonu bulunur. Bu tendonun ulnar tarafinda

da palmaris longus kasinin tendonu uzanir (6). (Sekil 3)

Onden Gariiniis

Tendines m. flexoris digitorum

Tendo musculi palmaris longt superficialis, tendines
Median ikili ; m. flexoris digitorum profundi iki Kiri
N. medianus dl lms
i e ; ortlisu
— Vagina snovialis communis
A. radialis musculorum flexorum

Tendo musculi flexoris (bursa ulnaris)

Radial ticlii { carpi radialis
A. ulnaris

N. ulnaris
Tendo musculi
flexoris carpi
ulnaris

Vagina tendinis musculi flexor

pollicis longi (bursa radialis Ulnar Ggli

Lig. carpale palmare (kaldiridmig

Vagina carpalis tendinis (synovialis
; ; 4 Os pisiforme
Lig. carpi transversum (retinaculun
musculorum flexorum)

Os trapeziu M. abductor digiti minimi

Os metacarpale

M. opponens pollici M. flexor digiti minimi brevis

M. abductor pollicis M. opponens digiti minimi
brevis (kaldirilmis

Arcus palmaris superficialis (arterial)

Mm. lumbricales

M. flexor pollicis fot N(JI";
Brevis (katdinimg M. adductor pollicis ;# él';EN

Sekil 3: El bilegindeki fleksor tendon ve sinirler (7).

Sinir karpal kanala girerken yassilagir ve retinakulum fleksorumun
yaklasik Scm proksimalinden fasiyayi delerek c¢ikan palmar bir dal verir. Bu dal
radiyal tarafa donerek tenar bolgenin derisi ile avug i¢inin radiyal yarisini innerve

eder. Varyasyonlara sik olarak rastlanir (6).



Karpal tiinelin siir1 el bilegindeki proksimal fleksiyon ¢izgisi ile baglar ve
distalde 3. metakarpin proksimalinde sonlanir. Kanali ii¢ kemik duvar ve bir
fibroz duvar sinirlar. Karpal tiinel anteriorda, ulnar tarafta hamatumun ¢engeli ve
pisiform ile radial tarafta skafoid ve trapezium arasinda uzanan fleksor
retinakulum ile olusturulur. Fleksor retinakulum proksimalde onkolun derin
fasyast, el bileginin listiinde transvers karpal ligament ve daha distalde tenar ve
hipotenar kaslarin arasindaki aponevroz tarafindan olusturulmustur. Tiinelin arka
ve yan ylizleri el bilegi kemikleri ve bunlar1 ¢evreleyen eklem kapsiilii tarafindan
olusturulur. Karpal tiinelin proksimal ve distal uglar1 agiktir. i¢cinden median
sinirle birlikte fleksor pollisis longus ve 2-5. parmaklarin yiizeyel ve derin
tendonlar1 olmak tizere toplam dokuz tendon geger (8).

Kanalin enine kesitlerinde ¢apinin distale dogru degistigi goriiliir. Kanalin
en dar yeri giristen 2—2, 5cm distaldedir. Bu seviyede karpal kemikler ince fakat
oluk derin, retinakulum fleksorum da olduk¢a kalindir. Median sinirin tendonlarla
olusan iligkisi proksimalden distale dogru degisir. Fakat sinir her zaman isaret
parmagi fleksor digital siiperfisiyel kasi tendonunun altina bitisik durumda
bulunur (6).

Karpal kanalin patolojik daralmalar1 disinda sinirin durumu el hareketleri
ile degisir. El bilegi fleksiyonunda radius ile retinakulum fleksorumun proksimal
cergevesi arasindaki mesafe degisir. Bu durum kanalin giris kismimin ¢apini da
degistirir (1, 2).

Ayni zamanda lunatumun distal son kismimin liimeninin i¢ine dogru hafif
bir ¢ikintist mevcuttur ve zorlu el bilegi ekstansiyonunda bu kemigin proksimali
kanalin inferioruna dogru itilir. Karpal kanal basinci el bileginin fleksiyon ve
ekstansiyonunda artar. Ekstansiyonda nétral pozisyona gore basing ii¢ kat daha
fazladir. Bu basing kanal duvarlarinin kalinlasmasinda, yer kaplayan lezyonlarda
ve sekil degisikliklerinde de artar (1).

Median sinir kanali terk ettikten sonra palmar aponevrozun orta
katmanlarina girer. Tenar dallarin1 kanalin ¢ikisinda verir. Cogu kez retinakulum
fleksorumu delerek radiyale ¢ikar. Abduktor pollicis brevis kasini, opponens

kasin1 ve fleksor pollicis brevis kasmin yiizeyel basini innerve eden rekiirren
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motor dalin1 verir. Vakalarin 2/3'inde tenar bolgede ulnar sinirin ramus
profundusu ile anastomoz yapar. Tenar kaslarda ¢ift innervasyon olmasi nadir
karsilasilan bir durum degildir. Bu tip innervasyona "Ansa thenaris” denmesi
onerilmektedir. Boylesi bir ¢ift innervasyon sinir yaralanmalar1 ve sinir cerrahisi
i¢in onemlidir (9).

I, I ve III. digital palmar sinirler median sinirin son dallaridir. Digitales
palmaris proprii sinirleri bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve ylizik
parmaginin yarisint innerve eder. Bu sinirler ikinciden dordiinciiye kadar olan
parmaklarin yalniz fleksor yiizlerini innerve etmezler, ayn1 zamanda orta ve son
falankslarin ekstensor yiizleri iizerindeki deriyi de innerve ederler. 1. ve Il
digitales palmaris communis sinirleri, birinci ve ikinci lumbrikal kaslara motor
dallar da gonderir (6).

Kolda median siniri brakial arter ve dallart besler. Sinir 6nkolda anterior
interosseal arterden ¢ikan median arterden beslenir. Normalde bu damar bu siniri
besleyen tek damardir. Vakalarin yaklasik % 1'inde uzun kuvvetli bir dal olarak
median sinirle birlikte karpal kanala girer ve arcus palmaris superficialis ile de
baglantilidir. Bu vakalarda radial arter atrofiye ugrar ve ince bir dal olarak uzanir.
Median sinir yoluna sensoriyel bir dal olarak devam eder. Dirsek sinovyasina, el
bilegine, ulnanin ve radiusun kemik ve periostuna, metakarpal ve falangeal
kemiklere dal verir. Vazomotor lifler sinirin damarla temas ettigi yerlerden ayrilir.

Bunun anlami sinirlerin sulkus bisipitalis medialis, regio kiibiti ve palmar

aponevroz i¢indeki bolgede damarlarla temas halinde uzanmasidir (6).

Karpal kanal1 yapisal olarak dar olan kisiler, klinik belirtilerin ¢ikmasina
yatkin olan kisilerdir. Bu kanalin cap1 bilgisayarli tomografi ile dlgiilebilir. Elini
kullanarak c¢alisan ve klinik belirtileri olan insanlarda kanalin kesitsel alani 1,
7540, 21cm? iken, sikayeti olmayan kontrollerde 2, 5340, 15cm? olarak
bulunmustur. El bilegi ¢evresinin 6l¢iimii ile kanalin ¢ap1 belirlenemez.14 Kanal
igindeki basing artig1 patogenezde etken olmaktadir. Bu basing elin pozisyonuna
baghdir. Bir kateterle kanal i¢indeki basing 6l¢iildiigiinde, hastalarda sagliklilara
gore basincin belirgin olarak yiiksek oldugu gosterilmistir. Sagliklilara kiyasla
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hastalarda nétral pozisyonda basing 32 mmHg, yani 2, 5 kat yiiksek bulunmustur.
Bu basing el bileginin 90° fleksiyonunda (Phalen testi) 94 mmHg’ye ve 90°
ekstansiyonunda ise 110 mmHg’ye yiikselir (10, 11, 12).

2.1.4. Fizyopatoloji
2.1.4.1. Tuzak Noropatileri

Tuzak ndropatisi terimi spesifik bir periferik sinirin, travmaya agik bir
bolgede mekanik bir etkiyle lokal olarak yaralanmasini ifade eder. Periferik
sinirin yaralanmasi akut veya kronik olabilir. Anatomik olarak basiya ugradigi
noktanin distalindeki sinire ait kaslarda paralizi, parezi, duyuda azalma veya
kaybolma ve basinin 6zelligine gore agri1 ve paresteziler goriilebilir (11, 13).

Akut sinir basisi sinirin deriye yakin seyrettigi bir bolgede, kisa siireli
yiiksek basingla sikigmasi ile olur. En tipik 6rnek olarak, radial sinirin humerus ile
deri arasinda seyrettigi noktada sikismasi ile meydana gelen “cumartesi gecesi
felci” verilebilir (11).

Kronik sinir basist ise, bir periferik sinirin fibroz—ossedz dar bir anatomik
tinelden gegerken devamli olarak lokal mikrotravmalara maruz kalmasi, bunun
sonucunda zamanla sinirde anatomik degisiklikler olmasi ve klinik semptomlara
yol agmasidir. Sinirdeki bu degisimler, lokal segmental demiyelinizasyon ve
aksonal dejenerasyondur (11).

Periferik sinir, akut ya da kronik travmaya ugradigi zaman ti¢ farkli lezyon
meydana gelebilir. Bunlar; Seddon simiflamasina gore noropraksi, aksonotmezis
ve norotmezis’dir (11, 13). Sinir zedelenme derecelerinin siniflandirilmasi Tablo

1’de gosterilmistir.



Tablo 1: Sinir zedelenme derecelerinin siniflandirilmasi (11)
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Hizli reversibl fizyolojik
blok

Lokal demiyelinizasyon | Noropraksi Aksonal iletim blogu
blogu
Wallerian dejenerasyon Aksonotmezis Akson kesilmis,

Norotmezis

endondryum saglam
Akson ve endondryum
kesilmis, perindryum
saglam

Sadece epindryum
saglam

Sinir gévdesinin tam

kesisi

Gilliat (1975)

Seddon (1975)

Sunderland (1978)

Seddon’un siiflamas1 daha basit ve pratik oldugu i¢in literatiirde daha ¢ok

kullanilir. Noroprakside travma yerinde gegici bir iletim blogu meydana gelir.

Siniri yapan tiim liflerde veya liflerin bir kisminda anatomik devamlilik

korunmustur. Lokal olarak smirli bir segmental demiyelinizasyon goriilebilir.

Aksonotmeziste travma sonucu akson zedelenmistir. Zedelenen sinir lifinin distal

segmentlerinde Wallerian dejenerasyon ve innerve ettigi kasta (bir ¢ok lifin

aksonotmezisi

halinde) denervasyona bagh

atrofisi

Norotmeziste sinirin anatomik devamliligi bozulmustur (11). (Tablo2)

meydana  gelir.




2.1.5. Prognoz
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Tablo 2: Sinir zedelenmesinde patolojik degisiklikler ve prognoz (11)

Seddon Sunderland Patoloji Prognoz
Noropraksi 1.derece Myelin kilifi veya Haftalar-aylar iginde
iskemi tam diizelme
Aksonotmezis Akson yitimi, ¢esitli | Destek dokulari1 veya
destek doku yitimi kasa olan mesafeye
bagli olarak iyi veya
kot
2.derece Akson yitimi, Kasin uzakligina
endondral tiip saglam | bagl olarak iyi
3.derece Akson yitimi, Cerrahi gerekebilir
endonoral tiip
kopmus.Perindryum
saglam
4.derece Akson yitimi, Cerrahi gerekir
endondryum ve
perinéryum
kopmus.Epinéryum
saglam
Norotmezis 5.derece Akson yitimi, Spontan diizelme
epindryum kopmus. | yok. Cerrahi gerekir

Tuzak ndropatileri, kronik basilari kapsayan bir terim olarak kullanilir.

Tuzak noropatisi olusumunda baslica ii¢ faktor rol oynar. Bunlar:

1- Periferik sinirin kronik basiya ugradig: yerin anatomik 6zelligi,

2- Bas1 yerindeki hareket 6zellikleri,

3- Sistemik ozellikler.
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Bu 1li¢ faktor sinir iizerinde basing, germe, siirtlinme, angulasyon,
distorsiyon gibi mekanizmalarla etkili olur (11).

Viicutta en sik karsimiza ¢ikan tuzak ndropatileri sirasiyla karpal tiinel
sendromu, kiibital tiinel sendromu, fibula basi hizasinda peroneal sinir tuzak
ndropatisi ve tarsal tiinel sendromudur.

Fokal noéropatiler; kompresyon, gerilme, siirtiinme, iskemi ve direk
travmalar sonucu gelisebilir. KTS de el bilek kanalinda goriilen bir néropati olup
tim periferik sinir noéropatilerinin % 90’11 olusturur. Cogu olguda idiopatik
olarak gelisir, patofizyolojiden transvers karpal ligamandaki tenosinovit sorumlu
tutulmustur. Bu olgularda 6dem, vaskiiler skleroz ve fibrozis gozlenir. Median
sinire olan kompresyon ve iskemiyi demiyelinizasyon takip eder. Olay devam
ederse Wallerian dejenerasyon ve akson kaybi gelisebilir (14, 15). KTS’de median
sinirdeki ilk lezyon tiineldeki basing artisi 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 agiklanmistir: Erken donemde
kan akimi1 bozulmakta, orta derecede intrafunikiiler basing artmakta ve dolasim
diizeldiginde bulgular hizla geriye donmektedir. Bu doénemde nokturnal
paresteziler ve agrilar olusmaktadir. lkinci donemde Kkapiller dolasim
yavaslamakta ve Odem artmaktadir. Ayrica, endondral bosluklarda protein
birikimi olmakta ve bazi liflerde sisme olmaktadir. Hastaligin ge¢ doneminde ise
fibroblastlar protein eksuda icinde prolifere olmakta, intrafunikiiler fibrosis

gelismektedir. Bu evredeki degisiklikler geri dontisiimsiizdiir (16, 13).
2.1.6. Etiyoloji

KTS %80 oraninda idiopatik olarak karsimiza ¢ikarken; kanal i¢i basinci
arttiran her tiirlii etmen KTS’ye neden olabilir (17).

KTS’ye Neden Olabilecek Durumlar:

-Kirik, burkulma, dislokasyon, silahli yaralanma gibi akut travmalar

-Meslege bagl gelisen kronik travmalar

-Diabetus mellitus
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-Romatoid artrit
-Hipotiroidi

-Tenosinovit

-Tiiberkiiloz

-Sarkoidoz

-Amiloidoz

-Gut

-Gebelik

-Oral kontraseptif kullanimi
-Ganglion Kisti

-Anatomik anomaliler
-Tiimorler

-Osteoartrit

-Akromegali

-Polimiyaljia romatika
-Obezite

KTS nedenleri olarak sayilabilir (4, 17, 5).

2.1.7. Karpal Tiinel Sendromunda klinik Semptomlar
2.1.7.1. Agn

El bileginden baslayan ve avuca yayilan agri vardir. Bazen dirsek, kol ve
omuzda da hissedilen bir agr1 olabilir. Bu durumda diger patolojilerle ayirict tam
yapilmast gerekebilir. Agr1 Ozellikle gece ortaya cikar ve hastalart uykudan
uyandirir. Bunun disinda giinliik yasam aktiviteleri de agrinin ortaya ¢ikmasina
neden olabilir. Hastalar agr1 sikayetleri oldugunda kolu yatak kenarindan

sarkitarak ya da eli sallayarak rahatladiklarini ifade ederler (18, 19, 20).
2.1.7.2. Parestezi

Median sinirin innerve ettigi 1, 2, 3. parmaklar ve 4.parmagm radial
yarisinda uyusma sikayetleri olur. Bazen bu sikayetler daha proksimalde de

goriilebilir (18, 19, 21, 22).
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2.1.7.3. Karmcalanma

Hastalar 6zellikle geceleri karincalanma sikayetleriyle uyandiklarini ifade

ederler (18, 19, 21).
2.1.7.4. Kecelenme
Hastalarin sikga tarif ettikleri subjektif bir semptomdur (22).
2.1.7.5. Gii¢ Kaybi

Orta ve ileri evrelerde daha sik goriilen bir semptomdur. Hastalar objeleri
ellerinde tutamadiklarini ve diisiirdiiklerini sdylerler.
Ozellikle sikma ve herhangi bir agirhk tasima isini  yapmakta

zorlandiklarini ifade ederler (21).
2.1.7.6. Siskinlik

Hastalarin tanimladigi, ¢ogu zaman ellerde siskinlik olmasa da hastalarin

hissettigi subjektif bir semptomdur (4, 23).
2.1.7.7. Sogukluk Hissi

Hastalar ellerini 1sitamamaktan yakinirlar ve stirekli sicak tutmaya

caligirlar (4).
2.1.7.8. Tenar Atrofi

Ilerleyen olgularda, median sinirin innerve ettii kaslardaki giigsiizliik

tenar bolgenin atrofisine yol agar (18, 22, 19, 23).
2.1.8. Tam

KTS’de tani; anamnez, Klinik semptomlar, fizik muayene bulgulari ile bu
bulgularin  elektronérofizyolojik  olarak  desteklenmesine  dayanir  (10).
Elektrondrofizyolojik testler KTS tanisin1 destekleme, tuzaklanma seviyesini ve
median sinir basisinin ciddiyetini belirlemede yararlidir. Ancak % 10-15 oraninda
yanlis negatif sonu¢ elde edilebilir. Bu nedenle elektromiyografi (EMQG) ve sinir
ileti incelemesi normal olan semptomatik vakalarda KTS’nin degerlendirilmesi

icin radyolojik ¢alismalarin giiglii bir tamamlayici rolii vardir (10, 24).
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2.1.8.1. Hikaye

El, 6nkol ve kolda agri, elde parestezi, zayiflik ve beceriksizlik, renk
degisikligi, sislik ve deride kuruluk olmasi ve bu semptomlarin median sinir
alaninda bulunmasi1 bize KTS’yi diisiindiirir. Uyku sirasinda, el veya kolun
uzamig pozisyonu ve tekrarlayici hareketleri sonrasinda sikayetler artabilir. Eli

sallamakla (flick sign-sallama belirtisi) semptomlarda rahatlama goriiliir (25).
2.1.8.2. Fizik Muayene

Fizik muayene normal olabilecegi gibi, bazi provokatif testlerle
semptomlar ortaya ¢ikarilabilir. Median sinir dagilimina uyan bolgede hipoestezi
goriiliir. Tenar kaslarda zayiflik veya atrofi ve ilk {i¢ parmakta kuru cilt gibi
bulgular da olabilir (25).Provokatif testler intrakarpal kanal basincini arttirarak
median sinir dagilimina uyan parestezi, agri, uyusukluk gibi semptomlar1 ortaya
cikarmaya yoneliktir. Provokatif testlerin pozitifligi anlamli iken, negatifligi taniy1

ekarte ettirmez (25, 26).
2.1.8.2.1. Ozel Testler
Tinel Belirtisi:

Karpal tiinelde uzanan median sinir lizerine bilek diizeyinden hafif bir
perkiisyon yapilmasi elin median sinir duyu alaninda hiperestezi ve elektriklenme
hissi yaratabilir. KTS’li olgularin % 45’inde pozitif bulunmustur. Tinel belirtisi,
KTS i¢in % 50 oraninda sensitif, % 77 oraninda spesifik bir testtir (25).

Phalen Testi (El bilegi fleksiyon testi):

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

spesifik bir testtir (25).
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Karpal Kompresyon Testi (Durkan’s testi):

Muayene eden kisi iki parmag ile bilekte median sinir iizerine bastirir
veya bunun i¢in bir lastik bastirici kullanilabilir. Median sinir alaninda uyusma,
parestezi ve agri meydana gelmesi KTS tanis1 lehinedir. KTS tanisinda % 64

oraninda sensitif, % 83 oraninda spesifik bir testtir (25).
Tourniquet- Gilliat Testi:

Vaskiiler basinci artirarak sinirdeki semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden
olur. Muayene eden kisi hastanin koluna tansiyon aleti mansonunu sistolik kan
basincina kadar sisirir. 60 saniye ig¢inde median sinir dagiliminda parestezi

gelismesi veya parestezinin artmasi pozitif testi gosterir (25).
Gerilmis median sinir stres testi:

Test median sinirde maksimum gerilme saglayarak, lokal ndroiskemiyi
arttirtr. Kronik KTS, median sinirin fleksor tendonlara tutunmasi, psédonéroma
varligi gibi durumlarda baglanmis olan median sinirin gerilmesi mantigina
dayanir. Muayene eden kisi onkol supinasyon durumundayken ikinci parmagi
distal ucundan tutarak hiperekstansiyona getirir. Kronik KTS’de semptomlar

onkol proksimaline yayilir (25).
Lumbrikal provokasyon testi:

Lumbrikaller parmak fleksiyonu sirasinda karpal tiinelde hareket ederler
ve bu nedenle kompresyonu artirabilirler. Hastadan elini 1 dakika yumruk

yapmasi istenir. Semptomlarin olusmasi veya koétiilesmesi pozitif testi gosterir
(25).

El elevasyon testi:

Kesin olmamakla birlikte bu testte vaskiiler nedenlerin katkida bulundugu
diisiiniilmektedir. Hasta omuzlar ve dirsekler serbest pozisyondayken her iki

kolunu 2 dakika boyunca yukarida tutar. Parestezi olugmasi pozitif testi gosterir.

Eger torasik ¢ikis sendromu varsa yanlis pozitif sonug verebilir (25).
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2.1.8.2.2. Duyu ve Motor Testleri

Dokunma esigi: Semmes-Weinstein Monofilamanlar1 veya Weinstein
Artmis Duyarlilik Test kiti kullanilarak 6l¢tliir. Filamanlar sadece hafif egilecek
sekilde bastirilir, genelde 2. veya 3. parmak degerlendirilir. Farkli test protokolleri
uygulanabilir. Ancak bilateral tutulumu olanlarda ve ulnar ndropatisi olanlarda
normal tarafla karsilastirma yapmak giigtiir. Cilt kalliisleri varliginda ve yaslanma
ile normal esik degerin artacagi goz oniine alinmalidir (25).

Vibrasyon: Diyapazon (256 cps) etkilenen tarafta ve karsi tarafta 1-3.
parmak pulpasmma uygulanir. Karsilagtirilan taraflar arasinda hasta fark
hissediyorsa test pozitif demektir (25).

Vibrometre ile vibrasyon ol¢timii: Digital pulpaya vibrasyon stimulusu
uygulanir. KTS de esik deger artmistir. Model ¢esitliligi, vibrasyonun frekansi ve
temas edilen bolgeye gore sonuglar degisir. Ayrica oldukca pahali bir yontemdir
(25).

Akim algilama esigi: Farkli frekanslarda akim olusturan stimiilatre
dokunularak duysal sinirlerin uyarilmasina dayanir. Hasta sinyali algiladigi anda
isaret verir. Esik deger ve frekans oranlar1 normale gore karsilastirilir. Bilgisayar
programlar1 bunu analiz eder. Pahali bir yontemdir (25).

Iki nokta aymrimi: Hastanmin cilt rengi soluklasana kadar sivri uglu aletle
parmak pulpasina dokunulur, Smm’nin {izerindeki mesafelerde ayirim yapilmasi
patolojik olarak yorumlanir (25).

Tenar gii¢siizliik: Tenar kaslar mediyan sinir tarafindan uyarilir. Motor
liflerdeki etkilenme bu kaslarda giigsiizlige neden olur. M. abduktor pollisis
brevis kuvveti Oxford derecelendirmesine gore 5’in altinda ise test pozitiftir.
Gergek giicii 6lgen aletler daha sensitiftir. Fakat sik olarak kullanilmazlar (25).

Tenar atrofi: Mediyan sinirin etkilenmesi sonucunda tenar kaslarda atrofi
gelisebilir. M. abduktor pollicis brevis inspeksiyonu sirasinda kas hacminde kayip

gozlenir (25).
2.1.8.2.3. Destekleyici Calismalar

1- Elektronorofizyolojik degerlendirmeler,
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2- Radyolojik (MRI, CT) incelemeler ve laboratuvar (protein elektroforezi,
romatoid faktdr, immiinglobulinler gibi) tetkikleri: Eslik eden hastaliklarin veya

alternatif tanilarin gosterilmesi igin gerekli olan ileri tetkikler (25).
2.1.8.3. Elektronérofizyolojik Tam

Elektrondrofizyolojik inceleme, KTS’de en 6nemli tan1 yontemidir. Ilk kez
1956’da Simpson, KTS’de bilekten tenar kaslara olan motor iletim zamaninin
uzadigini bildirmistir (11).

KTS siiphesi ile gelen bir hastada asagidaki elektronorofizyolojik
testlerden gerekenler sira ile yapilmalidir:(11)

1- Bilek diizeyinde lokal iletim blogunu direkt veya dolayli 6l¢en
yontemler:

a- Motor sinir iletimi ve EMG

b- Duysal sinir iletimi

2- Basi sonucu meydana gelen elektrofizyolojik degismelerin, diger
sinirlere ait elektrofizyolojik verilerle oransal olarak karsilagtirilmasi. Ornegin 1.
parmak-bilek arasit median sinir ile 5. parmak-bilek arasi ulnar sinir duysal
iletiminin karsilastirilmasi gibi.

3- Rutinde sik kullanilmayan, KTS bulgularint provoke edici
elektrodiagnostik yontemler.

4- Diger yontemler

Sinir iletim caliymalari:

Kayit almak igin 3 elektrod gereklidir: Aktif, referans ve toprak
elektrodlar. Aktif elektrod arastirmanin yapilacagi yere miimkiin oldugunca yakin
yerlestirilmelidir. Kayitta da uyarida oldugu gibi yiizeyel ve igne elektrodlar
kullanilabilir. Aktif elektrod her zaman kasin motor noktasina konmalidir.
Referans elektrodu ise kas ile tendon birlesme bdlgesinin hemen distaline konur
(11, 27).

Motor sinir ileti incelemesinde amag; incelenecek motor veya mikst sinirin
en hizli ileten motor liflerinin ileti hizim1 6lgmek ve hedef kasa giden motor

liflerin ne kadarmin fonksiyon gordiigiinii yaklasik olarak belirlemektir. Bu
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amagcla, kas tizerine kayit elektrodu yerlestirilip kasi innerve eden motor sinir
yeterli siddette elektrikle uyarildiginda kastan bir aksiyon potansiyeli kaydedilir.
Bu potansiyele birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ad1 verilir (11).

Distal (terminal) Latans: Elektrik uyarimimin verildigi andan
potansiyelin baslangicina kadar gegen stiredir. Birimi milisaniyedir (msn).

Sinir Iletim Hiz1 (Nevre Conduction Velocity, NCV): Iki farkli uyar yeri
aras1 mesafenin, elektrik akiminin bu mesafeyi gegme siiresine boliinmesiyle elde
edilir. NCV= Mesafe (m)/Zaman (sn)

Median sinir brakiyal pleksustan c¢iktiktan sonra aksilladan avug igine
kadar tiim seyri boyunca oldukc¢a yilizeyel seyreder. Bu nedenle motor lifler Erb
noktasi, aksilla yakini, dirsek diizeyi, bilek ve avu¢ iginden kolaylikla
uyartilabilir. Genellikle uyarim bipolar yiizeyel elektrodlarla yapilir. Sadece
ortodromik duysal iletim teknigi kullanmak gerektiginde, 6rnegin polindropati
veya median sinir dirsek ve tizeri lezyonlarindaki gibi, teflon kapli ucu ¢iplak igne
elektrodlarla kayitlama yapilir, ayni elektrodlar uyarim i¢in de kullanilirlar.
Median sinir motor uyarim noktalari:(11)

1- Erb noktasi: Klavikulanin iistii ve sternokleoidomastoid kasin yapigsma
yeri arkasinda, klavikulanin orta veya 1/3 medialindeki nokta.

2- Aksilla yakin1 veya civari: Brakiyal arter lateralinde ve biseps kasi
medial kiyisindan bipolar olarak uyartilir. Ayni ¢izgi devam ettirildiginde, aksilla
cukurundan biseps kast medialinde 1/3 st kismina dek uyartilabilir. (11)

3- Dirsek: On yiizde brakiyal arter pulsasyonunun medialinden uyartilir
(112).

4- Bilek ¢izgisinin orta noktasindan gegen dikey c¢izgide bilek ¢izgisinden
yaklasik 1-3cm yukaridan bipolar yilizeyel elektrodla uyarilir. Yine yaklasik ayni
diizeyde fleksor karpi radialis longus ve fleksor digitorum sublimis tendonlari
arasindan derine sokulan bir igne elektrod araciligi ile de uyarim yapilabilir (11).

5- Avug ici: Bilek ¢izgisi orta noktasi ile 2-3. parmak arasindan gecen
cizgide tenar kabarikligin bitiminde yiizeyel elektrodlarla uyarim yapilabilir (11).

KTS’de median sinir motor iletim ¢alismalarinda dirsek ve bilek diizeyi

bipolar uyarimlar1 ¢ogu kez yeterli olur. Kayitlama tenar kas grubundan yapilir.
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Burada bipolar kayit elektrodlar: tenar kabariklik {izerine ve hafif¢ce dorsale dogru
yerlestirilir. Veya abduktor pollisis brevis kast motor son plak bdlgesine bir
elektrod yapistirilir, referans elektrod da bagparmak iizerine yerlestirilir. Genel
ilke olarak uyarim ve kayit yeri arasina toprak hatti yerlestirilir. Median sinir
motor distal latans1 (mMDL)’nin uzamasi 6nemli tani kriterlerindendir. Ancak
duysal iletide daha once degisiklik meydana geldiginden, elektrondrofizyolojik
incelemede duysal ileti anormallikleri daha ©Once saptanir. Normalde eriskin
bireylerde median sinir distal motor iletim zaman1 2, 0-4, 5msn arasinda degisir
ve genellikle 4, 7msn’yi asmaz. KTS’de 4, 7 msn’yi asan bir uzama olabilir,
bazen 10msn’yi asabilecek kadar artabilir (11).

Duysal ileti ¢aligmalari, KTS’de tam1 koyduran en hassas
elektrondrofizyolojik incelemedir. Duysal sinir ileti incelemelerinde amag,
incelenecek duysal veya mikst sinirin en hizli ileten duysal liflerinin ileti hizim
Olemek ve hedef deri bolgesine giden duysal liflerin biitlinliigliniin tamamen veya
kismen korunup korunmadigini anlamaktir. Duysal iletiler iki ayr1 teknikle
calisilabilir:

Ortodromik teknik: Transvers karpal ligaman boyunca median sinir duysal
liflerinde ortodromik iletimi 6l¢mek igin 2. veya 3. parmak uyarilir, duysal
yanitlar avug i¢i ve bilek diizeyinden genellikle igne elektrod ile kaydedilir (24,
11).

Antidromik teknik: Median sinir, bilek ve avug iginden uyartilarak 2. veya
3. parmaktaki yiiziik elektrodlardan antidromik duysal yanitlar alinir ve avug-bilek
segmentinde iletim hiz1 hesaplanir (24, 11).

Antidromik teknigin avantaji cevabin yiliksek amplitiidli olmasi,
dezavantaji ise motor lifleri de uyarabilmesi ve karigikliklara yol agabilmesidir
(12).

Elektrondrofizyolojik incelemeler sonucunda, medyan sinir duysal distal
latans1 (mSDL) i¢in normal kabul edilen degerler 2, 5 ile 3, Smsn arasinda
bulunmustur. Median sinir i¢in normalin lizerindeki latans degerleri veya ayni

eldeki ulnar sinir duysal distal latansindan 0, Smsn’den daha uzun olmasi halinde
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ya da kars1 eldeki median sinir duysal distal latansindan 0, 5-1, Omsn daha uzun
olmas1 halinde KTS tanis1 konabilmektedir (27, 28, 29).

Duysal aksiyon potansiyelindeki azalma da taniya yardimci olabilmektedir
(112).

Median sinirin duysal sinir ileti hizi (mSNCV), 40 ile 67, 3m/sn arasinda
normal kabul edilmektedir. 40m/sn ve altindaki degerler patolojik olarak kabul
edilir (11).

Igne EMG incelemesi:

KTS tanisinda sinir ileti g¢aligmalar1 kadar bilgi vermez. EMG
anormallikleri aksonotmezis varhginda ortaya cikabilir. Igne EMG bulgular
olarak fibrilasyon, pozitif keskin dalga, fasikiilasyon, polifazik motor tnitler,

kompleks tekrarlayici desarjlar, inkomplet interferans paternleri saptanabilir (11).
2.1.9. Ayirict Tam

e Radikiilopatiler: Ozellikle servikal 6 ve 7’deki lezyonlarda median sinir
bolgesinde hissedilen yakinmalar olugabilmektedir. Karpal tiinel sendromuyla birlikte
olmasi halinde “double crush sendromu” (¢ift sikisma/ezilme sendromu) adini alir
(1, 11).

e Brakial pleksus lezyonlari: Ozellikle iist trunkus lezyonlarinda median sinir
basi altinda kalabilmektedir (1, 10).

e Lokal vazospazm yapan vaskiiler lezyonlar: Reynaud sendromu, refleks
sempatik distrofi sendromu (1)

e Jeneralize periferik noropati yapan nedenler: Uremi, diabetes mellitus,
toksik nedenler, malniitrisyon, vs. (11)

e Kronik inflamatuar poliradikiilondropati:  Otoimmiin  hastaliklar
(Poliarteritis nodosa, sistemik lupus eritematosus, romatoid artrit vs.) (11)

e Torasik ¢ikis sendromlari (1)

e Median noropatiler: (10)

a- Suprakondiler Spur Sendromu (Struthers ligamani): Median sinir, medial
epikondilden 3-5cm kadar yukarida, konjenital bir anomali olan, Struthers
ligamaninin basist altinda kalabilir. Bu seviyenin altinda kalan median sinirin innerve

ettigi tiim kaslarda basi belirtileri olusabilir (1, 10, 11).
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b- Anterior Interossedz Sinir Sendromu: Saf bir motor sinir oldugu icin
lezyonlarinda duyu kaybi gelismez. Pronator teres’in derin basi, lacertus fibrosus,
genislemis bursalar, anormal kas veya damar paketleri tarafindan basi olusturulabilir
(1, 10, 11).

c- Pronator Teres Sendromu: On kolun proksimalindeki median sinir basisi
“Pronator Sendrom” olarak adlandirilmistir. Basiya yol agan nedenler arasinda;
lacertus fibrosus, damar paketlerinin siniri gaprazlamasi, pronator teres kasi ve
fleksor digitorum siiperficialis’in kalinlasmasi sayilabilir. On kolda ve kolda agr1 ve
median sinir duysal alaninda parestezi semptomlari vardir. Semptomlar, 6n kolun

direngli pronasyonu ve el bilegi fleksiyonu ile artar (1, 10, 11).
2.1.10. Karpal Tiinel Sendromunda Tedavi
KTS’de tedavi konservatif ve cerrahi olmak tizere iki kisma ayrilir (3).
2.1.10.1. Konservatif Tedavi:

Semptom siiresinin daha kisa oldugu, elektrodiagnostik incelemelerde
hafif ve orta dereceli KTS tanis1 alindigi durumlarda konservatif tedavi endikedir
(3, 30, 31). KTS igin kullanilabilecek tedavi segenekleri asagida belirtilmistir.

1-Oral veya lokal steroid enjeksiyonu (3).

2-Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (30, 31).

3-Diiiretikler, piridoksin (32).

4-Splint (32, 31).

5-Aktivite modifikasyonu (31).

6-Tendon ve sinir kaydirma egzersizleri (32, 33).

7-Manipulasyon (34).

8-Fizik tedavi (3, 31).

9-B6 vitamini (31).

KTS’nin konservatif tedavisinde kinesiotaping kullanimin1 ifade eden
kaynaklar olsa da, heniiz bu konu iizerinde yapilan ¢alisma bulunmamaktadir (35).

Lokal Steroid Enjeksiyonu: KTS tedavisinde sik¢a kullanilan bir

yontemdir.
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Ozellikle hafif dereceli olgularda, cerrahiyi kabul etmeyen olgularda tercih
edilir.

Steroidin cinsi ve dozu, enjeksiyon yontemleri ve sayisi uygulamanin
basarisim1 etkiler. Uygulama genellikle palmaris longus kasmnin medialinden
karpal tiinel igine yapilmaktadir. Kisa donemde semptomlar1 rahatlatir, fakat
semptomlar tekrar ortaya ¢ikabilir (23, 31).

Splint: Bilegi immobilize etmek; karpal tiinel hacmini arttirirken, median
sinir tizerindeki basinci azaltir ve semptomatik iyilesme saglar. Bu nedenle KTS
tedavisinde sikca kullanilan bir yontemdir (36). El bilegini nétralde ve 20°
ekstansiyonda tutan iki ¢esit splint vardir. Splintin gece-gilindiiz kullanimi1 sadece
gece kullanilmasindan daha etkilidir. Fakat splint bazi aktivitelerin yapilmasini
engellediginden hastalarin giindiiz siirekli kullanmas1 zordur. Splint en az 4 hafta
kullanilmalidir (32, 23, 31).

Diisiik 1s1 termoplastiklerden iiretilen; hafif, yikanabilir, fonksiyonlari
minimal kisitlayan ve tiim giin giyilebilen modellerinin gelistirilmesi basariyi
arttiracaktir (1).

Tendon ve sinir kaydirma egzersizleri: Cerrahi sonrasi rehabilitasyonda
daha sik kullanilsa da, konservatif tedavi icinde de bu egzersizlerin énemli yeri
vardir. Median sinir kaydirma egzersizleri sirasinda median sinirin mobilizasyonu
icin parmaklar, el, el bilegi 6 farkli pozisyona getirilir (23).

Birinci pozisyonda el bilegi nétral, bas parmak fleksiyonda,

2. pozisyonda bilek noétral, bas parmak ve parmaklar ekstansiyonda,

3. pozisyonda bilek ve parmaklar ekstansiyonda, bas parmak nétral,

4. pozisyonda bilek, bag parmak ve parmaklar ekstansiyonda

5. pozisyonda 6n kol supinasyonda tutulur,

6. pozisyonda diger elle bas parmaga nazik¢e germe uygulanir (23).

Tendon kaydirma egzersizleri sirasinda parmaklar diiz tutma, cengel
kavrama, masa istli, yumruk ve tam yumruk olmak ftizere 5 farkli pozisyona
getirilir (33).

Manipulasyon: Transvers karpal ligamani uzatmak ve kanal i¢i hacmi

arttirmak i¢in kullanilir (23).
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Fizik tedavi modaliteleri:

-Sicak paket (37)

-Parafin banyolar1 (37)

-TENS (transkutenus electrical nerve stimulation) (38)

-Ultrason (32, 23)

-Laser (32, 23)

-Traksiyon (39)

-iyontoforez (4).

Sicak Paket: Kondiiksiyon yoluyla 1s1 iletimi yapan yiizeyel 1s1 ajanidir.
Silikon dioksitin kanvas bez ya da plastik malzeme i¢inde paketlenmesiyle
olusturulur. Farkli bolgeler icin degisik ebatlarda iiretilir. Bu paketler termostatli
cihazlarda 70°- 75°C arasindaki su i¢inde bekletilir. Birkag¢ kat havluya sarilarak
uygulanir. Uygulama siiresi 20-30 dakikadir (37).

Is1 artisinin viicuttaki etkileri:

Vazodilatasyon saglayarak kan akimini arttirir (37).

Kronik 6demin azalmasini; akut 6demin artmasini saglar (37).

Sinir iletim hizin1 hafif de olsa arttirir (37).

Yumusak doku esnekligini arttirir. Boylece eklem sertligini de azaltarak
hareket agikligini artirir (37).

Cesitli kontrol mekanizmalarini aktive ederek agriyi azaltir (4).

Ismin fizyolojik etkilerinden dolay1; agri, kontraktiir, kronik 06dem
durumlarinda kullanilmasi endikedir (4).

Akut ve kanamali durumlarda, duyu kaybi varliginda ve kognitif
disfonksiyonda sicak uygulama kontraendikedir (4, 37).

Parafin Banyolari: Parafin ile madensel yagin 7/1 oraninda karistirilmasi
ile elde edilen yiizeyel 1s1 ajanidir. Karigimin 1sis1 50°-55°C arasinda ayarlanir.
Ellerde kullanimi siktir. Daldirip ¢ikarma seklinde uygulanir. Hasta ellerini
parafinin igine 7—11 kez batirip ¢ikarir. Daha sonra 1s1y1 korumasi i¢in havlu ya da
plastik malzemeye sarilarak 20-30 dakika beklenir. Sicak paketlerin

endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlar1 burada da gegerlidir (4).
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Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS): Analjezik
amagla kullanilan algak frekansh bir akimdir. Agriy1 nasil azalttigini agiklayan
farkli teoriler vardir (40). Birinci teori kapi kontrol teorisidir. Bu teoriye gore
TENS duyusal A liflerini yiiksek frekans stimiilasyonu ile uyarir. Bu
stimiilasyonun impulslar1 beyne giden yolu kaplar ve kapiyr agrinin gegisine
kapatir. Ozellikle hizli ileten afferent lifleri elektriksel uyarimi, santral sinir
sisteminin ¢esitli diizeylerinde, yavas ileten afferent agri sistemini inhibe eder.
Kisaca TENS periferik A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz seviyesinde
agriy1 ileten A delta ve C liflerini modiile eder (41).

Ikinci teoriye gore viicuttaki dogal opiyatlarin duyusal sinirlerin diisiik
frekanslit TENS ile uyarilmasi B endorfin ve enkefalinlerin salinimini baglatir ve
boylece agrinin algilanmasini etkiler (42).

Bir diger teori ise akupunktur ile iligkilidir. TENS’in enerji akisini
etkileyecek akupunktur noktalarini stimiile etmek i¢in kullanildigi ve boylece
agriya neden olan durumu degistirdigi savunulmaktadir (43).

Akut ve kronik her tiirlii agrili durumda endikedir. Kalp pili olanlarda,
gozler iizerine, mukoza iizerine, gebeligin ilk ii¢ ayindabatin {izerine, tahris olmus
cilt iizerine uygulanmasi kontraendikedir (44).

5 farkh ¢esidi vardir.

-Konvansiyonel TENS: En sik kullanilan TENS ¢esididir. Frekans1 50-100
Hz, dalga genisligi 200 mikrosaniyedir. Akim siddeti hastanin duyum esigine gore
ayarlanir. 15-30 dakikadan birkac saate kadar uygulanabilir. Uyar1, motor esigin
altinda olup bu yontemle kas kontraksiyonu veya fasikiilasyon olmadan sadece
parestezi olusur (44).

-Akupunktur benzeri TENS: Frekans1 1-10 Hz, dalga genisligi 0-200
mikrosaniyedir. Akim siddeti hastanin tolere edebilecegi yiiksekliktir. Gozle
goriiliir bir kontraksiyon elde edilir. Tedavi stiresi 30-60 dakikadir (44).

-Kisa siddetli TENS: Frekansi 50-150 Hz, dalga genisligi 100-200
mikrosaniyedir. Akim siddeti tetanik veya bariz kas kontraskiyonu olusturacak
sekilde hastanin dayanabilecegi siddete gore ayarlanir. Tedavi siiresi 15-30

dakikadir (44).
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-Burst tipi TENS: Bu yontemde; yiiksek (50-100Hz) ve algak frekansli (1-
10Hz) birbirini takip eden uyarilar verilir. Bu uyarilar gozle gorilir kas
kontraksiyonuna neden olur. Tedavi siiresi 30-60 dakikadir (44).

-Modiile edilmis TENS: Uygulama esnasinda olusan duyusal adaptasyonu
engellemek icin frekans ve akim siddeti otomatik olarak degisir (4, 40, 44).
Karpal tlinel sendromunda; farkli fizik tedavi modaliteleri ile kombine edilen
TENS’in, daha ¢ok konvansiyonel tiirii kullanilir (38).

Ultrason: Ses dalgalarini 1s1 enerjisine ¢eviren yiiksek frekansl bir fizik
tedavi ajanidir. Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalarmin frekansi 0, 5-3, 5
MHz arasindadir (4). Ultrason dalgalart doku iginde farkli oranlarda absorbe
olurlar. Bunun sonucunda baslangigtaki yogunluk giderek azalir. Yogunlugun
yartya diistiigii derinlik yar1 deger kalinlik olarak adlandirilir. Frekans ile yari
deger kalinlik ters orantilidir. Yart deger kalinlik tedavinin dozunu belirlemede
onemlidir (4). Ultrasonun birimi Watt/cm? dir. Klinik dozu 0, 5 — 0, 2 Watt/cm?
arasinda degisir (38).

Ultrasonun termal ve non-termal etkileri vardir. Termal etkisi derin
dokular1 1sitmasidir. Kemik, eklem kapsiilii, eklem ve tendonlar ultrasonla
wsitilabilir. Nontermal etkisi, intertisyel sivinin hareketini saglayarak mikromasaj
yaratmasidir. Odemli dokularda ve yara iyilesmesinde kullanilabilir. Bu 6zellikleri
ile kan akimini hizlandirdigl, agri mediatorlerini ortamdan uzaklastirdigi, hiicre
zar1 gecirgenligi, sinir iletimi ve agri esigini degistirdigi diistiniilmektedir.
Calismalarda sinir iletisinde ve bulgularda iyilesme olmasi ultrasonun
antienflamatuar bir etki ile sinir rejenerasyonunu uyardigini diistiindiirmiistir.
Ancak ultrason ile doku rejenerasyonunun mekanizmasi net degildir (37, 38). Ses
dalgalar1 havada emilebilir. Bu nedenle ultrason basligi dokuya tam temas etmeli
ve iletkenligi saglamak igin jel kullanilmalidir (37).

Ultrason kesikli ve stirekli uygulanabilir. Kesikli uygulamalarda 1sinma ve
yanik riski daha azdir (4, 37). Tedavi siiresi tedavi edilecek alana gore 3-10 dakika
arasinda degisir. Enflamatuar hastaliklarin kronik donemlerinde, travma sonrasi

kontraktiirlerde, dejeneratif eklem hastaliklarinda, kas-iskelet hastaliklarinda
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endikedir (4, 38). Akut durumlarda, gebelerde, malignite varliginda, kalp pili
kullananlarda, dolasim bozuklugu olanlarda kontraendikedir (4, 37, 38).

Traksiyon: Yumusak dokular1 germek, eklem yiizeylerini ve kemikleri
birbirinden ayirmak i¢i kullanilir. Kuvvet, agirlikla birlikte mekanik bir makara
sistemi yardimi ile wuygulanir. Agir osteoporoz, kirik, hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar, kemik yada spinal kord tiimoériinde kontraendikedir
(37).

KTS nin konservatif tedavisinde traksiyonun denendigi bir ¢alismada, 4
hastanin 8 eline traksiyon uygulanmustir. 5 dakika i¢inde 5 saniye ¢ekme, 5 saniye
gevseme seklinde toplam 30 tekrar yapilmistir. Bu tekrarlarin 10’u notral
pozisyonda, 10’u 6n kol pronasyonda, 10’u 6n kol supinasyonda iken yapilmistir.
Tedavi haftanin 5 giinii olmak {izere ve 3 hafta uygulanmistir. Tedavi sonucunda
hastalarin semptomlarinda azalma ve elektrofizyolojik bulgularinda iyilesme
oldugu bildirilmistir (39).

Iyontoforez: Elektrik yiiklii partikiillerin yani iyonlarin elektrik akimi ile
viicut i¢ine transferidir. Fizik tedavide ilaglarin yumusak dokuya direkt olarak
gegisi i¢in kullanilir (4, 37).

Vitamin B6: KTS’de vitamin B6 takviyesinin sonuglari ile ilgili ¢eliskili

sonuglar olsa da tedavide kullanilmaktadir (45).
2.1.10.2. Cerrahi Tedavi

Elektrodiagnostik incelemelerde ortaya ¢ikan tipik klinik bulgunun olmast,
tenar atrofi, duyu kaybmin olmasi ve konservatif tedaviden sonug alinamamasi
durumlarinda cerrahi endikedir (46).

KTS tedavisinde cerrahiyi savunanlar; erken donemde cerrahinin giivenli
ve etkili bir yontem oldugunu, konservatif tedavilerin semptomlar1 kisa siireli
rahatlattigim1 ve bu siire i¢inde median sinirdeki hasarin arttigin1 ifade
ederler.(47). Agik karpal tiinel serbestlestirilmesi ve endoskopik serbestlestirme
kullanilan cerrahi yontemlerdir. Ise doniis acisindan karsilastirildiginda
endoskopik serbestlestirme yonteminin etkili oldugunu; fonksiyonel seviye

acisindan ise her iki cerrahi yontem arasinda bir fark olmadigimi gosteren
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caligmalar vardir (33). Cerrahi tedavilerin kisa ve uzun dénemde pozitif sonuglari
olsa da her cerrahi gibi burda da komplikasyon gelisebilir. A¢ik karpal tiinel
serbestlestirilmesinde en sik goriilen komplikasyonlar; agrili skar doku, hematom,

6dem, tendon adezyonu ve fonksiyon kaybidir (33).
2.2. Lazer

Ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’
taniminin ilk harflerinden LASER terimi olusturulmustur. Uyarilmis 1smim
yaymimi ile 151g¢1n yogunlastirilmasi veya uyarilmis elektromagnetik 1s1nim yayan
yiikseltici seklinde ¢evrilebilir. Cok siddetli 1sinlar meydana getiren 151 kaynagi
demektir. Kisaca yogunlastirilmis 151k olarak tanimlanabilir. Dogada
kendiliginden varolmayan lazer 1s1mn1 yapay bir 1siktir ve dogal 1sikta olmayan
ozelliklere sahiptir. Fizik tedavide kullanilan diisiik giicteki lazerin dalga boyu
elektromagnetik spektrumda goériinen 151k veya kizilotesi boliime uyan bir
elektromanyetik enerji formudur (48).

Tarihce: Lazerin prensiplerini olusturan kuantum kavrami 1917 de
Einstein tarafindan ortaya konmustur. 1954 yilinda Townes ve arkadaglarinin
caligmalar1 sonucu elde etmeyi basardiklar1 Maser (Microwave amplification by
stimulated emission of radiation) sisteminin gelistirilmesiyle ortaya g¢ikmustir.
Maiman 1960 yilinda Ruby lazerin ilk ¢alisan modelini iireterek ilk lazer 151811
elde etti. 1962 de helyum-neon lazer iretildi. Tipta ilk kullanim1 1962°de retina
dekolmani tizerinde oldu. 1973°de fleksibil fiber optik yardimi ile argon lazer
1sinlart  gastroskopi sirasinda  kullanildi. 1974 yilindan sonra lazer 1s1ininin
metabolik aktiviteyi arttirtigi, hiicre boliinmesini hizlandirdigi, analjezik etki
sagladig1, yara iyilesmesi tlizerinde olumlu etkileri oldugu saptanmistir. 1977°de
helyum- neon lazeri akupunktur igin kullanilmistir (48).

Lazerin prensipleri: Einstein’a gore atomlar ve molekiiller stirekli bir
osilasyon durumunda olup bu osilasyon sirasinda enerji yoniinden uyarilmis halde
bulunurlar. Uyarilmis atomlarin bazilar1 saniyenin yiizmilyonda biri kadar kisa bir
siirede sabit duruma gecerler ve bu sirada foton enerjisi agiga cikar. Eger bir 151k

kaynagiyla atomlar daha fazla uyarilirsa dogal olarak daha ¢ok foton enerjisi
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ortaya ¢ikacaktir. Isik tiipiine ¢cok giiclii bir akim verildiginde atomlar uyarilacak
enerji kazanacak ve kazandigi enerjiyi serbest birakmak isteyecektir. Uyarilma
derecesi belli bir noktay1 gectiginde kromium atomu kazandigi enerjiyi birakacak
ve bir foton enerjisi aci8a ¢ikaracaktir. Uyarilma devam ettik¢e agiga ¢ikan foton
enerjisi artacaktir. Yakut cubugun iki ucuna birer rezonans ayna yerlestirildiginde
atomlarin hareketi daha da artacaktir ve agiga ¢ikan enerji c¢ogalacaktir. Bu
aynalardan biri yar1 gegirgen oldugu takdirde meydana gelen enerji buradan ¢ikip
yeni bir 151k seklinde boslukta yolalagaktir. iste bu yeni 151k fizik 6zellikleri
oldukga degisik olan lazer 1s181dir (48).

Sonu¢ olarak bir 151k kaynagindan c¢ikan foton enerjisini belirli bir
ortamdan gegirerek bu ortamin atomlarindaki elektronlarin donlis hiz1
arttirllmakta ve boylece gelen 1sinlarin ¢ok farkli yeni bir foton enerjisi elde
edilerek tek bir dogrultuda sevk edilmektedir. Ilk 151k kaynagimi veya bu 15181n
gectigi ortami degistirerek ¢ok farkli Ozellikleri olan lazerler elde etmek
olanaklidir (48).

Bir sistemden lazer olugturmak i¢in 4 6ge gerekmektedir (48).

1. Lazer ortamm (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 segilir (48).

2. Enerji kaynag ( Uyarma yoéntemi ): Enerjinin verilmesiyle lazer
maddesi aktiflenerek inversiyon durumuna getirilir. Buna pompalama da denir.
Bu islev optik, elektriksel, kimyasal hatta elektron bombardimani seklinde olabilir
(48).

3. Rezonans ayna sistemi: Olusan fotonik enerjiyi arttirmak igin
kullanilan diizenektir. Biri yar1 gecirgen iki aynadan olusur ve lazer 1511 en iyi
diizeyda elektron salinim (osilasyon) esigine erisilir erisilmez aynadan gecis
baslar. Elektron hareketlerini hizlandirmaya yarar (48).

4. Fiberoptik iletken: Elde edilen 1511 tasima ve yonlendirmede kullanilir
(48).
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2.2.1. Lazer Isimin Fiziksel Ozellikleri

1. Monokromatik (Fotonlarmn birbirleriyle uygunlugu): Tek dalga
boyunda ve tek renktedir. Ornegin Ruby lazer 694.3 nm‘de, Helyum-Neon lazer
ise 632.8nm‘de bir kirmiz1 151k verir. Lazer spektrumu son derece dardir (48).

2. Kohorens (Uyumluluk, dagilmazhk): Lazer 15181 uyumluluk gosterir
yani 151k dalgalar1 ayni anda ayn1 fazda bulunur ve birbirine paraleldir. Bu sekilde
ayni fazda bulunan isinlar birbirlerini kuvvetlendiren bir etki gosterir. Lazer
dalgalarinin bu denli diizenli olusunun nedeni ‘uyarilmis yaymim’ dir (48).

3. Kiiciik diverjans (Kiiciik oranlarda dagihirhlik): Lazer 15181 kiiclik
diverjans o6zelligi nedeniyle sa¢ kili inceliginde uzak mesafelere kadar ayni
incelikte ulasabilir. Bu nedenle dogrultulmus 1smn ( kolimasyon) deyimi
kullanilmaktadir (48).

4. Enerji tasiyicihk: Lazer isinlarimin biyiik bir elektromanyetik alan
giici vardir ve buna bagli olarak enerji tasiyici Ozelligine sahiptir. Kiigiik
yiizeylere yogun bir enerji aktarabilirler. Enerji yogunlugunu istenilen sekilde

ayarlama ve yonlendirme olanag: vardir (48).
2.2.2. Lazer Tiirleri

1. Diisiik Giicte Lazerler: Soguk ya da yumusak lazer olarak da
tanimlanir. AKtif madde olarak helyum-neon gazini kullanirlar.%85 helyum, % 25
neon gazindan olusurlar. 632.8nm dalga boylu lazerlerdir. Emniyetli ve pratik
olup, devamli 1sin yayarlar. Pulse veya devamli uygulama yapilabilir. Isin
kaynagma devamli bakilirsa gézde harabiyet yapar. Helyum-neon lazeri yiiksek
dagilim ve disiik absorpsiyonda genis bir doku kitlesine etki eder. Bu nedenle
transkutan 1sinlama tedavileri i¢in en uygun lazer tipidir. Helyum-neon lazerin
penetrasyon derinligi direkt olarak 0.8 mm’ nin tizerindedir, indirekt olarak 10-15
mm arasindadir (48).

2. Orta Giicte Lazerler: Mid lazerlere yar1 iletken lazerler de denir. Aktif
madde olarak galyum-alimiinyum-arsenid maddesi kullanilir. Diyod lazer olarak
da tanmimlanir. Dalga boyu 830-904 nm dir. Pulse 1sin yayarlar. Indirekt
penetrasyon 5 cm’ye kadar ¢ikabilir. Diyod lazerleri tam olarak kohorent yapmak
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zordur. Bu nedenle daha ucuza olusturabilen siiperisik diyodlar vardir. Bunlar
monokromatik olup kolimasyonu tamdir. Ancak non- kohorentdir. Bu siiperisik
diyodlar tam olarak lazer olmasa da tedavi amaciyla yaygin olarak
kullanilmaktadirlar (48).

3. Giiglii Lazerler: Sert veya sicak lazerler olarak da adlandirilirlar.
Cerrahi de ve sanayide kullanilirlar. Argon, karbondioksit, neodym YAG (yitrium
aliminium okside garnet) lazerleri vardir. Argon lazer goz hastaliklarinda,
kardondioksit lazer ise mikrocerrahide kullanilmaktadir. Neodym YAG lazerin
dalga boyu 1064 nm‘dir. Kirmiz1 6tesine yakindirlar. Diistiik giigte pihtilagma,
yiiksek giicte ise doku ve kanserleri buharlastirma yapar (48).

Fizik tedavide diisiik ve orta giiclii lazer tipi kullanilir. Ancak orta giicte
lazer olarak tanimlanan kirmizi Gtesi lazerlerin giigleri disiik gligte lazerlere
yakindir. Bu nedenle baz1 siiflamalarda diisiik giigte lazerler ig¢inde yeralirlar.
Kirmiz1 otesi lazerler doku 1sisim1 0.3- 0.62 dereceden fazla arttirmazlar. Bu

yiizden diisiik giicte lazerlere atermik lazerler ad1 da verilir (48).
2.2.3. Lazerin Fizyolojik Ozellikleri

Fizyolojik 6zellikleri dalga boyuna, enerji miktarina ve 1simnlama siiresine
bagli olarak degisir. Isinlarin biiylik kismi emildikten sonra 1s1 enerjisini agiga
c¢ikarir, dokularda buna bagl olarak 6nce lokal bir 1sinma ve dehidratasyon olusur.
Bu reversible bir reaksiyondur. Bundan sonra uyarimin devaminda ise olay
irreversible olur, dehidratasyonu proteinlerin denaturasyonu izler. Isinlama dozu
ve siiresi artinca termoliz ve buharlasmaya neden olur (48).

1 mW altinda lazer kullanim1 sadece nontermal yanita neden olur. Diisiik
giiclii lazer hiicre, doku ve organ etrafinda biyolojik alani stimule ettiginden beri
biostimulan aleti ismini almistir. Diisiik enerjili lazer sistemleri yara ve kirik
iyilesmesinin stimulasyonunda ve analjezik etkisinden faydalanmak i¢in
kullanmilmistir. Yiiksek giicteki lazerler cerrahi kullanim i¢in uygun olup en dnemli
etkileri 1sinma yoluyla olmaktadir (65). Genis ya da kiiglik bir deri bolgesinin
1s1inlanmasi ya da uyarilmast amaciyla daha ¢ok kirmizi 6tesi lazer ya da helyum-

neon lazer kullanilmaktadir (48).
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2.2.4. Lazerin Biofiziksel Etkileri

1. Analjezik etki: Analjezik etkilerin ortaya ¢ikisinda bazi
mekanizmalarin rol aldigi sanilmaktadir (Sekil A). Anormal kasilmis kas lifleri
depolarize ve repolarize olmakta, kas arteriollerindeki spazm azalarak reaktif
vazodilatasyon olmakta ve mitokondrilerin uyarilmasiyla transport ve metabolik
progeslerde degisiklikler meydana gelmektedir. ATP olusumuyla enerji progesi
aktive edilmektedir. Etki mekanizmasi1 konusunda kapi kontrol teorisi ve
endorfinlerin artis1 izerinde ¢alismalar devam etmektedir (48).

2. Biostimulan etki: Canli organizmanin kendi kendini tamir ve tedavi
yeteneginin uyarilmasi, canlandirilmasi, hizlandirilmas: demektir (Sekil 4). B
Biostimilasyon, lazerin kendine ait dogrudan etki ve lazeri kullanma teknigine
bagli dolayli etki olan lenfatik drenaj etkisi ile olur. Lazerin etkisi ile zarin
gecirgenligi artar, hiicrenin aldig1 oksijen, glikoz ve aminoasit miktari artar, hiicre
metabolizmast hizlanir. Lokal kan akiminda hizlanma ortaya c¢ikar, hiicre ici
enzimlerin molekiil transport siirecleri hizlanir, hiicre zarinin aktif transport yapan
enzimleri daha aktif hale gelirler. Bunlarin sonucu olarak kollojen ve elastin gibi
biiyiik molekiillii elemanlarin sentezi hizlanir (48).

3. Yara iyilestirici etkisi: Diisiik enerjili lazer uygulamasi, agik yaralarin
iyilesmesinde bir takim regiilasyon mekanizmalarin1 uyararak is goriir (Sekil 4).
Yara kontraksiyonu, kollojen sentezi, germe dayanikliliginin artmasi,
fibroblastlarla ilgilidir ve epitelyumizasyon epidermel hiicrelerin proliferasyonuna
baghdir. Diistik enerjili lazerin selektif olarak fibroblastlart stimule ettigi

sOylenebilir (48).
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Sekil 4: Lazerin temel kullanim alanlar1

2.2.5. Lazerin Uygulama Sekli

1. Bolgesel 1sinlama: En yaygin kullanim alan1 lokal agrili sendromlardir.
Daha ¢ok 5-15mW c¢ikis giigiindeki cihazlarla agrili bélgenin 1sinlanmasi seklinde
uygulanir (48). Bir kisim yazarlar % 90’1n tizerinde olumlu sonug alindigini, lazer
tedavisinin agriy1 azaltip lokal 6demi azalttigini ileri siirerken bazi arastirmacilar
etkinin plasebodan ibaret oldugunu belirtmektedirler (48).

2. Stimulasyon tedavisi: Cok ince bir lazer 1511 demetiyle bazi noktalarin
uyarilmasi seklinde yapilan tedavi yontemidir. Fizyolojik disfonksiyonun oldugu
alana direkt uygulanmasi en basit olanidir. Agr1 tedavisinde motor noktalara ve
akupunktur noktalarma stimiilasyonda yapilabilmektedir (48). Diisiik giicte
lazerler 6zellikle agr1 ve yara iyilesmesinde kullanilmaktadir (48). Giiniimiizde

cogunlukla 30-90 Mw kirmiz1 Gtesi diod lazerlerle yapilmaktadir (48).
2.2.6. Lazer Dozajinin Belirlenmesi

Lazer 151n1 stirekli veya kesikli uygulanir. Agr1 kontrolii i¢in 15-30sn/cm2,
yara iyilesmesi i¢in 90sn/cm2 olarak tercih edilir. Yara iyilesmesinde prob 2-3
mm uzaktan tutulur. Agr1 kontroliinde ise tam temas uygulanir. Agr1 i¢in agri ile

iliskili tetik ve akupunktur noktalar1 helyum-neon lazerleri ile devamli moda 30 sn
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stimule edilebilir. Tedavi agr1 gegene kadar siirer, 6-8 seansta tedaviye hi¢ yanit
yoksa tedavi kesilebilir (48).

Lazer hastaya uygulandiginda isinlar deri ile dik ag¢1 yapacak sekilde
uygulanmalidir. Dik ac¢min disinda uygulandiginda penetrasyon derinligi
azalmaktadir. Doz jul/cm2 olarak, patolojik duruma, isinlanan alanin yiizeyine,

toplam tedavi zamanina, lazerin modeli ve tipine gore belirlenir (48).
2.2.7. Lazer Tedavisinin Endikasyonlari

. Yanik tedavisi

. Greftlerin tamiri

. Kiriklarin kaynamasinda

. Sinir dokularinin rejenerasyonunda
. Seliilit tedavisinde

. Nevraljilerde

. Dekiibitis tilserlerinde

. Dejeneratif osteoartritte

© 0O N o o B~ W DN B

. Yumusak doku romatizmalarinda

10. Spor yaralanmalarinda

11. Akut kas spazminin azaltilmasinda

12. Amputasyon yerlerindeki giidiik agrilarinda

13. Goz, kulak-burun-bogaz, nérosirurji, tiroloji, jinekolojik onkoloji ve
dis hekimliginde kullanilir (49, 50).

2.2.8. Lazer Tedavisinin Kontrendikasyonlari

1. Lazer 1smina en duyarli organ goz olup bu nedenle endikasyonlari
disinda goze uygulanmamalidir. Tedavi sirasinda koruyucu gozliik kullanilmalidir
(49).

2. Epileptiklerde uygulanmamalidir (49).

3.Kardiak pace-maker tasiyan hastalarin goglis bolgeleri tedavi
edilmemelidir (49).

4. Hipersekresyon yapabilecegi igin tiroid bezine uygulanmamalidir (49).
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5. Inflamatuar romatizmal hastaliklarin akut dénemlerinde yapilmamalidir
(49).
6. Enfekte bolgeler ve varik6z venler tizerine uygulanmamalidir (49).

7. Fetiis, gonadlar ve malign tiimérler lizerine uygulanmamalidir (49).
2.3. Karpal Tiinel Sendromu Ve Lazer Tedavisi

Son yillarda, plasebo-kontrol galigsmalar1 karpal tiinel sendromunda diisiik
doz lazer tedavisinin elektrofizyolojik ve klinik parametreler iizerine olumlu etkisi
oldugunu ve DDLT’nin alternatif bir konservatif tedavi metodu olabilecegini
gostermistir. Bu yapilan caligmalarda DDLT’nin kavrama giiclinli istatistiksel
olarak arttirdig1 gosterilmistir (51).

Ancak DDLT’nin tedavide ki yeri hala tartismalidir. Bu knuda ilk
caligmalar1 Padua (52) ve arkadaslar1 ayrica Weintraub (53) ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir. Fakat bu ¢alismalar kontrolsiiz ¢calismalardir. ik kontrollii
calisma ise Naeser ve arkadaglari tarfindan yapilmistir. Calisma sonucunda agri,
sensorial latensi ve Phalen ve Tinel belirtilerinde belirgin gerileme izlenmistir
(54). Evcik ve arkadaslarinin karpal tiinel sendromunda plasebo ile laser
tedavisini karsilatirdiklar1 ¢alismada ise sensorial sinir velositesinde ve sensorial
ve motor latensideki gelismenin istatistiksel olarak anlamali oldugunu
saptamislardir (55). 1989 da Stolk ve Seifert, 1993°te Basford ve arkadaslari
yaptiklar1  caligmalarda bu tedavinin  stimulasyonlar aracilifiyla  sinir
rejenerasyonunu ve sinir iizerindeki iletimi arttirarak komprese olan sinir dokuda
iyilesmeyi destekledigini one siirmiislerdir (56, 57). 1998 de Passarella (58)
yaptig1 calismada lazer terapotik etkisinin mitokondride ATP iiretimini arttirmak
suretiyle gosterdigini, Yu (59) ve arkadaslar1 ise bu etkinin hiicresel oksijen
tiketimini artmasiyla ortaya c¢iktigin1 one stirmiislerdir. 1983’te Walker (60)
seratonin artisini, 1988 de Clokie(61) endorfinleri, 1999°’da Ailioaie Lupusoru-
Ailioaie (62) antiinflamatuar etkisini, 1991°de ise Kemmotsu(63) bazi olgularda
kan akiminin artigin1 gostererek lazer terapotik mekanizmasini agiklamaya

calismiglardir. Gerritsen(64) ve arkadaslarimin  karpal tiinel sendromunda
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konservatif tedavi metodlar1 hakkindaki yazilarinda ise DDLT nin bu etkilerinin

kombine veya ayri1 ayri terpotik rol oynayabilecegini belirtmislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hastalar

Bu c¢alismaya Eyliil 2009-Haziran 2010 tarihleri arasinda Sivas C.U.T.F.
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran yaslar1 28—-69 arasinda
degisen, idiyopatik karpal tiinel sendromu tanis1 konmus 21 hasta (tiimii kadin, 30
el) alindi. Tim hastalara DDLT uygulandi. Tiim hastalarin tedavi 6ncesi ve
tedaviden 3 ay sonra EMG’leri ¢ekildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak
karsilastirildi. Hasta sayis1 gii¢ analizine gore belirlenmis olup gii¢ %80 olarak
hesaplanmistir. Calisma tek kor, prospektif, randomize, kontrollii olarak
planlandi.

Calisma oncesi tiniversite yerel etik kurulundan onay alinmistir. Calismaya

katilan tiim olgular ¢alisma hakkindan bilgilendirilerek, yazili onaylart alinmistir.
3.2. Calismaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

Elde median sinir dagilimina uyan bolgede parestezi, agr1 ve/veya
vazomotor semptomlarin olmasi, Semptom siiresinin 6 haftadan uzun olmasi, fizik
muayenede tinel, phalen ve karpal kompresyon testlerinin en az birinin pozitif
olmast sartin1 saglayan hastalar calismaya dahil edildi, KTS i¢in predispoze
etyolojik faktorlerin olmasi1 (Diabetes Mellitus, akut travma, romatolojik
hastaliklar, gebelik, hipotiroidi, hipertiroidi vb.), servikal radikiilopati ya da
polindropati, 6nceki bir ay i¢inde oral steroid veya non-steroidal anti-inflamatuvar
ilaglar gibi medikal tedavi almis veya fizik tedavi programina girmis olmasi,
onceki ti¢ ay i¢inde steroid enjeksiyonu yapilmis olmasi, elektrofizyolojik testlerin
uygulanabilmesi i¢in herhangi bir ciddi saglik probleminin olmasi, lazer
tedavisine kontrendike olan medikal problemlerin olmasi sartin1 saglayan hastalar

caligmaya dahil edilmedi.
3.3. Tedavi Oncesi Degerlendirme

Tiim hastalarin tedavi Oncesi sistemik muayeneleri ayni arastirmaci
tarafindan yapildi. Fizik muayenede hastalara Spurling testi, Adson testi, median

ve ulnar tinel testleri, Phalen testleri yapildi. Motor ve duyu muayenesi, derin
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tendon refleksleri ve patolojik reflekslerine bakildi. Tam kan sayimi, eritrosit
sedimentasyon hizi, rutin kan biyokimyasi (aglik kan sekeri, tirik asit, BUN,
kreatinin, karaciger fonksiyon testleri, elektrolitler), C-reaktif protein, romatoid
faktor, tiroid fonksiyon testleri incelendi. Semptomlardan agri, parestezi, kuvvet
kayb1 ve vazomotor semptomlar sorgulandi. Vazomotor semptomlar i¢in el ve
parmaklarda hiperemi, terleme veya deride kuruma, sogukta parmak uglarinda
morarma semptomlar1 sorgulandi. En az bir semptomun pozitifliginde vazomotor
semptomlar pozitif kabul edildi. Hastalarin semptom ve fizik muayene bulgulari
kaydedildi.

Elektrondrofizyolojik inceleme yontemi olarak median sinir distal motor
latans, duysal motor latans, motor iletim hizi, duysal iletim hizi, motor amplitiid
ve duysal amplitiid kullanildi. Tiim hastalarin agr1 diizeyleri viziiel analog skala
(VAS, 0-10cm) olarak sorgulandi. Semptomatik ve fonksiyonel degerlendirmeleri
Boston anketi kullanilarak yapildu.

Hastalarin tiimiine calismayla ilgili bilgilendirme yapildi ve olur formu

alindu.
3.4. Uygulanan Tedavi

Tiim hastalar kesin tan1 aldiktan sonra tedavileri planlandi. Olgularin 9’u
(%43) bilateral, 12’sinde (%57) unilateral tutulumlu KTS mevcuttu. Hastalarin
tedavi planlamasi yapildiktan sonra bir fizyoterapist esliginde standart DDLT
tedavisi 9.4J tedavisi ( Pulse basina maksimum 20 W, 904 nm, pulse siiresince
maksimum 200 ns, 2.8 kHz pulse frekansiyla, so ortalama 11.2mW giigte ve 1
cm®lik yiizeye, class 11l b Laser Product, Frank Line IR 30, Fysiomed, Belgium)
10 giin boyunca 9 ayr1 noktaya uygulama siiresi 60 sn olmak {izere toplam 9
dakika/giin uygulandi. Tedavi siiresince herhangi bir komplikasyon izlenmedi.

Higbir hastada tedaviye uyumsuzluk goriilmedi.
3.5. Elektronérofizyolojik Inceleme

Tiim elektrofizyolojik incelemeler Nihon Kohden Neuropack 2000 ENMG

cihaz1 kullanilarak ve standart tekniklerle yapildi. Kayitlamalar normal oda
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1isisinda (24-26 °C) ve el derisi 30°C {izerinde olacak sekilde gerekirse hasta

isitildiktan sonra yiizeysel stimiilator ve kaydedici elektrotlar ile yapildi
3.5.1. Median Motor Distal Latans (mMDL)

Aktif kayitlayic1 elektrod abduktor pollicis brevis kasi tizerine, referans
elektrod ise 1. parmak distaline baglanarak stimulator elektrod katodu ile aktif
elektrod arasinda 8cm olacak sekilde supramaksimal uyari ile kayitlama yapildi.

Distal latans1 4, 2 ms. lizerinde olanlar ¢alismaiza dahil edildi.
3.5.2. Median Sinir Duysal Latans

Duyu iletim i¢in ise 4. parmak ulnar-median sinir duysal latans farki testi
kullanild1. 4. parmaktan yiiziik elektrotla kayit alind1 ve bilek diizeyinden (yiiziik
elektrottan 11 cm uzaklikta) ulnar ve median sinir sirasiyla uyarildi. Tepe latanslar

isaretlendi ve 0, 5 msn lizeri latans farklar1 anlamli olarak kabul edildi
3.5.3. Median Sinir Duysal Iletim Hiz1 ( 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
uyar1 yapilarak kayitlama yapildi. Iletim hizi 40 m/sn’nin altinda olanlar

calismamiza dahil edildi.
3.5.4. Median Sinir Motor iletim Hizi (mMNCYV)

Median sinir motor iletim hiz1 6l¢iimii igin aktif yiizeyel elektrod abduktor
pollisis brevis adalesi iizerine, birinci parmagin metakarpofalangeal eklemi ile
bilek kivriminin orta noktasina, referans elektrod ise birinci parmagin distal
falanksina yerlestirildi. Distal stimulasyon katod aktif elektrodun 8 cm
proksimalinde olacak sekilde fleksor karpi radialis ve palmaris longus tendoiilar
arasindan; proksimal stimulasyon ise antekiibital bolgenin medialinden, brakial
arterin lateralinden uygulandi. Tim calismalarda toprak elektrod stimulator ile
kayitlayic1 elektrod arasina yerlestirildi. Median sinir duyu ve motor aksiyon
potansiyeli amplitidleri negatif ve pozitif defleksiyonun tepe noktalari arasindan

sleiildii
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3.6. Vas

Uzunlugu 0-10 cm olan gorsel bir skala kullanilarak hastalarin gegen
haftalar i¢indeki el ve parmaklardaki agr1 diizeyleri sorgulandi. “0” agrinin hig
olmadigmi, “10” ise dayanilamayacak kadar siddetli agr1 oldugunu

gostermekteydi.

0 agr1 yok 10 siddetli agr1

Sekil 5: Viziiel analog skala

3.7. Boston Anketi

Levine ve arkadaslari tarafindan 1993 yilinda gelistirilen Boston karpal
tiinel sorgulama anketi hastanin kendisi tarafindan doldurulur ve semptom siddeti
skalas1 ve fonksiyonel kapasite skalasi olmak tizere iki boliimden 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.
3.7.1. 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 sayisina bdoliinerek

elde edilir ve 1 ile 5 arasinda degisir. Yiiksek puan siddetli semptomu gdsterir.
3.7.2. 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 sayisina bdoliinerek
elde edilir ve 1 ile 5 arasinda degisir. Yiiksek puan fonksiyonel kapasitenin
azaldigin gosterir.

Ortalama skor, semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite igin ayri ayri
hesaplanir. Calismada kullanilan tiim parametreler tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi (2.

hafta) ve 12. haftada tekrar degerlendirildi.
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3.8. istatistiksel incelemeler

Calismamizin verileri SPSS-(Ver:14) programina yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesi wilcoxon testi kullanmilmistir. Veriler tablolarda aritmetik
ortalama + standart sapma seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0.05 olarak
almmistir. Hasta sayist gili¢ analizine gore belirlenmis olup giic %80 olarak

hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan olgularin yas, boy, kilo, hastalik siiresi (ay) ve beden

kitle indeksine gore dagilimlar1 Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3: Hastalarin demografik verilere gore dagilimi

Std.
N Minimum | Maximum Mean Deviation

Yas 21 28, 00 69, 00 45,5714 | 11, 45675
Boy 21 150, 00 170,00 | 159, 7143 5, 63154
Kilo 21 58, 00 110, 00 74,0476 | 12,08915
BKI 21 21, 97 40, 90 29, 1204 4,99119
Hastalik siiresi ay

olarak 21 6,000 120,000 | 46,38095 | 37,918961

*BKI; Beden kitle indeksi

Tiim hastalarin aralikli VAS (Viziiel analog skala) skorlar1 ol¢iilerek,

tedavi siiresince Olciilen VAS skorlarinin dagilimi Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4: VAS degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

VAS -
X+S Sonug
TOVASGiindiiz** 7,04+1, 24 P=0, 001*
TSVASGiindiiz** 4,28+1, 58
TOVASGece** 7, 80+1, 24 P=0, 001*
TSVASGece** 4, 85+1, 68

*p<0, 05 anlaml
** TOVASGiindiiz=Tedavi dncesi VAS giindiiz TSVASGiindiiz=Tedavi sonras1 VAS giindiiz TOVASGece=
Tedavi dncesi VAS gece TSVASGece= Tedavi sonrast VAS gece
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Bireylerin DDLT o&ncesi ve DDLT sonrast VAS giindiiz degerleri
karsilastirildiginda farklilik anlamli bulunmustur.(p<0, 05). Yine ayni sekilde
bireylerin DDLT o6ncesi VAS gece ile DDLT sonrast VAS gece degerleri
karsilastirildiginda farklilik anlamli bulunmustur.(p<0, 05).

8, 00

6, 00
VAS
giindiiz

4, 00

2, 00

0,0 I |
tedavi oncesi élgﬁmler tedavi sonrasi

Sekil 6: VAS giindiiz degerlerinin gruplar aras1 karsilastirilmasi
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8, 00

6, 06

VAS
gece

4, 00

2, 06

tedavi 6ncesi tedavi sonrasi

Olctimler

Sekil 7: VAS gece degerlerinin gruplar aras1 karsilastirilmasi
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Tablo 5: Elektromyografik parametrelerin DDLT 6ncesi ve DDLT sonrasi

karsilastirilmast

_TO _TS SONUC

X +£S X +£S
Sag medyan sinir 5,15 +0, 90 4,63 £0, 93 *P=0, 012
motor latans
Sol medyan sinir 4, 84 +0, 87 4,49 +0, 83 *P=0, 001
motor latans
Sag medyan sinir 3, 8540, 43 3,210, 64 *P=0, 001
duysal latans
Sol medyan sinir 3, 83 +0, 53 3,02 +0, 76 *P=0, 001
duysal latans
Sag medyan sinir 41, 13 +4, 74 45,29 £5, 56 *P=0, 001
duysal ileti hiz1
Sol medyan sinir 43,45 £8, 72 49, 23 9, 60 *P=0, 001
duysal ileti hiz1
Sag medyan sinir 52,49 +5, 22 54,87 +4, 19 P=0, 191
motor ileti hiz1
Sol medyan sinir 54, 81 +4, 58 54,59 £3, 89 P=0, 730
motor ileti hiz1
Sag medyan sinir 14, 08 £5, 55 13,91 +5, 12 P=0, 975
motor amplitiid
Sol medyan sinir 13, 14 £3, 57 14,20 +5, 26 P=0, 325
motor amplitiid
Sag medyan sinir | 14, 08 £7, 50 16, 82 +7, 18 *P=0, 013
duysal amplitiid
Sol medyan sinir 13, 53 +6, 17 15, 71 £5, 20 *P=0, 011

duysal amplitiid

*p<0, 05 anlaml1
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6, 0006

5, 0006

Motor
Latans sag
4, 0006

3, 0006

2, 0006

1, 0009

tedavi 6ncesi

tedavi sonrasi

Olclimler

Sekil 8: Sag medyan sinir motor latans degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast
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5, 0006

4, 0006

Motor
Latans Sol

3, 0006

2, 0006

1, 0009

tedavi 6ncesi tedavi sonrasi

Ol¢timler

Sekil 9: Sol medyan sinir motor latans degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast
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4, 0006

3, 0006

Duyusal
Latans sag

2, 0006

1, 0009

tedavi 6ncesi tedavi sonrasi

Olclimler

Sekil 10: Sag medyan sinir duyusal latans degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast
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4, 0004

3, 0006

Duyusal
Latans sol

2, 0006

1, 0009

tedavi 6ncesi tedavi sonrasi
Olclimler

Sekil 11: Sol medyan sinir duyusal latans degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
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50, 000¢

40, 0001

duyusal ileti
hiz1 sag

30, 0007

20, 0007

10, 0004

tedavi 6ncesi tedavi sonrasi

Olclimler

Sekil 12: Sag medyan sinir duyusal ileti hizlarinin gruplar arasi

karsilastirilmast
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50, 000¢

40, 0001

Duyusal iletj
hizi1 sol

30, 0007

20, 0007

10, 0004

tedavi 6ncesi tedavi sonrasi

Olctimler

Sekil 13: Sol medyan sinir duyusal ileti hizlarmin gruplar arasi

karsilastirilmast
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20, 000¢

Duyusal
amplitiid
sag

15, 0004

10, 0004

5, 0004

tedavi 6ncesi tedavi sonrasi

Olctimler

Sekil 14: Sag medyan sinir duyusal amplitiid degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast
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20, 00071

15, 0009
Duyusal
amplitid
sol

10, 0004

5, 0006

0, 0006 | I
tedavi oncesi tedavi sonrasi

Grafik : Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi duyusal sol
amplitiid 6l¢timlerinin dagilimi

Sekil 15: Sol medyan sinir duyusal amplitiid degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi

DDLT oncesi ve DDLT sonrasi Olgiilen degerler karsilastirildiginda sag
medyan sinir motor latans, sol medyan sinir motor latans, sag medyan sinir duysal
latans, sol medyan sinir duysal latans, sag medyan sinir duysal ileti hizi, sol
medyan sinir duysal ileti hizi, sag medyan sinir duysal amplitiid, sol medyan sinir
duysal amplitiid ol¢iimleri karsilastirildiginda farklilik anlamli bulunurken (p<0,

05), sag medyan sinir motor ileti hizi, sol medyan sinir motor ileti hizi, sag
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medyan sinir motor amplitiid, sol medyan sinir motor amplitiid O6l¢iimleri

karsilastirildiginda farklilik anlamsiz bulunmustur (p>0, 05).

Tablo 6: DDLT oncesi ve DDLT sonrast semptom siddet skalasinin

karsilastirlmast
_TO Medyan _TS Medyan SONUC
X £S X £S
Semptom siddet 3, 52 +0, 87 2,09 +0, 76 *p=0, 001
skalasi

*p<0, 05 anlaml

Semptom siddet skalasit DDLT 6ncesi ve DDLT sonras1 karsilastirildiginda
farklilik anlamli bulunmustur(p<0, 05)
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Count

4

2

0-

I
tedavi 6ncesi

olclimler

tedavi sonrasi

1/5 sikayet yok
2/5 az sikayet
3/5 orta dlizeyde
4/5¢ok sikayet

:l 5/5dayaniimaz
sikayet

Sekil 16: Semptom siddeti degerlerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi

57
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5. TARTISMA

KTS periferik tuzak noropatiler arsinda en sik goriilen sendrom olup, KTS
bagli yapilan el cerrahisi de en ¢ok yapilan el ameliyatidir (65). Literatiirde karpal
tiinel sendromunun sikligi, yilda her 1000 kiside 1-3 kisi olarak belirtilmistir.
Yayginlig1 ise genel populasyonda yaklasik %5 olarak saptanmistir. Hatta
yayginligimin yiiksek risk gruplarinda %50’ye kadar ¢iktig1 bildirilmistir (66). Bu
kadar yayginliga sahip olan bu hastalik toplumda is giicli kayiplarina ve yasam
kalitesinde diismeye neden olmasi sebebiyle c¢esitli tan1 ve tedavi metotlar
geligtirilmistir. Bu metotlar arasina gelisen teknolojiyle birlikte yenileri
eklenmektedir. Erken tani i¢in etiyolojisinin anlagilmasi 6nem arz eder. Vakalarin
cogu idiopatiktir (67).

KTS kadinlarda, erkeklerin 2 katindan daha fazla goriilmektedir (68). Yas,
kilo, meslek gibi diger faktorler de bu hastaligin gelisiminde etkili olabilir (68).
Tanisinda dykii ve fizik muayene temel teskil eder. Sinir ileti ¢caligmalar1 ve igne
elektromiyografisinden olusan elektrodiagnostik incelemeler tanida en ¢ok
kullanilan yardimer yontemlerdir (65). Bizim ¢aligmamizda da tiim bireyler kadin
cinsiyetteydi. Tim olgularin ayrintili klinik muayeneleri sonucu ¢ekilen
elektronéromiyografisi ile tani netlestirildi. Ayrica tedavi etkinliginin saptanmasi
i¢in de terapi sonrasi elektronéromiyografileri tekrarlandu.

KTS tanis1 alan olguda ilk 6nce medikal tedavi denenmelidir. Non-steroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAID), el bilegini nétral pozisyonda tutacak splint
uygulamalari, karpal tiinel igerisine steroid enjeksiyonu uygulamasi bunlardan
bazilaridir. NSAID ilaglar ve splintleme tedavisi ile semptomlarda gerileme ya da
tamamen kaybolma goriilebilir. Karpal tiinel igerisine uygulanacak steroid
enjeksiyonu, hem tedavi hem de tan1 amagli olarak kullanilabilir. Lokal anestetik
enjeksiyonu sonrasi agrida ani azalmanin goriilmesi, cerrahi sonucun ¢ok iyi
olacaginin gostergesidir. Tersi dogru olmayip; agridaki azalmanin belirgin
olmamasi cerrahi sonucun kotii olacagi anlamina gelmez (67). Genellikle iki-dort
ay sonra Karpal Tiinel igerisine enjeksiyon yapilan hastalarin %65-90’1nda

semptomlarda rekiirrens goriiliir (67).
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Kaplan ve arkadaglart KTS icin bes risk faktorii belirlemiglerdir. Risk
faktorlerinin fazlaligi, medikal tedavinin basar1 sansini azaltir. Medikal tedavinin
basarisiz olmasi durumunda cerrahi tedavi uygulanir (69). Bizim c¢alismamizda
hastalarimizin yas ortalamasi 45, 57 olup, hastalar ilk kez tan1 almis daha 6nce
herhangi bir tedavi almamig olgular arasindan secildi ve medikal tedavi ilk
secenekti.

KTS’de ayrica ultrason, transkiiteneal elektriksel sinir uyarimi (TENS),
diisiik doz lazer tedavisi (DDLT) de yukarida sayilan tedavilerle bir arada veya ayri
ayr1 kullanilabilen konservatif tedavi metotlar1 arasindadir (70, 71).

Son yillarda, plasebo-kontrol ¢alismalari karpal tiinel sendromunda diisiik
seviyeli lazer tedavisinin (DSLT) elektrofizyolojik ve klinik parametreler lizerine
olumlu etkisi oldugunu ve DSLT’nin alternatif bir konservatif tedavi metodu
olabilecegini gostermistir (72).

KTS tedavisinde lazerin etki mekanizmasinda 3 Onemli faktor rol
almaktadir. Bunlardan birincisi doku tamiri, yara iyilesmesi ve doku hasarinin
onlenmesi, ikincisi kronik hastaliklar ve yaralanmalar sonucu olusan agri ve
O0demin giderilmesi, Uglinciisii ise noropatik agrinin giderilmesidir. Tim bu
kullanim amaglari i¢in DDLT uygulanabilir bir metottur (73).

Lazerin etkinligi lizerine yapilan iki ¢alismada ise, 1998’ de Passarella
(58) lazer terapotik etkisinin mitokondride ATP iiretimini arttirmak suretiyle
gosterdigini, Yu ve arkadaglart (59) ise bu etkinin hiicresel oksijen tiiketiminin
artmasiyla ortaya c¢iktigimi 6ne siirmislerdir. 1983’te Walker (60) seratonin
artisini, 1988 de Clokie (61) endorfinleri, 1999°da Ailioaie Lupusoru- Ailioaie
(62) antiinflamatuar etkisini, 1991°de ise Kemmotsu (63) bazi olgularda kan
akimmnin artisgint  gostererek lazerin terapotik mekanizmasimi agiklamaya
calismiglardir.

Ancak DSLT’nin tedavide ki yeri hala tartismalidir. Bu konuda ilk
calismalar1 Padua ve arkadaslar1 (52) ayrica Weintraub ve arkadaslar1 (53)
tarafindan yapilmistir. Fakat bu ¢alismalar kontrolsiiz calismalardir. ik kontrollii

caligma 2002 yilinda Naeser ve ark. tarafindan 11 hasta (9 bayan, 2 erkek, 11 el)
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ile yapilmistir. Calisma sonucunda agri semptomunda tedavi sonrasi%90’dan
fazla azalma saptanmistir. Ayrica calisma sonucunda medain sinir sensorial
latensi, Phalen ve Tinel belirtilerinde belirgin gerileme izlenmistir (41).

Evcik ve arkadaslarinin 81 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada karpal tiinel
sendromunda plasebo grubunda sadece median sinir duyusal ileti hizinda anlamli
degisiklik gozlenirken laser tedavisini sonrasinda ise sensorial sinir iletim hizinda,
sensorial ve motor distal latensindeki gelismenin istatistiksel olarak anlamali
oldugunu saptamiglardir (55). Stolk ve Seifert 1989°da, Basford ve arkadaslari
yaptiklar1  caligmalarda bu tedavinin  stimulasyonlar aracilifiyla  sinir
rejenerasyonunu ve sinir iizerindeki iletimi arttirarak komprese olan sinir dokuda
iyilesmeyi destekledigini 6ne siirmiislerdir (56, 57).

Gerritsen ve arkadaslarinin (64) karpal tiinel sendromunda konservatif
tedavi metodlar1 hakkindaki yazilarinda ise DSLT’nin bu etkilerinin kombine
veya ayr1 ayr1 terapotik rol oynayabilecegini belirtmiglerdir.

Son yillarda farkli fizik tedavi metotlarin1 karsilastiran ¢alismalar
mevcuttur. Dinger ve arkadaglarinin 2009 yilinda 50 hasta iizerinde yaptiklart bir
(74) c¢alismada DDLT + spliting tedavisi ile ultrason + spliting tedavisi
karsilastirilmistir. Sonug olarak DDLT + spliting tedavisinin daha avantajli oldugu
belirtilmistir.

Bakhtiary ve arkadaglarinin 2004 yilinda 50 hasta ile (75) yaptig
calismada diger ¢alismalarin aksine ultrason tedavisinin DDLT’den c¢ok daha
etkili oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismada VAS, duyusal latans, motor latans,
kavrama kuvveti gibi parametreler karsilastirilmig, ultrason tedavisi alan grupta
lazer tedavisi alan gruba gore daha anlaml diizelme saptanmigtir.

Yagci ve arkadaglarinin 2009 yilinda 24 hasta tizerinde yaptiklar1 (72) bir
calismada splint tedavisi ve splint tedavisine DDLT kombine edilmesi
karsilagtirilmis, sadece splint tedavisi uygulanan hastalarda semptomatik iyilegsme
mevcut iken, splint ile DDLT tedavisi alan hastalarda Boston skalasi, median
motor sinir distal latans, median sinir duyusal ileti hiz1 parametrelerinde anlaml

diizelme saptanmustir.
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Chang ve arkadaglarmin 2008 yilinda (76) 36 hasta ilizerinde yaptigi
calisma da lazer tedavisinin agr1 ve semptomlarin giderilmesi tizerine faydali etki
gosterdigini belirtmislerdir. Yalniz bu calismada kavrama giicii, fonksiyonel
kapasite degerlendirildiginde lazer tedavisi ile plasebo tedavisi arasinda anlamli
bir fark bulunamamistir. Ancak bu ¢aligmada da genis kapsamli ¢aligmalara gerek
duyuldugu ve diger tedavi metotlar1 ile karsilastirilmali calismalarin yetersiz
oldugundan bahsedilmistir.

Irvine ve arkadaglarinin 2004 yilinda 15 hasta {izerine randomize ¢ift kor
caligmaglarinda lazer tedavisi alan grupta semptomatik iyilesme goriiliirken,
plasebo grubu ile karsilastirildiginda EMG parametrelerinde anlamli degisiklik
saptanmamustir (77).

Ekim ve arkadaslarinin 2007 yilinda Romatoid Artritli 19 hasta {izerinde
yaptiklari bir ¢alismada DDLT tedavisi alan hasta grubu ile plasebo tedavisi alan
grup arasinda EMG parametreleri ve klinik diizelme agisindan anlamli bir farklilik
bulunmamustir (78).

Bizim ¢aligmamizda tiim olgulara sadece DDLT uygulanmis ve tedavi
etkinligi arastirilmistir. Calismamizin sonucunda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler
karsilastirildiginda VAS, Medyan sinir motor latans, Medyan sinir duysal latans,
Medyan sinir duysal ileti hizi, Medyan sinir duysal amplitiid degerlerinde anlamli
olarak diizelme saptanmistir. Medyan sinir motor ileti hizi, Medyan sinir motor
amplitiid degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli diizelme izlenmemistir.

Sonug olarak bizim caligmamizda oldugu gibi bir¢ok c¢alisma ile lazer
tedavisinin KTS i¢in etkin bir tedavi metodu olabilecegi gosterilmistir. Ancak
ortak bir uygulama sekli ve dozaji belirlemek agisindan bizim c¢alismamizin da
literatiire kaynak saglayacagi goriisiindeyiz. Bununla birlikte DDLT tedavisinin
diger metotlarla karsilastirildigi ¢alismalarda celiskili sonuglar mevcuttur. Bu
nedenle daha biiyiik kohort ¢aligmalari ile daha genis bir popiilasyon taranmali ve
karsilagtirmali ¢alismalarin yapilarak, maliyet fayda analizleri ile sadece etkinligin
degil uygulanabilirligin, tedavi yiikiiniin ve diger tedavi lstiinliiklerinin daha net
ortaya konmasi gerektigi kanaatindeyiz. Boylelikle etkin bir metot olan DDLT nin

yeri daha iyi anlasilarak, yeni tedavi kombinasyonlari, uygun hasta secimi,
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semptomlarin daha kesin ¢oziimii gibi konular da konsensiis olanagi olacaktir.
Hem is giicii kayb1 hem de hayat standartlarinin gerilemesi gibi ciddi problemler
olusturan KTS yeni metotlarla birlikte daha tedavi edilebilir ve Onlenebilir bir

problem olacaktir.
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