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TESEKKUR

Uzmanlik egitimimde biiylik emegi olan ve bu calismanin planlanmasi,
yiriitilmesi ve degerlendirilmesinde yardimlarin1 ve desteklerini esirgemeyen
saygideger hocam Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Bagkanimiz Dog.
Dr. Ahmet INANIR’ a, uzmanlhk egitimimin bir doneminde bilgi ve
deneyimlerinden faydalanma olanagi buldugum degerli hocam Prof. Dr. Sule
ARSLAN’ a, tez caligmam siiresince desteklerini esirgemeyen Radyoloji Anabilim
Dali Ogretim iiyesi saymn Yrd. Dog. Dr Fatih CELIKYAY’ a, Néroloji Anabilim
Dal1 gretim iiyesi saym Yrd. Do¢ Dr Betiil CEVIK’ e en igten tesekkiirlerimi
sunarim.

Birlikte c¢alismaktan ~—memnuniyet duydugum arastirma  gorevlisi,
fizyoterapist, fizik tedavi teknikeri, hemsire, sekreter ve personel arkadaslarima
tesekkiirlerimi arz ederim.

Ayrica asistanlik silirecimin her asamasinda destegini yanimda hissettigim
sevgili esime ve en sikintili zamanlarda varligiyla avundugum canim ogluma sonsuz

sevgi ve hiirmetlerimi sunarim.



OZET

Karpal Tiinel Sendromu Olan Hastalarda Ultrason ve Mukopolisakkarit Polisulfat

ile Fonoforez Tedavilerinin Ekinliginin Karsilastirilmasi

Bu calisma, karpal tlinel sendromu (KTS)’unda mukopolisakkarit polistilfat
(MPS) fonoforezinin MR o6l¢timleri, elektrondrofizyolojik ve klinik parametrelere
olan etkisini aragtirmak ve bu etkileri ultrason (US) tedavisi ile karsilagtirmak amaci

ile planlandi.

Calismaya idiyopatik KTS tanis1 konmus 40 hasta alindi. Hastalar fonoforez
(n=20 el) ve US (n=20 el) gruplarina randomize edildi. Fonoforez grubuna 1,5
W/em2 dozda ve iletici ajan olarak mukopolisakkarit polisulfat jel kullanilarak
fonoforez tedavisi uygulandi. US grubuna 1,5 W/cm2 dozda ultrason tedavisi
uygulandi. Her iki gruba da gece ve giindiiz kullanilmak iizere el bilegini notral
pozisyonda tutacak el-bilek splinti, tendon ve sinir kaydirma egzersizleri verildi.
Hastalar tedavinin baglangicinda ve {igiincii ayinda klinik ve muayene bulgulari,
elektrondrofizyolojik parametreler, MR, viziiel analog skala (VAS), Algometre,
Jamar el dinamometresi, Beck Anksiyete ve depresyon dlgekleri ve Boston Skalasi

(semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite) ile degerlendirildiler.

Calismanin sonunda her iki grupta da —fonoforez grubunda el kavrama giicii,
ultrason grubunda el kavrama giicli ve motor defisit disinda- tiim klinik bulgularda,
semptomlarda anlamli diizelme tespit edilirken (p<0,05), el kavrama giicii
(fonoforez:  47,7+15,54-48,55+15,87; ultrason: 41,2422,45-404+21,88), tinel
(p<0,001), falen (p<0,001), ters falen (p=0,001), motor defisit ve duyu defisiti
degerlerinin (fonoforez p=0,063, ultrason p=0,219) MPS fonoforezi grubunda daha
fazla 1yilestigi saptandi. Her iki grupta da median sinir iletim hizlarinda artis tespit
edilirken (fonoforez: 28,89+6,53-31,96+6,85 p=0,007; ultrason: 21,01+4,11-
29,35+6,74 p=0,278) EMG evrelemesinde yanlizca fonoforez grubunda anlamli
diizelme (p=0,037) tespit edildi. MR ile median sinir alan1 6l¢iimlerinde ise ultrason
grubunda da median sinir alanlarinda 2 diizeyde anlamli azalma (p<0,05) olmakla

birlikte fonoforez grubunda tiim Ol¢limlerde anlamli azalma (p<0,05) kaydedildi.



Sonug olarak, KTS tedavisinde MPS fonoforezinin ultrason ile karsilagtirildiginda
sinir iletim ¢aligmalari, MR bulgulari ve klinik bulgular {izerine olumlu etkileri

oldugu soylenebilir.

Anahtar Sozciikler: KTS, Ultrason, MPS, Fonoforez



ABSTRACT

Comparison Of The Efficacy Of Treatment With Ultrasound And
Mucopolysaccharide Polysulfate Phonophoresis In Patients With Carpal Tunnel

Syndrome

In this study, it was aimed to investigate the effects of mucopolysaccharide
polysulfate (MPS) phonophoresis on electroneurophysiological, MRI and clinical
parameters and to compare these effects with ultrasound (US) in carpal tunnel
syndrome (CTS).

40 patients with the diagnosis of CTS were included in the study. Patients
were randomised in phonophoresis (n=20 hands) and US (n=20 hands) groups.
Phonophoresis, using MPS as a conductive agent, at 1.5 W/cm2 was applied to the
phonophoresis group. Ultrasound at 1.5 W/cm2 was applied to the US group. All
patients were prescribed with tendon and nerve gliding exercises and hand-wrist splint
which used night and during the day and keep the wrist in a neutral position. Clinical
and examination findings, electroneurophysiological parameters, MRI, visual
analogue scale (VAS), Algometer, Jamar Hand Dynamometer, Beck Anxiety and
Depression Inventory and Boston Scale (symptom severity and functional capacity)
were assessed at the beginning of the treatment and on the third month.

At the end of the study, improvement was observed in all physical examination
findings and symptoms in both groups except hand grip strenght in ultrasound group
and hand grip strength and motor deficit in ultrasound group (p<0,05). Hand grip
strength  (phonophoresis:  47,7+15,54-48,55+15,87; ultrasound: 41,2422 45-
40+21,88), tinnel (p<0,001), phalen (p<0,001), reverse phalen (p=0,001), motor
deficit and sensorial deficit parameters showed more improvement (phonophoresis
p=0,063, ultrasound p=0,219) in MPS phonophoresis group. While median nerve
conduction velocity was increasing in both groups (phonophoresis: 28,89+6,53-
31,96+6,85 p=0,007; ultrasound: 21,01+4,11-29,35+6,74 p=0,278), EMG stage

showed more improvement in phonophoresis group (p=0,037). Median nerve cross

Vi



sectional area measurment decreased at 2 level in ultrasound group (p<0,05) but it
decreased at all levels in phonophoresis group (p<0,05). As a result of the study, when
compared, the MPS phonophoresis with ultrasound treatment in CTS, MPS
phonophoresis seem to have positive effect on nerve conduction studies, MRI

parameters and clinical findings.

Keywords: CTS, Ultrasound, MPS, Phonophoresis
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KISALTMALAR

KTS: Karpal Tiinel Sendromu

MPS: Mukopolisakkarit Polisiilfat

US: Ultrason

EMG: Elekromyografi

MR: Manyetik Rezonans Goriintiileme

USG: Ultrasonografi

TENS: Transkutandz Elektriksel Sinir Stimulasyonu
BKAP: Birlesik Kas Aksiyon Potansiyeli

DAP: Duyusal Aksiyon Potansiyeli

MMDL: Median Sinir Motor Distal Latans1
mSDL: Median Sinir Duyusal Distal Latans1
MSNCV: Median Sinir Duyusal Sinir Iletim Hiz1
VAS: Viziiel Analog Skala

VKI: Viicut Kitle Indeksi

BKTSA: Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
OSSS: Ortalama Semptom Siddeti Skoru

OFKS: Ortalama Fonksiyonel Kapasite Skoru
BAO: Beck Anksiyete Olgegi

BDO: Beck Depresyon Olgegi
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1.GIRIS VE AMAC

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), toplumun yaklasik % 3.8 inde goriilen iist
ekstremitenin en sik tuzak noropatisidir. Ellerinde agri, uyusukluk ve karincalanma
tarif eden her bes bireyden birisine klinik muayene bulgular1 ve elektrofizyolojik
calismalara gore KTS tanis1 konulabilir (1). Ozellikle orta yasl bireylerde, kanal ¢ap1
diger bireylere gore daha dar olanlarda KTS’ nin en sik nedeni konjenital
predispozisyondur. Diger etyolojik faktorler ise stresli is, yaralanma, travma,
endokrin bozukluklar, eklem deformiteleri, sivi birikimi veya tiinel icerisinde gelisen
yer kaplayan olusumlardir (2-4). Patofizyolojisi net olmamakla birlikte karpal tiinel
icerisinde median sinirin mekanik hasarlanmas: en olasi mekanizmadir. Iskemi,
mekanik travma, ektopik impuls olusumu, demyelinizasyon, tendonit, karpal tiinel
basincinda artis, mekanik faktorler ve bunlarla iligkili degisik semptomlar mevcuttur
(5). KTS tanisini destekleyen bulgular elin lateral yarisinda duyu kaybi, motor defisit
ve abduktor pollisis brevis kasinda atrofi, tinel ve falen testlerinde pozitifliktir. Sinir
iletim calismalar1 ise en belirgin tamsal testtir (6,7). Ozellikle tanisal ikilemde
kalinan hastalarda KTS tanisin1 koymak icin ultrason ve MR’ 1n ek tarama araci

olarak kullanilabilecegi belirtilmektedir (8,9).

KTS tedavisinde ozellikle hafif ve orta dereceli vakalarda ilk segilecek tedavi
yontemi konservatif tedavidir. Fakat konservatif tedavi yontemlerinin KTS’ deki
etkinligi tartismalidir (10). Konservatif tedavi yontemleri istirahat, elin asir1
hareketinden kacinma, ultrason, lazer tedavisi, el bilegini nétral pozisyonda
splintlemek, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, oral steroidler, lokal kortikosteroid
enjeksiyonlaridir. Cerrahi tedavide ise median sinir dekompresyonu yapilir (11).
Kullanilan diger bir konservatif tedavi yaklasimi fonoforezdir. Bu baglamda yapilan
caligmalarda deksametazon fonoforezinin KTS’ de antiinflamatuar ve doku stimulan
etkileri ile inflamasyonun normal rezolusyon siirecini hizlandirabilecegi bildirilmistir
(12). Fonoforez tedavisinde lokal anestezikler, antiinflamatuar ilaglar (steroid, non-
steroid) kullanilmakta olup (13), yapilan bir c¢alismada topuk agrili hastalarin
tedavisinde MPS fonoforezi kullanmilmistir. MPS’ nin dejeneratif, iskemik ve



inflamatuar reaksiyonlar1 inhibe ettigi bdylece lokal doku metabolizmasini

iyilestirdigi diisiniilmektedir (14).

Yaptigimiz literatiir taramasinda KTS’ i hastalarda steroid fonoforezi
uygulanan birkag ¢alisma tespit etmemize ragmen MPS fonoforezinin KTS’deki
etkinligini degerlendiren ve US tedavisi ile bu etkinligi karsilagtiran bir ¢aligmaya

rastlanmamuistir.

Bu calismanin amaci, KTS’ 1i hastalarin tedavisinde mukopolisakkarit
polisiilfat  fonoforezi uygulamasinin  klinik  bulgular, elektronérofizyolojik
parametreler ve MR bulgular tizerine olan etkileri ve bu etkilerin US uygulamasina

gore istiinligl olup olmadigini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Median Sinir Anatomisi:

Nervus medianus fossa axillaris’ de, fasiculus lateralis’ den ayrilan radix
lateralis (C5, C6, C7) ile fasiculus medialis’ den ayrilan radix medialis (C8, T1)’ in
birlesmesiyle olusur. Kolda m.biceps brachii’ nin medialindeki sulcus bicipitalis
medialis’ de a. brachialis ve n. ulnaris ile birlikte asagi dogru uzanir. Baslangigta a.
axillaris’in 6n tarafinda iken asagida arterin dis tarafina gecer. Kolun ortalarinda a.
brachialis’ i 6nden c¢aprazlayarak i¢ tarafina yonelir. Kolda duyusal ya da motor
hi¢cbir dal vermez (15). Dirsek ekleminin 6n tarafinda m. brachialis’ in yiizeyelinde
aponeurosis m. bicipitis brachii’ nin derininde ve m. biceps brachii’nin kiriginin
medialinde bulunur. Onkolun {ist kismimda m. pronator teres’ in iki basi arasindan
gecer. Daha sonra a. ulnaris’ 1 On tarafindan ¢aprazlar ve arterin lateraline yonelir.
Nervus medianus musculus pronator teres’ in distalinde nervus interosseus
antebrachii anterior’ u verdikten sonra musculus flexor digitorum superficialis ve
musculus flexor digitorum profundus kaslar1 arasinda el bilek eklemine ulasir.
Onkolun alt kisminda yiizeyel olarak bulunan n. medianus, m. palmaris longus ile m.
flexor carpi radialis’ in kirisleri arasinda sadece deri ve fasya ile ortiilii olarak
bulunur (15, 16). N. medianus retinaculum musculorum flexorum’ un altinda canalis
carpi icinde avug icine ulasir (Sekil 1). Median sinir kanal i¢inde genellikle orta
hattin radialindedir (% 43.3). Median sinir fleksor retinakulumun girisinde 6 mm
genisligindedir, distale dogru genisiligi artar orta kisminda 6.1 mm, ¢ikista ise 7.7
mm?’ dir. Sinirin kalinlig1 ile genisiligi ters orantilidir: Proksimalden (2.1 mm) distale
dogru (1.9 mm) az miktarda fakat diizenli olarak kalinlig1 azalir, avug i¢ine dogru

giderek daha fazla yassilasir (17, 18).
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Sekil 1. Median Sinir Anatomisi (19)
a. Rami (Rr) musculares: N. medianus 6nkolun 6n yiiziinde, m. flexor carpi ulnaris

disindaki tiim yiizeyel kaslari (m. palmaris longus, m. flexor carpi radialis, m.
pronator teres, m. flexor digitorum superficialis) innerve eden somatomotor dallar

Verir.



b. N. interosseus antebrachii anterior: Membrana interossea’nin 6n yiiziinde ve m.
flexor pollicis longus ile m. flexor digitorum profundus arasinda el bilegine kadar
uzanir. Burada verdigi ug¢ dallar m. pronator quadratus ile el bilegi ekleminde dagilir.
Onkolun 6n yiiziindeki derin kaslardan m. flexor digitorum profundus’ un ulnar
yarisi harig, bu kasin radial yarisi, m. flexor pollicis longus ve m. pronator quadratus’
u innerve eder.

¢. Ramus palmaris nervi mediani: N. medianus’un 6nkolun {igte bir alt parcasinda
verdigi en son dalidir ve daima n. medianus’ un radial tarafindan ayrilir (20). Fascia
antebrachiiyi delerek yiizeyellesen bu dal retinaculum flexorum’ un yiizeyelinden
gecerek tenar bolge derisine dagilan medial ve lateral dallarina ayrilir. N. medianus,
canalis carpi’ den gecerek el ayasina gelir ve burada sadece deri ve aponeurosis
palmaris tarafindan Ortiilmiistiir, derininde ise fleksor kas kirisleri bulunur. El
bilegine girer girmez deri ve kas dallarina ayrilir.

d. Rr. musculares (ramus recurrens): N. medianus’ un radial tarafindan ayrilan
kisa bir dal olup, eminentia thenaris’ i olusturan kaslara (m. abductor pollicis brevis,
m. opponens pollicis, m. flexor pollicis brevis’ in yiizeyel bas1) gider.

e. Nn. digitales palmares communes: Canalis carpi’ den geger ge¢cmez verdigi ve
¢ogunlukla duyu liflerinden olusan dallardir. Bu dallardan birincisi (radial tarafta) ti¢
dala ayrilir. ilk ikisi bagparmagin her iki tarafinda dagilirken, iigiinciisii ise isaret
parmaginin radial tarafinda dagilir, ayrica 1. lumbrikal kasa somatomotor dal verir.
N. digitalis palmaris communis’ in ikincisi Il. lumbrikal kasa somatomotor dal
verdikten sonra isaret ve orta parmaklarin kokleri arasinda nn. digitales palmares
proprii’ ye ayrilarak, bu parmaklarin birbirine bakan yiizlerinde uzanir. N. digitalis
palmaris communis’ in tgiinciisii nadiren 1. lumbrikal kasa bir somatomotor dal
gonderir. Orta ve yilizik parmagin kokiinde nn. digitales palmares proprii’ Yye
ayrilarak, bu parmaklarin birbirine bakan yiizlerinde seyreder.

f. Nn. digitales palmares proprii: Parmaklarda dagilan terminal dallardir. Bu dallar
dagildiklari ilk ti¢ buguk parmagmn palmar taraftaki derisine ve bu parmaklarin dorsal

yiiziinde tirnak yataklarina da dallar verir (15, 16, 21).



2.2. Karpal Tiinel Anatomisi:

Karpal tiinel karpal kemiklerden olusan bir ark ve transvers karpal ligament
tarafindan olusturulan dar bir kompartmandir. Karpal tlinelin smir1 el bilegindeki
proksimal fleksiyon c¢izgisi ile baslar ve distalde 3. metakarpin proksimalinde
sonlanir. Kanali ti¢ kemik duvar ve bir fibroz duvar sinirlar. Karpal tiinel anteriorda,
ulnar tarafta hamatumun c¢engeli ve pisiform ile radial tarafta skafoid ve trapezium
arasinda uzanan fleksor retinakulum ile olusturulur. Fleksor retinakulum proksimalde
onkolun derin fasyasi, el bileginin iistiinde transvers karpal ligament ve daha distalde
tenar ve hipotenar kaslarin arasindaki aponevroz tarafindan olusturulmustur. Tiinelin
arka ve yan yiizleri el bilegi kemikleri ve bunlar1 cevreleyen eklem kapsiilii
tarafindan olusturulur (22). Transvers karpal ligament radyal tarafta trapeziumun
tuberositas1 ve skafoidden, ulnar tarafta hamatumun cengeli ve psiforma uzanir.
Tiinel bilek tam fleksiyonda iken anteriorda deri kivrimi ile karakterize olan bilegin
ortasindan distalde tam abduksiyonda bagparmagin kenarina dogru uzanmaktadir (23,
24). Karpal tiinel 9 fleksor tendonu, eslik eden tenosinovyumlarini ve median siniri
icerir (25) (Sekil 2). Median sinir bagparmagi, isaret parmagini, orta parmagi ve
yiiziik parmaginin radyal tarafin1 innerve eder. Superfisiyal tendonlar proksimal
interfalengeal eklemi fleksiyona getirirken derin tendonlar distal interfalengeal

eklemi fleksiyona getirir (26).
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Sekil 2. Karpal Tiinel Anatomisi (27)



Fleksor tendonlar karpal tiinelin proksimalinde ekstrinsik parmak fleksor
kaslarindan kdoken alirlar (28). Karpal tiinel sinirlart i¢inde derin fleksor tendonlar
tiinelin dorsalinde yerlesirken, superfisiyal fleksor tendonlar bunlarin {izerinde volar
yiizde kiimelenirler. Tiineli gectikten sonra tendonlar ilgili parmaklarina dagilirlar.
Lumbrikal kaslar tiinel sinirinin distalinde fleksér tendonlardan baslar ve tim
parmaklar1 fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda baglamak igin gerekli olan
koordinasyonu saglar. Proksimal falanksin ortasinda siiperfisiyal tendonlar elin volar
yiiziine dogru derin tendonlarin gegisine izin vermek icin ikiye ayrilir. Boliinmiis
stiperfisiyal tendonlar derin tendonlarin dorsal yiizeyinde tekrar birlesir. Daha sonra
stiperfisiyal tendonlar yeniden ayrilarak orta falanksin medial ve lateral taraflarina

yapisir. Derin tendonlar ise distal falanksin volar yiiziine yapisir (29) (Sekil 3).
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Sekil 3. Fleksor Tendon Anatomisi (30)



Parmak hareketleri ve yiik binmesi siiresince fleksor tendonlardaki sapma ve
yiikklenmelerin sonucu olarak tendonlar tiinel iginde gesitli transvers yeniden
sekillenmeler gosterirler (Sekil 4) (31, 32). Bu yeniden sekillenmelerle median sinir
bas1 altinda kalabilir ya da fleksor tendonlar ve tlinel sinirlar1 arasinda tuzaklanabilir.

Bu tuzaklanma sinirin kendisi ve tiineldeki komsu yapilar arasinda c¢esitli gerilme,

basing, makaslama kuvvetlerine maruz kalmasina neden olabilir (33).

Sekil 4. El hareketi siiresince karpal tiinelin longutidinal kesit MR goriintiisii. El
bileginin ndtral pozisyondan 45° fleksiyona getirilmesiyle median sinir tendonlarin

arasina extriide olur (34).

2.3. Tuzak Noropatiler:

Periferik sinirler seyirleri boyunca bazi fibroz yariklardan veya osseofibroz
tiinellerden gecerler, bazen de oldukga yiizeyellesirler. Periferik sinirlerin bu tiinel
veya yariklarda veya yiizeyellestikleri yerlerde irritasyon, basi, gerilme ve biikiillme
gibi sebeplerle gelisen lezyonlari, tuzak noropatisi olarak isimlendirilir. Tuzak
noropatileri en sik goriilen periferik sinir hastaliklaridir. Sinirlerin - yukarda
bahsedilen kanal ve yariklardan gegis yerlerinde veya yiizeyellestikleri yerlerde
devaml1 basi, traksiyon, biikiilme ve siirtiinmesine yol acan hareketlerin tekrarlandigi
isleri yapanlarda daha sik goriiliirler. Ayrica, temelde sinir fonksiyonlarini bozan ve
onlar1 travmalara karsi daha hassas hale getiren hastaliklar (Diabet gibi), tuzak
noropatisi olusumunu kolaylastirmaktadirlar (35).  Sinir yaralanmasindan sonra

meydana gelen mikroskobik degisikliklerin korelasyonuna izin veren ve klinikte



kullanigh olan yaralanma tiirleri gelistirilmistir. Seddon ile Sunderland tarafindan

gelistirilen siniflandirma giiniimiizde yaygin olarak kabul edilmektedir (36-38).

Seddon simiflamasi: Periferik sinir yaralanmalarina ait ilk siniflandirma 1941 yilinda
Cohen tarafindan yapilmistir ve daha sonra bu siniflandirma 1947 yilinda Seddon
tarafindan popiiler hale getirilmistir. Seddon sinir hasarini néropraksi, aksonotmezis
ve norotmezis olarak 3 gruba ayirmistir (39).

Noropraksi: Aksonal devamlilik ile birlikte gegici ileti blogu varligidir. Aksonal
yaralanmanin en basit seklidir ve genellikle kompresyon veya traksiyon
yaralanmalart ile iligkilidir.

Aksonotmezis: Cevre bag doku bilesenlerinin saglam oldugu aksonal devamlilik
kaybi durumudur. Bu yaralanma Wallerian dejenerasyon ile sonuglanir.
Rejenerasyon saglam proksimal sinir ucundan baslar ve yaklasik olarak 1mm/giin
hizinda distale ilerler.

Norotmezis: Cevre bag doku kilifinin da tamamen zarar gordiigii akson devamlilik
kaybi olan yaralanma ¢esididir.

Sunderland siniflamasi: Sunderland siniflamasi ise temel olarak seddon siniflamasi
ile benzerdir ancak sinirin anatomik katmanlarini igeren 5 adet yaralanma derecesi ile
tanimlanmastir.

l.derece yaralanma (noropraksi): Lokalize ileti blogu vardir. Segmental
demiyelizasyon olusmustur. Akson yaralanmasi olmadigi icin rejenerasyon gerekli
degildir. Yeniden miyelizasyon siireci (yaklasik 12 hafta i¢inde) sonrasinda iyilesme
tamdir.

2.derece yaralanma (aksonotimezis): Aksonal yaralanma olusur. Distal ug
Wallerian dejenerasyonuna ugrar. Proksimal u¢ aksonlar yaklagik 1 mm/giin uzama
hizinda biiyiirler. Bag dokusu katmanlari yaralanmamistir. Rejenerasyon seviyesi
Tinel testi ile takip edilebilir. Motor son organlarin denervasyon siirecini tolere
edebildigi siirece 1yilesme tamdir.

3.derece yaralanma (norotmezis): Endonéryum ve aksonal yaralanma vardir.
Wallerian  dejenerasyonun  yaninda endondryumda  fibrozis de  vardir.
Endonoryumdaki fibréz doku fibrillerin ilerlemesini engelleyebileceginden iyilesme

tam olmayabilir.



4.derece yaralanma (ndorotmezis): Aksonal, endonoryal ve perinéral yaralanma
vardir. Yaralanma alaninda tam bir skar dokusu vardir. Skar blogu kaldirilmadan
tyilesme hi¢ olmayacaktir.
5.derece yaralanma (norotmezis): Epinoral kilifi da iceren sinir tam kesisi ve
ayrilmasi vardir. Herhangi bir rejenerasyon olugsmadan cerrahi olarak onarilmalidir.
Sunderland’ in 5 derecelik sinir yaralanma smiflamasi Mackinon tarafindan
gelistirilmistir ve ¢ok seviyeli yaralanmay1 da igeren 6. derece sinir yaralanmasi ilave
edilmistir.
6.derece yaralanma: ilk 5 yaralanma derecelerinin kombinasyonunu igerir.
Noropraksi ve aksonotmezis tipi yaralanmalarda kendiliginden iyilesme
goriiliir ve cerrahi miidahale gerektirmezler. Bunlarda yaralanma akson ile sinirlidir.
Kilifin iletici biitiinligii bozulmamigtir. Aksonotmeziste kiiciilk de olsa Wallerian

dejenerasyon gorilebilir (Sekil 5).

A LXK » , _Cellbody
e /
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Sekil 5. Seddon ve Sunderland siniflamasi (40)

Seddon’ un smiflamasi daha basit ve pratik oldugu icin 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
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travma sonucu akson zedelenmistir. Zedelenen sinir lifinin distal segmentlerinde
Wallerian dejenerasyon ve innerve ettigi kasta (bir ¢ok lifin aksonotmezisi halinde)
denervasyona bagli kas atrofisi meydana gelir. Norotmeziste sinirin anatomik

devamliligi bozulmustur (41).

Tuzak noéropatilerinin erken sathasinda perindral 6demde artma ve azalma
saptanmistir. Mikrovaskiiler bas1 vardir. Insanda kompressif ndropatide myelinde
incelme, fibrozis, epinoral ve perinoral 6dem ve endotelyal kalinlagsma gosterilmistir.
Noropraksi ile aksonotmezis arasi bir patoloji meydana gelir. Bu da intermittent duyu
degisikliklerini agiklamaktadir. Sonug¢ olarak devamli olusan 6dem ve fokal myelin
bozukluguna neden olur. Devam eden iskemi ve noral transport defisiti akson
dejenerasyonuna, motor defisit ile beraber olan kas atrofisine ve ciddi duyu
bozukluklarma neden olmaktadir. Karpal tiinel sendromu periferal kompresyon
noropatileri olarak tanimlanan hastalik ailesinin en sik goriilen iiyesidir. Median sinir
seyri boyunca dar bir karpal tiinelden gecmesi sebebiyle diger periferal néropatilere

gore daha fazla hasarlanma riskine sahiptir (42, 43).

2.4. Median Sinir Tuzak Noropatileri:

Median sinirin belli bagli 5 tip tuzak noropatisi ile karsilasilir. Bunlardan en
sik goriileni karpal tiinel sendromudur, digerleri ise daha az goriilen suprakondiler
proses sendromu, pronator teres sendromu, anterior interossedz sendrom ve

intermetakarpal tiinel sendromudur.

2.4.1. Suprakondiler Proses Sendromu: Suprakondiler proses humerus diafizinin
anteromedialinden kdken alan spur benzeri kemik c¢ikintidir. Normalin seyrek
goriilen bir varyansi olarak kabul edilir ve insidans1 % 2 olarak rapor edilmistir (44).
Radyografide karakteristik olarak humerus anteriorundan distal ve mediale uzanmis
sekilde goriliir. Suprakondiler proses varliginda Struthers ligamenti olarak bilinen
bir fibroz bant degisken bir sekilde suprakondiler prosesten humerusun medial

epikondiline uzanir. Median sinir bu ligamentin altinda seyreder ve bu bolge olas1 bir
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tuzaklanma bdlgesidir. Klinik bulgular ayni tarafta elde uyusukluk ve parestezidir
(45).

2.4.2. Pronator Teres Sendromu: Median sinirin pronator teres kasinin ulnar ve
humeral basi arasinda tuzaklanmasi nadir goriiliir. Pronator teres sendromunun
nedenleri; hematom veya deformiteyle sonuglanan travma, konjenital anomaliler ya
da pronator teres hipertrofisidir (46). Klinik bulgular tekrarlayan supinasyon ve
pronasyonla daha belirgin hale gelen volar yiizde dirsek, 6n kol ve bilekte agr1 ve

uyusukluktur. Kas gii¢siizliigiiniin yoklugu ise karakteristik bulgusudur (45).

2.4.3. Anterior interosseéz Sendrom: Anterior interossedz sinir, median sinirin bas
parmak ve el fonksiyonlari i¢in 6nemli olan saf motor dalidir (47). Pronator kasin
hemen distalinde median sinir gdvdesinden 6n kol diizeyinde ayrilir ve fleksor
pollisis longus, pronator quadratus ve isaret parmagi ile orta parmagin fleksor
digitorum profundusunu innerve eder (47, 48). Anterior interosse6z sendrom
basparmak distal falanksi, isaret parmagi, orta parmak fleksiyonunda ve 6n kol
pronasyonunda spontan akut giigsiizliikle karakterizedir. Tipik olarak klinik ya da
elektrofizyolojik olarak herhangi bir duyusal anormallik tespit edilmez. Fakat farkli
yogunluk ve lokalizayonda agr1 hissedilebilir (49).

2.4.4. intermetakarpal Tiinel Sendromu: Bu sendromda median sinirin parmaklara
giden interdijital duyusal dallari, parmak kokleri hizasinda derin ve yiizeyel transvers
metakarpal ligamentler ile olusturulan metakarpal kanalda basiya ugramaktadir.
Ornegin 2.-3. metakarp arasindaki kompresyon halinde, basparmak uyarimi ile
bilekten normal duyusal aksiyon potansiyelleri alindigi halde 2. ve 3. parmaklarin
uyarimi halinde elde edilen duyusal aksiyon potansiyelleri 6zellikler gosterir. Tenar

EMG ve distal motor iletim zaman1 normaldir (50, 51).

2.5. Karpal Tiinel Sendromu:
Karpal tlinel sendromu (KTS) median sinirin karpal tiinel diizeyinde

kompresyonu sonucu olusan sik goriilen bir kas iskelet sistemi hastaligidir (52).

Amerika’ da yilda 2.7 milyon hasta parmak, el ve el bilegi ile ilgili sikayetleri
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sebebiyle doktora basvurmaktadir. Bu semptomlarla ilgili tanilar sinir
tuzaklanmalari, tendon hastaliklari, kaslarin asirt kullanimi ve nonspesifik agri
sendromlarini igermektedir (27). Bunlarin arasinda en sik goriileni KTS’ dir ve tuzak
noropatilerin % 90’ 11 olusturur (26, 52). Buna ek olarak da iist ekstremitenin en sik
tan1 konulan hastaligidir. Elinde agri, uyusukluk ve karincalanma tarif eden 5
hastadan 1’ inde klinik muayene ve elektrofizyolojik testlere dayanarak KTS tanisi

konulmasi beklenmektedir (53).

2.5.1. Etyoloji ve Patofizyolojisi:

KTS ve iligkili risk faktorleri uzun yillardir arastirmalara konu olmustur.
Karpal tiinel araligimi riske attig1 diisiiniilen herhangi bir faktér, median sinirde
basiya neden olarak KTS semptomlarina yol agabilir (54). Bu sendrom genis 6lgiide
tanimlanmis olmasina ragmen etyolojisi halen belirsizdir. Giincel biyomekanik, MR
ve histolojik caligmalar karpal tiineldeki néronal kanlanma, sinovyal doku ve fleksor
tendonlardaki disfonksiyon ile idiyopatik KTS gelisimi arasindaki yakin iliskiyi
giicli bir sekilde diisiindiirmektedir (55, 56). Gegtigimiz yillarda yapilan ¢aligmalar
KTS etyolojisinde 6nemli olabilecek potansiyel risk faktorlerini incelemislerdir. KTS
gelisimi predispozan hastalik ve bagimsiz kisisel ya da mesleksel faktorleri igeren
farkli etyolojik nedenlerle iligkilidir. Bilegin fleksiyon ve ekstansiyonunun neden
oldugu karpal tiinel araliginda azalma, tiineldeki kitlede artis veya oOdem,
inflamasyon gibi aralig1 daraltacak eksternal kuvvetler median sinire basi1 yapabilir
ve KTS semptomlarini ortaya ¢ikartabilir. Bu basiya sebep olabilecek faktorler:

1. El bileginin tekrarlayici rotasyonu, fleksiyonu (otomotiv veya insaat
sektoriinde) veya ekstansiyonu, oOzellikle de dominant elde (sekreterler,
bilgisayarla galisanlar veya miizisyenler)

2. El- el bilek bolgesinde fraktiir ya da 6dem ile sonuglanan travma

3. Tendonlari, sinirleri, sinovyal aralig1 ya da dokuyu etkileyebilecek metabolik
inflamatuar ve/veya enfeksiyoz siire¢ (sistemik bir durumun sonucu oldugu
icin genellikle bilateraldir). Metabolik ve hormonal degisiklige en iyi 6rnek
gebeliktir.

4. Bazi hormon replasman tedavileri (6strojen) gibi 6demi arttiran ilaglar
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5. Anormal dar karpal tiinel ile iligkili konjenital malformasyonlar

6. Idiyopatik nedenler (57).

Kronik sinir kompresyon yaralanmalarinin gelisimi ¢esitli mekanizmalarla
aciklanmistir. Bu mekanizmalarin hi¢ birisi tek basina var olmaz, kronik sinir
kompresyon yaralanmalarinin karakteristigi olan agr1 ve parestezileri ortaya
cikartmak i¢in birlikte ¢alisirlar. Artmis basing siniri besleyen damarlara baski yapar
ve bu da epindral iskemiye yol agar. Diisiik basinglarda vendz geri doniiste azalma
vendz staza neden olur bu da daha sonra ekstrandral 6demle sonuglanir. Uzun siire
devam ederse bu siireg sinir etrafinda fibrozis ve skar doku formasyonu, daha sonra
da intranoral 6deme neden olur (58). Bu da vendz konjesyon, iskemi ve lokal
metabolik degisiklikleri igeren kisir dongiiyii baslatir (59). Aksonal dejenerasyon,
makrofaj gog¢ii ve aktivasyonu, inflamatuar sitokinlerin, nitrik oksitin salinimi ve
kimyasal noritin gelisimi eger bir siire devam ederse bu kisir dongiiniin sonucudur
(60). Semptomatik KTS’ li hastalarin sinovyal biyopsilerinde artmis prostaglandin
E2 ve vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii ekspresyonu varligi kanitlanmistir (61).
Yaralanmaya cevaben sinovyal bag dokuda fibroblast yogunlugu, kollajen liflerin
boyutu, vaskiiler proliferasyon ve tip 3 kolajen miktar1 artar (62). Kronik sinir
kompresyon yaralanmalart Wallerian dejenerasyonun ilimli bir formu ile de
iligkilidir. Fakat giiclii, akut ezilme yaralanmalarinin aksine kronik sinir kompresyon
yaralanmalarinda klinik olarak kas gii¢siizliigiiniin goriildiigii hastalik siirecinin
ileriki agsamalarina kadar aksonun kendisinde hasarlanma goriilmez. Birgok veri bu
goriisti destekler. Kronik sinir kompresyonuna maruz kalan sinirlerin 151k ve elektron
mikroskobik  goriintillerinde  ezilme  yaralanmalarinda  goriilen  aksonal
dejenerasyonun aksine, aksonlarin yapr ve seklinde herhangi bir degisiklik
gosterilememistir.  Elektrodiagnostik ¢alismalar da kronik sinir kompresyon
yaralanmalarinda aksonal yaralanmanin olmadigini desteklemektedir. Kronik sinir
kompresyon yaralanmalarinda sinir iletim hizi azalmasma ragmen birlesik kas
aksiyon potansiyeli normal amplitiiddedir. Bu durum akut sinir kompresyon
yaralanmalarinda goriilen birlesik kas aksiyon potansiyeli elde edilememesi
durumunun tam tersidir. Bu veriler kronik sinir kompresyon noropatilerinde erken

fazlarda aksonal biitiinliigiin korundugunu gostermektedir. Kronik sinir kompresyon
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yaralanmalarinda goriilen sinir iletim hizinda yavaslama ise remyelinizasyon ile
devam eden demyelinizasyonu diisiindiiriir (63). Median sinirdeki kompresyon artisi
sonucunda fokal demyelinizasyon meydana gelir (64). Sinirdeki demyelinizasyon
kompresyon bolgesinde ortaya ¢ikar ve daha sonra biitiin internodal segmente aksonu

saglam birakarak yayilir. Sinir transmisyonu bloke olur (néropraksi) (59).

Hayvan deneylerinde sinir {izerine 20-30 mmHg basing uygulandiginda, bunun
veniillerde intrandral kan akiminda azalmaya yol a¢tigi, basincin kaldirilmasiyla
azalmis olan kan akimimnin hizla normale dondiigii gézlenmistir. Eger basing uzun
stireli olarak devam ederse fasikiillerin besleyici mikrovaskiiler akiminda azalma olur
ve bu da sinir iletiminde bozulmayla sonuglanir. Baslangigta epindral veniillerin
duvarmdan proteinlerin sizmasi epindral 6deme yol agar. Odem, eger basing ortadan
kalkarsa epindral lenfatikler ve kapillerler araciligiyla hizla ¢oziilir. Eger
kompresyon devam ederse 6dem de devam eder ve dokuya fibroblastlar invaze

olarak epinéral fibrozise yol agarlar (65).

2.5.2 Klinik:

KTS semptom ve bulgular1 3 evreye ayrilabilir.

1. Evrede hasta uykudan elde uyusma ve gercekte gorlinen bir sislik
olmamasima ragmen sislik hissi ile uyanir. Brakaljia parestetika nokturna
olarak bilinen el ve parmaklarda karincalanma ve el bileginden omuza dogru
yayilan siddetli agr1 hissedebilirler. Ellerini sallamakla agrilarinin kesildigini
ve sabahlari ellerinde katilik oldugunu belirtirler.

2. Evrede semptomlar tiim giin boyunca hissedilir. Bu semptomlar genellikle
tekrarlayan el- bilek hareketleri yapildiginda ya da uzun siire ayni1 pozisyonda
kaldiginda hissedilir. Hastalar ayn1 zamanda objeleri kavrarken beceriksizlik
hissettiklerini ve objeleri diigiirdiiklerini anlatirlar.

3. Evre son evredir ve tenar kabariklikta hipotrofi ya da atrofi meydana gelir. Bu

evreye ulasildiginda duyusal semptomlar artik hissedilmemeye baslar (59).

Median sinir lezyonlarinda Reynoud fenomeni ve diger otonomik sempatik

sinir tutulusuna ait bulgular da eslik edebilir. Median sinir otonom lifler tasidigi igin
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innerve ettigi cilt alaninda kuruma, kabuklanma, biilloz iilserler, terleme ve beslenme
bozuklari, tirnaklarda distrofi, orta parmak ve/veya isaret parmagmin distal
falanksinda osteoliz gibi bozukluklar ortaya ¢ikabilir (66, 67).

2.5.3. Tann:

KTS tanist hastanin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini gerektirir.
Hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi ve medikal 6zgegmisi gibi temel demografik
verilerin detayli kaydedilmesi iyi bir baslangi¢ noktasidir. KTS tanisin1 desteklemek
icin klinik bulgular norodiagnostik degerlendirmelerle birlikte kullanilabilir. Bu
degerlendirme KTS siddetinin yani sira en etkili tedavi yontemini se¢gmeyi de
belirleyecektir. El ve el bileginin muayenesi on kol, bilek ve avug i¢inde 6dem veya
yara, ekimoz varligini incelemeyi de icermelidir. Inspeksiyon etkilenen ekstremitenin
el bilegi fraktiirii (ve iligkili kompartman sendromu), lokalize enfeksiyon veya diger
metabolik durumlart gibi patolojilerini géstermek icin gereklidir. El bilek ve 6n kol
kaslarindaki 6zelliklede tenar kabarikliktaki atrofi de degerlendirilmelidir (57, 68).
KTS’ nin tanisinda fizik muayenede provakasyon testleri, median sinir duyu ve
motor degerlendirmesi yapilmaktadir. Duyu degerlendirmesi i¢in Semmes-Weinstein
monofilaman testi, vibrasyon testi ve iki nokta ayrimi testleri yapilmaktadir. Motor
degerlendirmede abduktor pollicis brevis ve opponens pollicis kas giiglerine
bakilmaktadir. Ayrica kavrama giiciine, ti¢lii tutma giiciine de bakilabilmektedir (69,
70).

Provakatif testler olarak bilinen geleneksel testler KTS olasiligimi
kesinlestirmek i¢in klinisyen tarafindan hastaya uygulanir. Bu testlerden falen testi
olarak bilinen el bilek ekstansiyon testi (sensitivite = % 57-91; spesivite = % 33-86),
hastanin dirseklerini diiz bir zemine yerlestirmesi 6n kollarin1 vertikal olarak
konumlandirmasi ve el bileklerini fleksiyona getirerek 1 dakika boyunca beklemesi
seklinde yapilir. Ters falen testi (sensitivite = % 57; spesivite = % 78), ayrica bilek
ekstansiyon testi veya wormser testi olarak da bilinir. Hasta 2 dakika boyunca
parmaklarini ve el bilegini aktif olarak ekstansiyona getirir. Diger iyi bilinen bir test
ise tinel testidir (sensitivite = % 23-60; spesivite = %64-87). Bu testte klinisyen

hastanin karpal tiinel diizeyinde median siniri iizerine perkiisyon yapar. Durkan’ s
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testi  (sensitivite = % 64; spesivite = % 83), veya karpal kompresyon testinde
klinisyen karpal ligamentin proksimal kenarina median sinire basing uygulayarak bag
parmagi ile baski uygular. El elevasyon testinde (sensitivite = % 75.5; spesivite = %
98.5) hastaya kollarin1 dirsekler ve omuzlar ile birlikte yukariya kaldirmasi ve 2 dk
bu pozisyonda tutmasi istenir. Tourniquet- Gilliat testinde (sensitivite = % 21-59;
spesivite = % 36-87) muayene eden kisi hastanin kolunda tansiyon aleti mansonunu
sistolik kan basincina kadar sisirir. Bu testlerin hepsinde median sinir dagiliminda 1
dakika ya da daha kisa silirede parestezi gelismesi veya parestezinin artmasi pozitif

sonug olarak kabul edilir ve KTS’ den siiphelenilir (53).

2.5.4. Elektrodiagnostik testler:

KTS’ den siiphelenilen hastadan KTS siddetini 6l¢iip, siniflandirdigindan dolay1
daha iyi tani i¢in elektrodiagnostik testler istenebilir (71). Sinir iletim galismalari
bazilar1 tarafindan KTS tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir. Karpal
tinelin icinde median sinirin fizyolojik saghgini gosteren objektif testlerdirler.
Median sinir EMG ve sinir ileti ¢aligmalar1 gegerli, giivenilir, yiiksek oranda sensitif
ve spesifiktir. Bununla birlikte normal elektrofizyolojik sonuglari olan hastalarin %
10-15’ inde klinik olarak KTS bulgularinin oldugu ve median sinir kompresyonunun
cerrahi olarak diizeltildigi gosterilmistir. EMG ve sinir ileti ¢aligmalar1 tanida
degerlidir, fakat negatif test sonucu KTS tanisini kesin olarak diglamaz (72).

Tam ile ilgili standart, bilek i¢indeki fokal median sinir fonksiyonunun
genellikle aynmi elde sinirin diger bir segmentiyle Kkarsilastirilmasidir. Sinir
transkutandz elektrik akimi ile uyarilir, sinirde aksiyon potansiyeli indiiklenir ve
kayit elektrodu (distal veya proksimal) depolarizayon dalgasini yiizey elektrodu
tarafindan  gecerken algilar. Sinyalin latans1 ve amplitiidii kaydedilir.
Elektrodiagnostik tetkikler kullanilarak KTS tanisinin dogrulanabilmesi median siniri
karpal tiinelde test etmek ve latansini (bazen amplitiidiinii) normal iletimle
kiyaslamak ya da median sinir segmentini ayn1 elde karpal tiinelden gegmeyen diger
bir sinir segmenti (median, ulnar ya da radyal) ile karsilastirmak ile miimkiindiir.

Cok sayida calisma KTS ile iliskili elektrodiagnostik anormalliklerin
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belgelenmesinde duyusal sinir cevaplarini kiyaslamanin mutlak median latanstan
daha sensitif oldugunu gostermektedir (73).

Amerikan Elektrodiagnosik Tip Derneginin (American Association of
Electrodiagnostic Medicine--AAEM) tanimladigi KTS siddetinin elektrofizyolojik
kalsifikasyonuna gore;

(1) Negatif KTS: Tiim testlerde (karsilagtirmali ve segmental ¢alismalarda) normal
bulgular

(2) Hafif KTS: Karsilastirmali ve segmental testlerde anormal bulgular

(3) Orta KTS: Duyusal iletim hizi parmak bilek arasinda yavaslamistir fakat distal
motor latans normaldir

(4) Iliml1 KTS: Duyusal iletim hiz1 parmak bilek arasinda yavaslamistir ve distal
motor latans artmistir

(5) Siddetli KTS: Parmak bilek arasinda duyusal cevap yoktur ve distal motor latans
artmigtir

(6) Ileri derece KTS: Komplet tenar motor cevabin yoklugu durumudur (52, 59, 3).

Kompresyon noropatileri akut veya kronik olarak ortaya cikabilir. Akut
kompresyon néropatisinde temel olarak hafif fokal demiyelinizasyon olur. Agir
olgularda Wallerian dejenerasyon da olabilir. Fokal demiyelinizasyonun karakteristik
elektrofizyolojik bulgusu iletim blogudur. Anormal temporal dispersiyon ve iletim
hizinda yavaslama da olabilmektedir. Wallerian dejenerasyon varsa fibrilasyon ve
pozitif keskin dalgalar izlenir. Kronik kompresyon néropatilerinde patolojik olarak
erken donemde paranodal demiyelinizasyon, ilerlemis olgularda segmental
demiyelinizasyon ve daha ileri evrelerde ise sinir lifinde komplet dejenerasyon
meydana gelir. Ge¢ evrenin sonunda tuzak bdlgesinin distalinde Wallerian
dejenerasyon olusur (74).

Akut veya kronik basi olan bir sinirde ilk gozlenen degisiklik miyelin kilifinda
olur. Miyelin kiliftaki incelmeye bagli olarak aksiyon potansiyelinin aksonal yayilimi
yavaglar. Elektrodiagnostik olarak yalnizca sinir iletim bozukluklari (iletim
yavaglamasi, temporal dispersiyon, iletim blogu) goriiliir. Komsu veya kars1 taraf
sinirle karsilastirildiginda hafif iletim yavaslamasi goriiliir. Temporal dispersiyon,

birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) veya duyusal aksiyon potansiyeli (DAP)
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egrisi altindaki alani koruyacak sekilde (volt x zaman) cevabin siiresinde uzama ve
bununla uyumlu olarak amplitiidde azalmadir (74).

flerleyen evrelerde kompresyonun siddetine bagli olarak akson destek dokular:
etkilenir ve lezyon bélgesinin distalinde Wallerian dejenerasyon gelisir. Akson
kaybi, kas lifi denervasyonuna bagli olarak distal uyarimda amplitiid disiikligiine
neden olur. Akson kaybi, cevaplarin amplitiidii kars: taraf ile karsilagtirilarak ortaya
konabilir (74).

Basiya ugrayan segmentin lokalizasyonu ¢ok sayida yapilan uyarimlarla
belirlenir. Insanlarda iletimdeki temel problem kisa bir segmente (5-10 mm)
olmasidir. Lezyonun bu smirli dogast nedeniyle, sinir iletim ¢aligmalar1 daha uzun
segmentlerde 6l¢iildiigiinde sinir iletim hizlarn normale yakin, hatta normal
bulunabilir. Clinkii, hesaplamaya giren sinir Segmentinin uzun bir kismi1 normal veya
normale yakin olabilir. Bu nedenle bir¢ok otorite segmental sinir iletiminde kabul
edilebilir en kisa mesafeyi 10 cm olarak bildirmistir. Bu mesafe fokal noropatili
hastalarda lezyon yerini saptamaya yetmeyebilir. Bu nedenle kisa segment teknigi
kullanilmalidir (74).

KTS’ de semptomatik kolda motor, duyu ve mikst iletim ¢aligmalar
yapilmalidir. Semptomatik kolda KTS varsa kars1t median sinirde de distal latans ve
parmak-bilek, avug ici-bilek segmentlerinde duyu iletim g¢aligsmalar1 yapilmalhdir.
Ciinkii KTS % 32 olguda bilateraldir. Bilekten distal latans1 6lgerken kayit elektrodu
ve uyar elektrodu arasindaki mesafenin 5 cm olarak standardize edilmesi 6nemlidir.
Sinir iletim ¢aligmalar1 KTS” li olgularin % 91-98’ inde pozitif bulunur. En duyarh
test duyu iletim ¢aligmasidir. KTS tanis1 koymak i¢in klasik olarak su kriterlerin bir
veya daha fazlasi kullanilir:

1. Parmak-bilek segmentinde anormal duyu iletimi
2. Avug igi-bilek segmentinde anormal duyu iletimi
3. Distal latansta uzama

Ikinci parmak-bilek ve avug ici-bilek segmentinde duyu iletimi normal ise
KTS’ nin elektrofizyolojik bulgusu yoktur yorumunu yapmadan dnce birinci parmak-
bilek, tiglincii parmak-bilek segmentleri test edilmelidir.

Sekonder aksonal dejenerayon varligimi arastirmak tizere abduktor pollisis

brevis ya da opponens pollisis kaslaria igne EMG testi yapilir (74).

19



Median sinir motor distal latanst (mMDL)’ nin uzamasi Onemli tani
kriterlerindendir. Ancak duyusal iletide daha once degisiklik meydana geldiginden,
elektrondrofizyolojik incelemede duyusal ileti anormallikleri daha Once saptanir.
Normalde eriskin bireylerde median sinir distal motor iletim zamam 2,0—4,5 msn
arasinda degisir ve genellikle 4,7 msn’ yi agmaz. KTS’ de 4,7 msn’ yi asan bir uzama
olabilir, bazen 10 msn’ yi asabilecek kadar artabilir.

Duyusal ileti c¢alismalari, KTS’ de tan1 koyduran en hassas
elektronoérofizyolojik incelemedir. Duyusal sinir ileti incelemelerinde amag,
incelenecek duyusal veya mikst sinirin en hizli ileten duyusal liflerinin ileti hizini
Olcmek ve hedef deri bdlgesine giden duyusal liflerin biitiinliigiiniin tamamen veya
kismen korunup korunmadigmi anlamaktir. Duyusal iletiler iki ayr1 teknikle
calisilabilir:

Ortodromik teknik: Transvers karpal ligaman boyunca median sinir duyusal
liflerinde ortodromik iletimi 6lgmek igin 2. veya 3. parmak uyarilir, duyusal yanitlar
avug ici ve bilek diizeyinden genellikle igne elektrod ile kaydedilir.

Antidromik teknik: Median sinir, bilek ve avug i¢inden uyartilarak 2. veya 3.
parmaktaki yiiziik elektrodlardan antidromik duyusal yanitlar alinir ve avug-bilek
segmentinde iletim hiz1 hesaplanir.

Antidromik teknigin avantaji cevabin yiliksek amplitiidlii olmasi, dezavantaji
ise motor lifleri de wuyarabilmesi ve karigikliklara yol agabilmesidir.
Elektronérofizyolojik incelemeler sonucunda, median sinir duyusal distal latansi
(mSDL) i¢in normal kabul edilen degerler 2,5 ile 3,5 msn arasinda bulunmustur.

Median sinir i¢in normalin tizerindeki latans degerleri veya ayni eldeki ulnar
sinir duyusal distal latansindan 0,5 msn’ den daha uzun olmasi halinde ya da karsi
eldeki median sinir duyusal distal latansindan 0,5-1,0 msn daha uzun olmasi halinde
KTS tanis1 konabilmektedir.

Duyusal aksiyon potansiyelindeki azalma da taniya yardimci olabilmektedir.
Median sinirin duyusal sinir ileti hizi (mSNCV), 40 ile 67,3 m/sn arasinda normal

kabul edilmektedir. 40 m/sn ve altindaki degerler patolojik olarak kabul edilir.
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igne EMG incelemesi:

KTS tanisinda sinir ileti ¢calismalar1 kadar bilgi vermez. EMG anormallikleri
aksonotmezis varliginda ortaya ¢ikabilir. Igne EMG bulgular1 olarak fibrilasyon,
pozitif keskin dalga, fasikiilasyon, polifazik motor iinitler, kompleks tekrarlayici
desarjlar, inkomplet interferans paternleri saptanabilir (41, 75-78).

Elektronorofizyolojik testler KTS tanisini destekleme, tuzaklanma seviyesini ve
median sinir basisinin ciddiyetini belirlemede yararlidir. Ancak % 10-15 oraninda
yanlis negatif sonug elde edilebilir. Bu nedenle elektromiyografi (EMG) ve sinir ileti
incelemesi normal olan semptomatik vakalarda KTS’ nin degerlendirilmesi igin

radyolojik ¢aligmalarin gii¢lii bir tamamlayici rolii vardir (75, 79).

Karpal Tiinel Sendromunda EMG:

KTS tanisi i¢in elektrodiagnostik ¢alismalar yliksek oranda sensitif ve yiiksek
oranda spesifik bulunmustur. Amerika Elektrodiagnostik Tip Akademisi’ nin 2002
yilinda 6zel durumlar i¢in Onerilen elektrodiagnoz rehberinde KTS i¢in tan1 yontemi
Onerilmistir. Son olarak 2000 yilinda gozden gegirilen 1993 teki yayinlarini baz
alarak hazirlanmistir. KTS i¢in 6nerilen tan1 yontemi su sekildedir:

-Bilekten uygulanan median duyusal sinir ileti incelemesi 13-14 cm uzakliktan
olmali, sonu¢ anormalse semptomatik olan ekstremitedeki diger en yakin duyusal
sinir ileti incelemesi ile karsilastirilmalidir (Standart).

-Eger baslangigtaki median duyusal sinir ileti incelemesinde ileti uzakligi 8 cm’ den
biiylik ise ve sonu¢ normalse; daha kisa mesafeden (7-8 cm) median duyusal ve
mikst sinir iletisi yapilir, ulnar sinir ile karsilastirilir veya ayni ekstremite iizerinde
median duyusal ileti, radyal veya ulnar iletiyle karsilastilir ya da ayni ekstremite
tizerinde karpal tiinelden yapilan median duyusal veya mikst sinir ileti galismasi
proksimal (6n kol), distal (parmaklar) sinir ileti c¢alismalariyla karsilastirilir
(Standart).

-Median sinirin tenar kas iizerinden 6l¢iilen motor ileti incelemesi ve semptomatik

ekstremite lizerinde distal latans1 da igeren bagka bir sinirde ¢alisma yapilmalidir.
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-Median motor sinir distal latansin (2. lumbrikalden) ulnar motor sinir distal latansi
(2.interosseos) ile karsilastirmasi, median motor terminal latans indeksi, bilek avug
i¢i arasinda yapilan median motor sinir iletisi, median motor BKAP, bilek avug ici
arasindaki ileti blogunu saptamak i¢in amplitiidlerin orani, ileti blogunu 6l¢mek icin
bilek ile avug i¢i duyusal aksiyon potansiyelinin amplitiid oranina ve karpal tiinel
boyunca kisa segment (1 cm, inkremental sekilde) ileti galismasi yapilir (Opsiyonel).
- C5-T1 arasindaki spinal koklerden inerve olan kas gruplarinin igne EMG’ si yapilir.
Semptomatik ekstremite de median sinirle innerve olan tenar kaslar1 da i¢cermelidir
(Opsiyonel) (79).

2.5.5. Goriintilleme Yontemleri:

Direkt grafiler, karpal kemiklerin degerlendirilmesinde, daha 6nceden olan
travma veya kiriklarin kanit1 i¢in ve anatomik iliskiyi gdsterme agisindan yararlidir.
Spiral bilgisayarli tomografi, direkt grafiyle goriilemeyen kemik travmasi, yanlis
kaynama ve KTS’ nin kesitsel yiizey alanmmi O6lgmek igin sensitiftir. Ancak
ligament6z veya yumusak doku anormalliklerini bir dereceye kadar gosterir.
Multiplan ve {i¢ boyutlu degerlendirme icin yetersizdir.

Ultrasonografi (USG), karpal tiinelin ve median sinirin yumusak dokularini

degerlendirmek i¢in yararl olabilir. USG yapan Kisiye ve aletin kendisine bagldir.

Manyetik Rezonans Gériintiileme (MR):

Son yillarda ultrason ve manyetik rezonans goriinteleme gibi goriintiileme
yontemleri KTS tamsinda kullanilmaktadir (24, 80). Ozellikle tanisal ikilemde
kalinan hastalarda KTS tanisin1 koymak i¢in ultrason ve MR’ 1n ek tarama araci
olarak kullanilabilecegi belirtilmektedir (8, 9). KTS’ nin goriintiileme bulgulart;
median sinir kesit alaninda artma, median sinirin kesit alaninin distal radius diizeyine
kiyasla psiform kemik diizeyinde artmasi (6dem orani), T2 agirlikli goriintiilerde
median sinirin sinyal intensitesinin artmasi ve fleksor retinakulumun palmar kavsinin

artmasidir (24, 81-85).

22



Bu bulgularin sebebi biiyilik olasilikla median sinirdeki 6dem ve karpal tiinel
icerisindeki basingta artigtir. Diger bir bulgu ise KTS’ li hastalarda median sinir
sikistiginda ve eliptik hale geldiginde diizlesme oraninin (median sinirin uzun
ekseninin kisa eksenine orani) artmasidir (24, 86). Ozellikle MR’ a 6zgii olan ve
KTS’ nin o6nemli bir belirteci olan bulgu siviya duyarli sekanslarda sinyal
intensitesinde artigtir (87). Sonug olarak MR’ 1n ultrasona gore daha yiiksek kontrast

¢ozinirligi mevcuttur fakat ayn1 zamanda ultrasona gore daha pahalidir (88).

2.5.6. Aymric1 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
bagli radikiilopati ile karistirilabilir. El basin iizerinde iken parmaklar hareket
ettirilirse semptomlar uyarilir bu da torasik outlet sendromunu ¢agristirir. Gegmiste
pek cok hasta servikal radikulopati ya da torasik outlet sendromu gibi yanlis tanilar
aldiklari i¢in tedavi edilememistir (89). Bu nedenle ayirici tani ¢ok onemlidir. EMG
ile sinirde proksimal diizeyde sikigmaya neden olan bu iki hastaligin tanisi1 konabilir.
KTS’ de ayirici tanida géz Oniine alinmasi gereken hastaliklar sunlardir:

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

2) Torasik outlet sendromu

3) Polindropatiler

4) Pronator Teres sendromu: Median sinirin pronator teres kasini gegerken basiya
ugramasi ile ortaya ¢ikar.

5) Raynaud fenomeni: KTS’ de otonomik liflerde etkilenip vazomotor degisikliklere
neden olabileceginden ayiric1 tanida diisiintilmelidir.

6) Refleks sempatik distrofi

7) Omuz periartriti

8) Radio-karpal bolgede artrit ya da artroz

9) Nadir durumlar (Spinal kord tiimoérleri, periferik sinir tiimorleri, siringomyeli,

demyelinizasyon).
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2.5.7. Konservatif Tedavi:

Median sinirdeki basty1 rahatlatmak i¢in cerrahi ve konservatif ¢esitli tedavi
yontemleri mevcuttur (10). Cerrahi dis1 tedavinin yararlari sinirhidir fakat biitiin
hastalarda cerrahiye yanit vermez (90, 91). Genis ¢apli vaka serilerinde cerrahinin
komplikasyon ve basarisizlik oram1 % 3-19 oraninda bildirilmistir, ¢esitli vakalarda
ise % 12’ ye varan oranlarda tekrar cerrahi gerekli olmustur (92, 93). Hafif ve orta
dereceli KTS tedavisinde oral veya lokal steroid, non-steroid antiinflamatuar ilaglar,
ditiretikler, pridoksin, el bilek splintleri, fizik tedavi, egzersiz ve manipiilasyonlari

igeren ¢esitli konservatif tedavi yontemleri kullanilmaktadir (94).

Splintleme:

En sik kullanilan splintleme metodu el bileginin noétral pozisyonda
immobilizasyonunu i¢eren ndtral splintleme metodudur. Notral splintleme genellikle
6 hafta boyunca geceleri Onerilir fakat tiim giin kullaniminda daha iyi sonuglar
alindigini bildiren galigmalar da mevcuttur (53). Uzun donem ¢alismalarda 6 haftalik
gece splinti kullanimi1 sonrasinda tedavinin 3. ay1 ve 12. ayinda tedavide basarili
oldugu gosterilmistir (95). Diger splintleme metodlari ise yumusak el splinti (53),
volar el bilek cock-up splinti ve modifiye ulnar gutter splintidir (96). Yumusak el
splintleri ile ndtral el bilek splintleri arasinda tedavinin 3. aymda anlamli farklilik
tespit edilmemistir (97); fakat yumusak el splintleri notral el bilek splintlerine
alternatif olarak kullanilabilir (98).

Kortikosteroid Enjeksiyonu:

Karpal kanala kortikosteroid enjeksiyonu KTS tedavisinde siklikla kullanilan
cerrahi dig1 bir tedavi yontemidir. Kisa donem calismalarda 2-4 haftalik periyotlarda
plaseboya kiyasla avantajli oldugu goriilmiistiir, ayrica lokal steroid enjeksiyonunun
3 aylik gozlem siiresi boyunca oral steroide gore daha iistiin oldugu belirtilmistir.
Steroid enjeksiyonu ile splintlemenin birlikte yapildigi ¢alismalarda ise tek basina
splintlemeye gore 6 aylik takipte daha olumlu sonuglar elde edilmistir (99). Yo6ntem

dogrudan kortikosteridlerin karpal tlinele uygulanmasi seklinde gergeklestirilir ve
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hem enjeksiyonla hem de median sinir lizerindeki basty1 azaltma olasilig ile ilgili
olarak riskler mevcuttur (100). Cesitli ¢alismalarda palmaris longus tendonunun
ulnar tarafindan enjeksiyon teknigi kullanilmustir (100, 101), etkili ve risksiz bir
yontem oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak lokal steroid enjeksiyonlar1 KTS ile iliskili
semptomlar1 kisa siire i¢in iyilestirmektedir bu sebeple etkili bir kisa donem tedavi
yontemi olarak kullanilabilir (102-104). Prokain hidroklorid gibi lokal anesteziklerin
steroid enjeksiyonlarma ilave edilmesinin etkili oldugu fakat bunun da steroid

enjeksiyonu gibi kisa donem rahatlama sagladig1 gorilmiistiir (105, 106).

Oral Kortikosteroid Kullanimi:

Oral steroid tedavisi KTS tedavisinde etkilidir (107, 108) fakat, kanitlar lokal
steroid enjeksiyonunun daha etkili oldugunu gostermektedir (109). Non-steroid
antiinflamatuar ila¢ ve diiiretik tedavisinin etkisi ile iliskili kanitlar sinirli iken

vitamin B6 tedavisinin etkisizligi ile iliskili orta derecede kanitlar mevcuttur (94).

FiZiK TEDAVi MODALITELERI:

Basta ultrason olmak iizere kisa dalga diatermi, parafin, fonoforez,
iyontoforez, TENS, lazer ve kontrast banyo gibi ¢esitli fizik tedavi modaliteleri
yaygin olarak kullanilmaktadir. Kas kuvveti kayb1 olan hastalara kuvvetlendirme

egzersizleri uygulanmalidir (110).

Ultrason:

Ses maddesel ortamlarda longitidiinal yayilan basing dalgalari seklindeki
mekanik titresimlerdir. Ultrason ise insanin isitebilecegi seslerden ¢ok daha yiiksek
frekansa sahip ses dalgalaridir. Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalarinin
frekansi 0,5-3,5 MHz arasindadir (111, 112).

Ultrasonik dalgalar doku ig¢inde ¢esitli oranlarda absorbe olurlar.
Absorbsiyonda 6zellikle doku proteinlerinin rolii oldugu kabul edilmektedir. Ayrica

farkli dokularin ara yiizeylerinde de ¢esitli oranlarda yansimaya ugrarlar. Bu sekilde

25



baglangictaki yogunluk giderek azalir.  Yogunlugun yariya distiigii derinlik
Oonemlidir (yar1 deger). Frekans arttikca yar1 deger derinligi azalir. Ultrasonik
dalgalarin dokularda absorbsiyonu esnasinda ve ara yiizeylerden yansimasi esnasinda
181 enerjisi agiga cikar. Yag dokusunda absorbsiyon azdir, en fazla kemik dokusu
tarafindan absorbe edilir. Kas dokusunda da ultrason oldukca iyi absorbe edilir,
ancak kaslarin yiiksek oranda vaskiilarize olmalar1 nedeniyle 1s1 hizla kaybedilir.
Daha az wvaskiilarize olan tendon, ligament gibi yapilar 1s1ty1 daha uzun muhafaza
ederler. Bunun sonucu olarak ultrason uygulamasi ile kemik, eklem, kapsiil ve
tendonlart iyi bir sekilde 1sitmak miimkiin olur. Yapilan calismalarda ultrason
uygulamasimin eklem i¢i sicakliginda belirgin artisa yol agtigi belirlenmistir (111-
113). 1 MHZz' den disiik frekanslarda ultrason dalgalari emilmeye ugramadan
dokular1 kolaylikla gecer, fazla 1sinma da olmaz. Frekans yiikseldik¢e dokularin
ultrason enerjisini biiyiik oranda tutmaya basladigi gozlenir. Dolayist ile yiiksek
frekansli ultrason dalgalarinin tiimiiniin yiizeyel doku katlarinda, 6zellikle deride
1stya doniistiigli saptanir. Bu yiizden derin dokularda isinma olusturabilmek icin
ultrason frekansi ne ¢cok diisiik ne de ¢ok yiiksek olmalidir. Giiniimiizde tedavide 1-3

MHz frekanslar1 kullanilmaktadir (114).
Ultrason Dalgalarimin Etkileri ve Etki Mekanizmalari:

Ultrason dalgalar1 dokular iizerinde hem 1siya bagli hem de 1siya bagh

olmayan etkiler olusturur (115-116).

Termal etki (1s1 etkisi): Ultrason dalgalar1 yag dokuda fazla is1 olusturmadan ve
enerjisini kaybetmeden derin dokulara kadar ulasir ve bu dokularda, hem arter hem
de venlerde dilatasyon olusturarak dokularda kan akimini arttirir, membranlarda
gecirgenligi arttirir, doku iyilesmesini arttirir, kas spazmini azaltir, kollajen liflerin
uzayabilme yetenegini arttirir. Germe egzersizleri ile birlikte dokularin esnetilip

uzatilmasi amaciyla kullanilir (117-118).

Nontermal etki: Icinde erimis gazlar bulunan sivilarda ses dalgalarinin gevseme
fazinda ortam basinci diistigii i¢in erimis gaz parcaciklar1 baloncuklar olusturabilir.
Sikisma fazinda ise ya bu baloncuklar sivi iginde dagilir ya da birleserek biiyiir. Bu

olaya kavitasyon denir. Kavitasyon iki sekilde olur. Dengeli kavitasyon birkag
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mikronluk kiiciik gaz taneciklerinin ultrason basing dalgalarmin etkisiyle ileri geri
hareketidir ve ultrason tedavisi esnasinda ortaya cikar. Dengesiz kavitasyon ise
terapotik ultrason dozlarindan daha yiiksek dozlarda ortaya ¢ikar ve hizla biiyliyen
baloncuklar geliserek hizli hiicre harabiyeti meydana gelir. Bunun sonucunda
hemoliz, nekroz ve kanama goriilebilir. Bu etkiden kaginmak ig¢in uygun dozlar
kullanilmali ve siirekli ayn1 noktaya tedavi uygulamamaya 6zen gosterilmelidir.
Sabit nokta uygulamalarinda kan hiicrelerinde kiimelenme oldugu gosterilmistir.
Ultrasonun dokulardaki interstisyel sivinin hareketini saglayan mikromasaj etkisi de

vardir. Odemli dokularda bu etkiden yararlanilir. Yara iyilesmesini hizlandirir.

Karpal Tiinel Sendromuna Ultrasonun Etkisi:

Erken donem calismalarda terapdtik ultrasonun termal etkilerine bagl kan
akimini, membran gegcirgenligini arttirarak anti-infalamtuar etkiler gosterdigi, bag
doku esnekligi ve sinir iletimini degistirdigi gosterilmistir (119). Fakat diger birkag
yayinda da antiinflamatuar etkiden ziyade Odemin formasyon ve rezolusyon
slirecini, tamirin proliferatif fazin1 hizlandirarak agriyr azalttigi rapor edilmistir.
Ultrasonun sinir doku iizerine etkileri: selektif olarak periferal sinirleri 1sitir, impuls
iletimini bloke eder veya degistirir, memebran permeabilitesini ve doku
metabolizmasini arttirir. Tiim bu termal etkiler agrida azalmaya yol agabilir. Sinir lifi
capt ile ultrason duyarliligi arasinda zit iliski mevcuttur. Ince C lifleri, kalin A
liflerine gére daha duyarlidir. Ultrasonun ince lifler tarafindan selektif absorbsiyonu

agr1 transmisyonunu inhibe edebilir (120-122).
Ultrason Dozu ve Uygulama Teknigi:

Ultrason enerjisi uygulandigl dokularin kalinliklaria ve yogunluklarina gore
giderek azalir. Bir ka¢ cm sonra basliktan ¢ikan enerji yar1 yariya diser. US
enerjisinin frekansi arttikca yarilanma omrii azalir. Ornegin bir dokuda 1 MHz
frekansli US” da 5 cm olan bu uzaklik 3 MHz frekansli dalgalarda 1,5 cm’ ye iner.
Diisiik frekanslar daha iyi penetre oldugundan daha ¢ok 1 MHz frekansl ultrasonik
akimlar kullanilmaktadir. US yogunlugu W/cm2 olarak ifade edilir. Bu ortalama

yogunluktur. Baglik yiizeyinin her cm?’ sine diisen enerji yogunlugunu ifade eder
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(123-124). Gereksinime gore doz diisiik (0.1-0.8 W/cm?), orta (0.8-1.5 W/cm?) ve
yiiksek (1.5-3 W/cm?) yogunlukta uygulanabilir. Kesikli (pulse) US uygulamalarinda
verilen yogunlugun pulse orani diizeyinde azalacagi unutulmamalidir. Tedavi siiresi
tedavi edilecek alanin biiylikliigiine gore degisir (124). Klinikte en sik kullanilan
terapotik US intensitesi 0.5-2.0 W/cm? araligindadir. US ile derin dokularda (6rn:
kemik-kas interfazi) 46 °C’ ye varan sicaklik artislar1 kolayca olur. Eger, amag ¢ok
derin (6rn. kalg¢a eklemi) 1sitmak ise US, mikrodalga veya kisadalga diatermiye

iistlin goziikmektedir (123). US ¢esitli sekillerde uygulanabilir.

Dogrudan temas teknigi: Tedavi basligi ile cilt arasinda sadece iletici jel vardir.

Uc sekilde yapilir;

1. Sabit teknik: Tedavi bashigr sabit tutulur. Cok kiiclik bir alanda hizla 1s1 artisina

yol agacagi igin diisiik dozlarda ve nadiren kullanilir.

2. Oksama teknigi: Ultrasonik enerjinin herhangi bir noktada konsantre olmasini
onlemek amaciyla baslik, hi¢ kaldirilmadan ileri geri, dairesel veya sekiz cizecek
sekilde birbiri iistiine binen hareketlerle gezdirilmelidir. Baglik cilt yilizeyine tam dik

uygulanmali ve hareketin hiz1 yavas olmalidir.

3. Kesikli (pulse) teknik: Kesikli US tedavisinde genellikle 1/5, 1/10, 1/20 pulse
oranlar1 kullanilir. Uyarilar arasinda bir zaman periyodu olacagindan uyar1 esnasinda
ortaya cikan az miktardaki 1s1 da ¢evre dokular tarafindan absorbe edilir 1s1 etkileri
goriilmez, etki daha cok mekanik ve biyolojik degisikliklere baglidir. Odem ¢dziicii,

antiinflamatuar, analjezik etkisi mevcuttur.

4. Fonoforezis: Cesitli maddelerin cilt iizerine siiriilmesi ve US uygulanarak
penetrasyonun hizlanmasi temeline dayanir. En ¢ok lokal anestezik ve

antiinflamatuar ilaglar kullanilir.

Su i¢i uygulama teknigi: Asir1 duyarli veya girintili ¢ikintili viicut
yiizeylerinde tercih edilen bir yontemdir. Tedavi edilecek kisim su dolu bir kap igine
yerlestirilir. Topuk, dirsek gibi bolgelerin tedavisinde bu tiir uygulama tercih edilir.
Baslik cilt yiizeyine 1-2 cm mesafede ve yiizeye paralel tutularak longitudinal

hareketlerle uygulama yapilmalidir.
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Su yastig1 teknigi: Diizensiz kemik ylizeylerde gaz1 alinmis su ile dolu plastik

keseler kullanilabilir. Su igi uygulamaya uygun olmayan c¢ikintili bolgelerde

uygulanir. Baslik, kese, cilt arasina ara madde stiriilmesi unutulmamalidir. Baslik

cilt tizerindeki gibi hareket ettirilmelidir (115, 116, 124-126).

Ultrason Endikasyonlari:

© 0o N o g bk~ w D

10.
11.
12.

13.
14.

Romatizmal hastaliklar,

Posttravmatik agrilar,

Bazi1 agrili periferik sinir sistemi hastaliklari,

Eklem dis1 romatizmal hastaliklar veya bu dokulara ait lokal agrili durumlar,
Spor yaralanmalar1 ve posttravmatik agrili durumlar,

Nevralji, fantom agrisi, radikiilopati ve néromalar,

Kiriklardan sonra ortaya ¢ikan eklem sertlikleri,

Kas sertlikleri,

Sempatik sinir sistemindeki diizensizlikten kaynaklanan fonksiyonel dolasim
bozukluklari,

Deri ve deri alt1 doku hastaliklari,

Kirik 1yilesmesi,

Ampiitasyonlardan sonra gelisebilen néroma veya fantom agrist gibi agrili
durumlar,

Yumusak doku rejenerasyonunun istendigi durumlar,

Kontraktiirler

Baz1 bolgeler lizerine ultrason uygulanmamalidir. Bunlar;

Goz,

Gonadlar,

Biiyiime plaklari,

Subkuten major sinirler,
Kranium,

Anestetik alanlar (127, 128).
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Ultrason Kontrendikasyonlari:

—

. Akut enfeksiyon durumlarinda

. Neoplazm varliginda

. Yakin zamanda radyoterapi yapilmis bolgelerde

. Hemofili hastalarinda 6zellikle hemartroz ve biiylik hematom varliginda
. Arteryel ve vendz dolasim bozukluklarinda

. Gebe uterusu, gonadlar, epifiz plaklar1 ve goz lizerine

. Spina bifida, laminektomi gibi durumlarda omurga iizerine

. Vagus veya servikal gangliyonlar {izerine uygulama

O 00 N O U ~ W DN

. Kardiyak pacemaker kullananlarda uygulanmasi kontrendikedir (115, 116).

Fonoforez:

Fonoforez, ultrasonun topikal olarak uygulanan ilaglarin penetrasyonunu
artirmak amaciyla kullanilmas1 yontemidir. Fonoforez tedavisinde kullanilan topikal
ilaclar; anestetikler (agr1 reseptorlerini bloke ederek uyusma olusturan lidokain),
kontrirritanlar (kutanéz duyu reseptorlerini stimiile ederek agriy1r azaltan, deride
inflamasyona sebep olan mentol gibi maddeler), antiinflamatuvar nonsteroidler
(salisilatlar gibi) ya da steroidlerdir (hidrokortizon, deksametazon gibi). Topikal
olarak uygulanan ilaglarin difiizyon hizlar1 internal (fizyolojik) ve eksternal
(cevresel) faktorlerden etkilenir. Hastanin cildi dikkatle degerlendirilmeli ve
transkutandz ila¢ dagilimi i¢in dogal, internal bariyerlerin (kuru ve kalin deri,
dehidratasyon, azalmis sirkiilasyon ve azalmis metabolizma vb.) miimkiin oldugunca
azaltilmasi ve hastay1 iyi hidrate etmek, cildin ince olan alaninin se¢ilmesi, 1s1, nem
ve 1yl perfiizyonun saglanmasi gibi dogal gecisi kolaylastiran faktorlerin miimkiin
oldugunca arttirilmasi1 gerekmektedir. Yiiksek frekansli ses dalgalarinin hem termal
hem de nontermal 6zellikleri topikal uygulanan ilaglarin difiizyonunu artirmaktadir.
US ile 1sitma sonrasinda hiicre membraninda ila¢ molekiillerinin kinetik enerjileri
artar. Gegis noktalar1 olan kil folikiilleri ve ter bezleri dilate olur ve o alanda kan
dolasimi artar. Bu fizyolojik degisiklikler ilag molekiillerinin stratum korneumdan

diflizyonunu ve kapiller agin dermiste toplanmasin1 saglar. US hem termal hem de
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nontermal etkisiyle hiicre gegirgenligini artirir. US’ nin ilag dagilimina etkilerinin en
basit agiklamasi, US’ nin 1sitic1 etkilerine baglanmaktadir. Is1, hiicre membranindaki
lipid, karbonhidrat, protein ve ila¢g molekiillerinin kinetik enerjilerini artirmaktadir.
Ses dalgalar1 dokularin i¢inden gegerken hiicrelerde kavitasyon, basincin yayilmasi,
dalgalanma gibi mekanik etkiler olmasi ses dalgalarinin nontermal etkileriyle
ilgilidir. Bu mekanik etkiler ilagli alan ve dokudaki partikiillerin salinim1 yoluyla
hiicre membranin1 asarak, iyon gec¢irgenligini arttirarak, hiicre permeabilitesini
arttirarak, lipid yapisin1 degistirerek veya membran potansiyelini azaltarak ilag
difiizyonunu arttirabilir. Bu etkiler 1sitic1 etkilerin sonuglariyla benzerdir. US ile
mekanik olarak ilag absorbsiyonunun arttirilmasini agiklayan en olast mekanizma;
US’ nin hiicreler arasi difiizyonuna benzer sekilde hiicre membran1 ve membran
komponentlerinde titresimle birlikte ila¢ molekiillerinin yiiksek hizli titresimlerine
dayanur.

Fonoforez, genellikle kronik agrili inflamatuvar durumlarda kullanilir. Hedef
dokular tizerindeki deriye steroid, lokal anestezik ya da antiinflamatuar jel siiriilerek,
1-2 W/cm? dozda, 5-10 dakika siireyle ultrason uygulamasi yapilir (129, 130).

Yapilan bir ¢alismada 25 topuk agrili hastanin tedavisinde flufenamik asit,
salisilik asit ve mukopolisakkarit kombinasyonu igeren antiinflamatuar bir jel
fonoforezde kullanilmig olup hastalarin agrilarinda iyilesme goriilmistiir ve 1 yillik

takiplerinde de agrilari tekrar ortaya ¢itkmamustir (14).

Mukopolisakkari Polisiilfat:

Mukopolisakkarit polisiilfat (MPS), dogal olarak meydana gelen
organoheparinoid bilesigidir ve 50 yil1 askin siiredir tipta osteoartrit, tromboflebit ve
tromboemboli profilaksisini igeren birgok durumda anti-inflamatuar ve anti-
trombotik ajan olarak kullanilmaktadir (131, 132). MPS’ nin cilt permeabilitesi,
periferal vaskiiler hastaliklarla iligkili semptomlarin tedavisi ve 6nlenmesinde topikal
uygulanimini takiben terapétik sistemik etkilerinin elde edilmesi ile gosterilmistir
(133). MPS’ nin dejeneratif, iskemik ve inflamatuar reaksiyonlari inhibe ettigi

boylece lokal doku metabolizmasimi 1iyilestirdigi diisiiniilmektedir. Siklikla
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heparinoid bilesiginin antitrombotik olarak aktivite gostermesinin yani sira diger etki
mekanizmalart:

- doku faktor yolagi inhibitorii salinimu (tissue factor pathway inhibitor--TFPI),

- doku tipi plazminojen aktivatorii konsantrasyonu artisi,

- tirokinaz-plazminojen yolagi aktivasyonudur.

Bu etkiler inflamasyon alanindan fibrin depozitlerinin eliminasyonunu
hizlandirir, vaskiiler yapilarin iyilesmesini ve reperfiizyonu arttirir. Ayni zamanda
inflamasyonu azaltic1 etki de gosterir bunu da elastaz ve N-asetilglukozaminidaz
gibi polimorf niiveli 16kositler tarafindan hasarli dokuya salinan lizozomal proteolitik
enzimleri inhibe ederek yapar. Boylece katabolik enzimlerin inhibisyonu dokudaki
dejenerasyon siirecini durdurur. Bunlarin yani sira kompleman, I6kotrien B4 ve
prostaglandin E2 inhibisyonu ile de inflamasyon inhibisyonuna katkida bulunur.
Yapilan deneylerde hasarli cilt bdlgesine MPS uygulanmasinin bag dokunun
metabolik aktivitesini stimiile ettigi ve proteoglikan, hyaluronan ve kollajen
sentezinde artisa yol agtigi goriilmiistiir. Sonug olarak MPS’ nin anti dejeneratif ve

doku koruyucu etkileri iyilesme siirecini destekleyebilir (134).

Lazer:

Naeser ve arkadaglarmin diisiik diizeyli lazer ile birlikte TENS tedavisinin
KTS’ de agriyr azaltict etkisini degerlendirdikleri c¢alismada, bir gruba etkilenen
eldeki yiizeyel akapunktur noktalarina kirmizi 1sinli lazer ile birlikte bilege
mikroamper TENS tedavisi, kontrol grubuna da {ist ekstremite ve servikal paraspinal
alanlar tizerinde derin noktalara infrared lazer ile birlikte bilege mikroamper TENS
tedavisi uygulamislar; gergek tedavi uygulanan grupta McGill agri skoru, median
sinir duyusal latans, falen ve tinel bulgularinda anlamli iyilesme oldugunu
saptamiglardir (135).

Lazerin agri giderici etkisi, biyostimiilasyonla (selliiler metabolizmayi
uyararak) kapiller ve arteryal vasodilatasyon yapmasi, bunun kan akimini arttirarak,
algotrofik sinir uglarinin agri esigini yiikseltmesi ve analjezi olusturmasi seklindedir.

Hidrostatik intrakapiller basinci degistirerek 6demi azalttigi, immun sistemi uyararak
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antikor Uretimini arttirdigi ve antibakteriyel etki olusturdugu da bildirilmistir (136,
137).

Yapilan bir caligmada lazerin karpal tlinel sendromundaki etkisi mitokondriyal
ATP fdiretiminde artis, hiicresel oksijen tiikketiminde artig, serotonin, endrofin
saliiminda artig, antiinflamatuar etkiler ve vaskiiler dolasimda artis ile agiklanmistir
(138).

TENS (Transkutan Elektriksel Noral Stimulasyon) :

Deri {lizerine yerlestirilen yiizeysel elektrotlar araciligiyla uygulanan agri
kesici amach algcak frekansh elektrik akimidir. Akim gecis siiresi, frekans ve
amplitiidiinii ayarlayarak liflerin se¢ici olarak uyarilmasini saglamak olasidir. Buna
gore ya A alfa, beta ve gama lifleri segici olarak uyarilarak omurilik diizeyinde
inhibitdr T hiicrelerinin devreye girerek agri duyusunu tastyan liflere karsi gecisin
kapatilmasi saglanir ya da agrili uyaran vererek A delta ve myelinsiz C lifleri gibi
ince capli afferentler uyarilmis olur. Boylece {ist seviyelerdeki inhibitor
mekanizmalarin aktive olmasiyla santral sinir sisteminden opioid salgisi arttirilir.

Tiim bu yollarla agr1 azaltilir (139).

Yiiksek frekansli TENS (konvansiyonel): Frekansi 50-100 Hz olup akim
stiresi 100 psn’ dir. Uyart motor esigin altinda olup kas kontraksiyonu veya

fasikiilasyon olmadan parestezi olusur.

Diisiik frekansli TENS (akupunktur benzeri): Burada akimin frekans: diisiik
(1-4 Hz), siire ve siddeti yliksektir. Siire 150-250 psn ve siddeti de 30-80 mA” dir.
Kas kontraksiyonu yapan formdur. Endojen opioid salgisini arttirarak etkili olur.

Burst (patlayic1) TENS: Yiiksek ve disiik frekansli akimlar birbiri ardina

verilir.

Modiile TENS: Sinirin uyumunu azaltmak i¢in akim ge¢is siiresi veya siddeti

ya da her ikisi birden belirli araliklarla degil raslantisal verilir (139).
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Egzersiz:

KTS’ de splint kullanimi hareketleri kisitlar ve el-el bilegini en iyi anatomik
pozisyonda sabitler boylece karpal tiineldeki basinci azaltir fakat tendon kaydirma
egzersizleri gibi konrollii parmak fleksiyon ekstansiyon egzersizlerinin de basinci
azalttigi gosterilmistir (140). Buna ¢k olarak egzersiz median sinir ve fleksor
tendonlar arasinda adezyonlari onlemek i¢in yeterli hareketi saglar (141). Ayrica
median sinirin mobilizasyonu sinire kan akimini arttirir bunun sonucunda sinir
rejenerasyonuna yardim eder ve sinir iletimini iyilestirir (142). Yapilan bir ¢alismada
tendon kaydirma egzersizleri ile median sinir ve transvers karpal ligament arasindaki
longiudinal kontakt alaninin genisledigi, sivazlama fonksiyonu ile tenosinovyal
O0demin azaldigi, vendz doniigiin arttigi, karpal tiinel icindeki basincin azaldigi

gosterilmistir (143).

Manipiilasyon:

Transvers karpal ligamentin manipiilasyonunun hafif ve orta KTS tedavisinde
giivenli ve etkili bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir. Manipulaif tekniklerle
transvers Kkarpal ligament uzatilir ve boylece karpal tiinel iginde median sinir
tizerindeki basing azaltilir. Yapilan bir ¢calismada manipiilasyon ve germe sonrasinda

MR o6l¢timlerinde karpal kanal transvers ve AP ¢aplarinin arttig1 gosterilmistir (144).

2.5.8. Cerrahi Tedavi:

Bir yildan daha kisa siiredir var olan semptomlar, tenar zayiflik ve kas
atrofisinin olmamasi, igne EMG’ sinde denervasyon yoklugu, median sinir distal
duyusal gecikmesinde karsi tarafa gore 1 msn’ den daha az uzama non-operatif
tedaviye yanit agisindan avantajli olgular1 gosterir. Buna karsilik 1 yili agmig
semptomlar, 1., 2. ve 3. parmaklarda devamli 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
(110).

34



3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya Nisan 2014 — Eylil 2014 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine ellerinde
uyusma, yanma, karincalanma, agr sikayetleri ile bagvuran ve EMG ile karpal tiinel
sendromu tanis1 dogrulanan 40 KTS tanili hasta alindi. Calisma Oncesi etik kurul
onayi alindi.

Tiim hastalarin tedavi dncesi sistemik muayeneleri ayni arastirmaci tarafindan
yapildi. Fizik muayenede hastalara Spurling testi, Adson testi, median ve ulnar tinel
testleri, falen, ters falen ve karpal kompresyon testleri yapildi. Motor ve duyu
muayenesi, derin tendon refleksleri ve patolojik reflekslerine bakildi. Karpal tiinelin
daha proksimal diizeyinde olabilecek ve KTS ile benzer semptomlar verebilecek olan
diger tuzak ndropatiler, dirsek, omuz ve boyun kaynakli nedenler agisindan kapsamli
fizik muayeneleri yapildi.  Hastalarin semptom ve fizik muayene bulgular
kaydedildi (Ek 1. Muayene Formu).

3.1. Calismaya Alinma ve Dislanma Kriterleri:

e Elde median sinir dagilimmna uyan bolgede parestezi, agr1 ve/veya vazomotor
semptomlarin olmasi,

e Fizik muayenede tinel, falen ve karpal kompresyon testlerinin en az birinin pozitif
olmasi,

o Sinir iletim ¢aligmalarinda hafif veya orta derece KTS tespit edilmesi,

e KTS i¢in predispoze etyolojik faktorlerin olmamasi (Diabetes Mellitus, akut
travma, romatolojik hastaliklar, gebelik, hipotiroidi, hipertiroidi vb.)

e Tenar bolgede atrofi veya tenar kaslarda gii¢stizliik olmamasi,

e Servikal radikiilopati ya da polindropati gibi KTS ayirict tanisinda diisiiniilmesi
gereken durumlarin diglanmis olmasi,

e Onceki bir ay iginde oral steroid veya non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar gibi
medikal tedavi almamis veya fizik tedavi programina girmemis olmasi,

e Onceki ii¢ ay iginde steroid enjeksiyonu yapilmamis olmasi,
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eElektrofizyolojik testlerin uygulanabilmesi ic¢in herhangi bir ciddi saghk
probleminin olmamasi,
e Ultrason tedavisine kontrendike olan medikal problemlerin olmamasi,

e Daha 6nce KTS cerrahisi ge¢irmemis olmasi.

3.2. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlendirme:

Tim hastalarin tedaviden once ve tedaviden 3 ay sonra elektrofizyolojik
degerlendirmesi, agr1 degerlendirmesi, provakasyon testleri, duyu ve motor
degerlendirme, Jamar el dinamometresi ve algometre Olc¢limleri yapildi; Boston
karpal tiinel sorgulama anketi, Beck Anksiyete ve Beck Depresyon olgekleri

dolduruldu. Tedavi 6ncesi ve sonrast MR tetkikleri yapildi.

Hastalar subjektif ve objektif klinik bulgulara gore klinik olarak 3 gruba
ayrilarak siniflandirildi (145);

-Hafif KTS; izole subjektif semptomlar ve normal klinik muayene bulgular,

-Orta KTS; Motor defisit olmaksizin median sinir dagiliminda objektif duyusal
defisit (hipoestezi),

-ileri KTS; Kas atrofisi ile birlikte veya kas atrofisi olmaksizin median sinir

dagiliminda objektif duyusal ve motor defisit.

3.3 Uygulanan Tedavi:

Calismaya dahil edilen 40 hasta bagvuru sirasina gore ilk hasta birinci gruba,
ikinci hasta ikinci gruba ve sonrasi da ayni sekilde randomize edilerek iki gruba
ayrildi. Birinci gruba tedavi {iinitemizde giinlik rutinde kullanilan temas jeli
(akuasonik jel) tek el bilegine 3 ml kullanilarak, ITO US-750 marka Ultrason cihazi
ile 1 MHz frekansta, 5 cm? baslikla, 1.5 W/cm2 dozunda, 5 dakika olmak {izere 10
seans uygulandi. 2. gruba tedavi initemizde, mukopolisakkarit polisiilfat iceren jel
el bilegine 3 ml siiriilerek, 1 MHz frekansta, 5 cm? bagslikla, 1.5 W/cm? dozunda, 5

dakika olmak tizere 10 seans uygulandi.
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El bileginin pronasyon ve supinasyonuna izin verirken fleksiyon, ekstansiyon
ve deviasyonuna izin vermeyecek, notral pozisyonlu ve volar destekli splint
kullanildi. Hastalara splintlerini 3 ay siire ile 0Ozellikle geceleri ve miimkiin
oldugunda giindiizleri de takmalar1 Onerildi. Ayn1 zamanda tiim hastalarin egzersiz
programi planlandi. Tendon ve median sinir kaydirma egzersizleri tiim hastalara ayni
fizyoterapist tarafindan anlatilip ayrica egzersizleri anlatan brosiirler hastalara
verildi. Hastalar egzersizlerini 3 ay boyunca evde her pozisyon 5 saniye siireli, her
egzersiz 10 tekrar seklinde ve giinde 5 defa uygulanacak sekilde gerceklestirdi.
Tendon kaydirma egzersizleri parmaklar diiz, ¢cengel, yumruk, masa sekli ve diiz

yumruk olacak sekilde bes farkli pozisyonda uygulandi (Sekil 6).

Step 1 Step 2 Step 3 Step 4
LA o b -
~ / ~
s J ~
(A | ] Y -

Step 5 Swep 6 Step 7 Step 8 Step 9

Sekil 6. Tendon Kaydirma Egzersizleri

Sinir kaydirma egzersizleri el ve el bilegi alt1 farkli pozisyonda olacak sekilde
uygulanarak median sinir mobilizasyonu saglandi. Bu pozisyonlar:
1- El bilegi nétral pozisyonda, parmaklar ve bagparmak fleksiyonda
2- El bilegi notral pozisyonda, parmaklar ve bagparmak ekstansiyonda
3- El bilegi ve parmaklar ekstansiyonda, bagparmak nétral pozisyonda
4- El bilegi, parmaklar ve bagparmak ekstansiyonda

5- 4’ e ek olarak 6nkol supinasyonda
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6- 5’ e ek olarak diger elle bagparmaga nazik germe uygulamasi seklindedir.
(146, 147) (Sekil 7).

Sekil 7. Sinir Kaydirma Egzersizleri

3.4. Tedavide Kullanilan Parametreler:
3.4.1.VAS:

Hastalarin agr1 durumunun degerlendirilmesinde viziiel analog skala (VAS)
kullanilidi. VAS, 10 cm’ lik bir hat tizerinde 0’ dan 10’ a kadar yerlestirilen sayilarin
anlamlar hastalara anlatildi. Hi¢ agri olmamasi 0, hayatta hissedilen en siddetli agr
10, orta derecede agrinin 5 puan oldugu agiklandi. Bu agiklamalara gore hastalardan

agrilarin1 10 cm’ lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istendi (148, 149).
3.4.2 Agn Esigi:

Hastalarin agr1 esikleri algometre ile olgiildii. Basing algometresi (JTECH,
Commander TM), basinci pound (Lb) veya kilogram (kg) cinsinden gosteren cihaza
bagli 1 cm c¢aplh lastik diskten olusmaktadir. Uygulayic1 cihazi elinde tutar ve
spesifik noktaya lastik disk iceren kisimla basing uygular. Hastanin agriyr ilk

hissettigi anda algometre viicuttan uzaklastirillir ve gostergedeki deger kaydedilir.
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Calismamizda hastalarin algometrik Ol¢timleri her iki elin tenar bolgesine 3 kez

uygulanarak ortalama deger kaydedildi (150).
3.4.3. El Kavrama Giicii:

Elin kavrama giiciinii belirlemek amaciyla Jamar el dinamometresi (Baseline
hydraulic hand dynamometer, Irvington, NY, USA) kullanildi. Olgiimler dirsek 90
derece fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi noral pozisyonda iken 2. seviyede direng
kullanilarak gerceklestirildi. Olgiimler bilateral 3 defa yapildi, ortalama sonug¢ kg
cinsinden kaydedildi (151).

3.4.4. Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi, Beck Anksiyete Ol¢egi, Beck
Depresyon Olcegi:

Tedavi Oncesi ve sonrasi tiim hastalara Boston karpal tiinel sendromu anketi
(BKTSA), Beck anksiyete olcegi (BAO) ve Beck depresyon olcegi (BDO)
uygulandi. BKTSA, toplam 19 sorudan olugsmaktadir. Semptom siddetini
degerlendirmek i¢in 11 soru, fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek i¢in 8 soru
igerir. Yanitlar ¢oktan se¢melidir ve her soru i¢in en az bir, en fazla bes puan ile
degerlendirilir. Bir puan en hafif semptom ya da en iyi fonksiyonel duruma, bes puan
ise en agir semptom ya da en kotii fonksiyonel duruma karsilik gelir. Hastanin puan
ortalamasinin yiliksek olmasi yakinmalarin siddetli veya fonksiyonel kapasitesinin
yetersiz oldugunu gosterir. Semptom siddeti skoru 11 sorudan elde edilen toplam
puandir. Ortalama semptom siddet skoru (OSSS), 11 soru i¢in elde edilen toplam
puanin on bire boliinerek ortalamasinin alinmasiyla elde edilir. Fonksiyonel kapasite
skoru, sekiz sorudan elde edilen toplam puandir. Ortalama fonksiyonel kapasite
skoru (OFKS) bu puanin sekize boliinmesiyle elde edilir (152). Levine ve ark.
tarafindan 1993 yilinda gelistirilen bu anketin Tiirk toplumu gegerlilik ve giivenirlilik

calismas1 Sezgin ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (153, 154).

Depresyon ve anksiyete diizeylerini 6l¢gmek i¢in daha Once {iilkemizde
gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 yapilmis BDO ve BAO kullanilmistir. BDO ve
BAOQO dért kendini degerlendirme maddesinin yer aldig1 Likert tipinde 21 maddeden
olusan, 0-3 arasi puan ile degerlendirilen oSlgeklerdir. BDO’ niin gecerlik ve

giivenirlik calismast Tegin ve Hisli tarafindan yapilmis ve iilkemiz i¢in kesme
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noktasmin 17 olarak kabul edildigi belirtilmisir. Beck ve ark. tarafindan BDO’ den
aliman puanlara gore depresyon diizeyleri; 0-13 puan depresyon yok, 14-19 puan
disiik, 20-28 puan orta, 29-63 puan yiiksek derecede depresyon seklinde
siniflandirilmistir. BAO® niin gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Ulusoy ve
arkadaslar1 (1998) tarafindan yapilmistir. BAO’ den alinan puanlara gére hastalarin
anksiyete diizeyleri; 0-17 puan diisik, 18-24 puan orta, 25 ve + puan yiiksek
derecede anksiyete seklinde siniflandirilmistir. Bu 6lgek puanlarinin yiliksek olmasi
depresyon ve anksiyetenin siddetini gosterit. BDO ve BAO puanlarinin
hesaplanmasindan sonra bu puanlarin diger degiskenlerle iliskisi degerlendirilmistir (

155-157).
3.4.5. Elektrofizyolojik Degerlendirme:

Tiim hastalarin elektrofizyolojik ¢aligmalar1 ayni kisi tarafindan Neuropack €
(Nihon Kohden) elektromyografi cihazi ile yapilmisir. Elektrodiagnostik ¢alisma
oncesi elin derisinin 1s1s1 Olgiiliip kizil oOtesi lamba ile sinir iletim g¢alismalari
stiresince 32°C’ de veya lizerinde tutulmasi saglanmistir (76). Tiim c¢alismalar

hastalar supin pozisyonda iken yapilmuistir.

1) Konvansiyonel median sinir motor iletim ¢alismasu:

Motor iletim c¢alismasinda, median ve ulnar sinirlerin stimulasyonu siiresince,
kayit elektrotlar1 sirastyla abduktor pollisis brevis ve abduktor digiti minimi kaslari
tizerine yerlestirildi. Referans elektrotlar distal tendindz insersiyoya yerlestirildi.
Distal stimulasyon bilekten ve aktif elektrodun 5 cm proksimalinden; proksimal
stimulus median sinir i¢in antekiibital fossada brakiyal arterin ulnar tarafindan, ulnar
sinir i¢in ise ulnar oluktan uygulandi. Motor latanslar stimulus baslangicindan
birlesik kas aksiyon potansiyelinin ilk defleksiyonu baslangicina kadar olgiildi,
amplitiidler ise tepeden tepeye dl¢iildii.

Median sinir i¢in distal latansin 3,8 ms’ den uzun olmasi,sinir iletim hizinin
49,7 m/s’ nin altinda olmas1 ve BKAP amplitiidiiniin 4,3 mV’ dan az olmas1 anormal
olarak kabul edildi. Ulnar sinir i¢in distal latansin 3,3 ms’ den biiyiikk olmasi, Sinir

iletim hizinin 49,9 m/s’ nin altinda olmasi, BKAP’ in 7 mV’ un altinda olmasi
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anormal olarak kabul edildi. Median ve ulnar sinirin normal F-dalgas1 latansi 32 ms’
nin altindaydi.
2)Konvansiyonel duyu ve mix sinir iletim calismalari:

Rutin laboratuar ¢alismalarinda duyusal sinir iletim ¢alismalarinda ortodromik
metod tercih edildi. Ciinkii antidromik metodun kiiciik BKAP’ lerini bozabilecek
eslik eden motor cevaplar (motor liflerinde stimule edilmesi sebebiyle) gibi
dezavantajlart mevcuttur.

Median ve ulnar sinirin duyusal sinir iletim hizlarin1 degerlendirmek i¢in uyari
elektrodlart 1.2.3. ve 5. parmaga aktif stimulasyon elektrodu proksimal falanksa
referans elektrodu ise orta falanksa yerlestirildi. Median sinir stimulasyonu 2. ve 3.
metakarpal baglarin arasindan palmar yiizden maksimum 8 cm iletim mesafesinden
yapildi. Giimiis yuvarlak kayit elektrodunun aktifleri distale digerleri el bilegi volar
yiiziine yerlestirildi. Duyusal latanslar duyusal sinir aksiyon potansiyelinin negatif
tepe degerinden, amplitiidler ise tepeden tepeye 6lgilildii. Median sinir duyusal iletim
hiz1 1. parmakta 32,9 m/s, 2. parmakta 39,4 m/s, 3. parmakta 39,6 m/s ve avug igi-
bilek 35,2 m/s’ nin altindaysa anormal kabul edildi. Ulnar sinir duyusal iletim hiz1 5.
parmak i¢in 37,3 m/s iizerinde normal kabul edildi.

Elektrofizyolojik olarak ise KTS tanist alan hastalar bulgularina gore hafif,
orta ve ileri evre KTS olarak gruplandirildi (158, 159).

-Hafif KTS: Ortodromik, antidromik veye palmar yolla median distal duyusal iletim
uzamasi ve/veya duyusal potansiyel amplitiidiiniin normalin altina diismesi,

-Orta KTS: Yukaridakilere ilaveten median sinir distal motor latans uzamasi,

-fleri KTS: Siklikla duyusal potansiyel yoklugu ve tenar motor yanit1 amplitiidiinde
diisme ve distal latanslarda gecikme, tenar igne EMG’ sinde parsiyel denervasyon

bulgular1 olmasi.
3.4.6. MR:
Elektrofizyolojik olarak hafif ve orta derece KTS tanisi konan 40 hastanin 40

el bilegine aym kosullarda MR yapildi. Incelemeyi yapan radyolog tiim olgulart

ultrason ve fonoforez grubu ayirimi yapmadan kor olarak degerlendirdi.
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El bilegi MR incelemeleri 1,5 tesla MR cihazi (Signa Excite, HDx12.0, M5B
software; GE Milwaukee, WI, USA, 2005) ile el bilek sargisi kullanilarak elde
edilmistir. Incelemede aksiyel, koronal yag baskili PD (TR/TE, 2800/30) aksiyel
koronal T1, (TR/TE, 400/10) aksiyel T2 (TR/TE, 4500/80) sekanslar1 kullanilmistir.
Diger MR parametreleri FOV:12 c, Kesit kalinligi 3 mm, kesit araligi 1 mm matrix:
320x256 olacak sekilde ayarlanmistir. MR incelemeleri Adwanced Workstation 4.2
GE kullanilarak degerlendirilmistir. Aksiyel kesitler kullanilarak median sinirin
radiokarpal eklem, psiform ve hamatum ¢engeli seviyelerinde olmak iizere {i¢ farkl
kesitte alan1 dl¢iiliip bu alanlarin aritmetik ortalamasi hesaplanmistir. Ayrica median
sinirin yag baskilt agirlikli serilerinde sinyal intensitesi degerlendirilip artmis ve

normal olarak iki grupta siniflandirilmistir.

3.5.istatistiksel Yontemler:

Calisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile analizler
yapilmistir. Sayisal degiskenler Ortalama+Standart Sapma; kategorik degiskenler ise
n (ylzde) seklinde gosterilmistir.

Stirekli  degiskenlerin  dagilimlarinin = normallik  degerlendirilmesinde
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmigtir. Bagimsiz gruplarin karsilastirilmasinda
normallik sonucuna goére Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi veya Mann
Whitney U Testi kullanilmistir. Bagimli gruplarin karsilastirilmasinda ise yine
normallik sonucuna gore Iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi veya Wilcoxon
Eslestirilmis iki Ornek Testi kullanilmustir.

Kategorik degiskenler i¢in; bagimsiz gruplarin karsilagtirlmasinda Ki-kare
testi, bagimli gruplarin karsilastirilmasinda ise kategori sayisina gore Mc Nemar
Testi veya Marjinal Homojenlik Testi kullanilmistir.

p degerleri 0.05° den kiiciik saptandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Ultrason ve Fonoforez gruplarinin Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
degiskenlerinin tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ortalama degerleri bakimindan
aralarindaki farklilik grafiksel olarak gosterilmistir. EMG Evresi ve Klinik Evre gibi
bagimsiz kategorik degiskenlerin aralarinda iligki olup olmadig1 Fisher's Exact Test
ile test edilerek n (%) ile gosterilmistir. MR stirekli degiskenlerinin normallik analizi

Shapiro - Wilk Testi ile test edilmis; normal dagilim gosteren degiskenlere
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Independent Sample T Test, normal dagilim gostermeyen degiskenlere Mann-
Whitney U Test yapilarak bagimsiz gruplarin (hafif ve orta) ortalamalari arasinda
anlamli  bir fark olup olmadigr incelenerek ortalamatstandart sapma ile
gosterilmistir. Hesaplamalar hazir istatistik yazilimi ile yapilmistir. (IBM SPSS
Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).
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4. BULGULAR

Yaslar1 26-55 arasinda olan toplam 48 el ¢aligmaya alindi. Tedavi ve/veya
kontrollere gelemeyen toplam 8 el calismadan ¢ikarildi. Calisma toplam 40 el (26
sag, 14 sol) ile sonlandirildi. Hastalarin 27’ sinin KTS’ si dominant elde idi.

Yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI) degerleri ve semptom siireleri
yoniinden hastalar degerlendirildiginde kilo ve VKI degerleri yoniinden hastalarin
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmakla birlikte yas, boy ve

semptom siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Demografik Ozellikler Fonoforez Ultrason Sig. (p)
(n=20) (n=20)

Yas (y1l) 43,80+7,79 43,55+9,28 0,927
Boy (cm) 159,10+5,72 159,55+5,77 0,806
Kilo (kg) 83,05+13,85 83,25+20,26 0,971
VKI (kg/m2) 32,92+5,93 32,60+7,37 0,879
Semptom Siiresi (ay) 2,10+0,83 2,10+0,83 1,000
Veriler Ort £ SS seklinde verilmistir
Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
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Baslangic semptomlart karsilastirildiginda agri, parestezi, kuvvet kaybi,
vazomotor semptom ve flink bulgularinin her iki grupta dagilimi farksiz bulundu.
Fizik muayene bulgular1 karsilastirildigi zaman ise benzer sekilde tinel, falen, ters
falen, karpal kompresyon testleri ile motor ve duyu muyene bulgularinda her iki

grup arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Fonoforez ve Ultrason Gruplarindaki Hastalarin Tedavi Oncesi Semptom

ve Muayene Bulgulari

Fonoforez Ultrason
n=20 n=20 P
Agn 16 (47,1) 18 (52,9) 0,331*
Parestezi 20 (50) 20 (50) 0,756
Kuvvet Kaybi 15 (45,45) 18 (54,55) 0,204*
}S/:‘rf]%rpoor;"r 10 (45,45) 12 (54,55) 0,751
Flink 19 (50) 19 (50) 0,756*
Tinel 19 (50) 19 (50) 0,756*
Falen 19 (48,72) 20 (51,28) 0,500*
Ters Falen 18 (52,94) 16 (47,06) 0,331*
ﬁ:ﬁgﬁesyon 15 (50) 15 (50) 1,000
Duyu Defisiti 9 (56,25) 7 (43,75) 0,747
Motor Defisit 4 (40) 6 (60) 0,715

Degerler pozitif olan semptom ve fizik muayene bulgularinin n sayis1 ve ylizdesi
olarak verilmistir.
Yates Ki-kare testi.

*Fisher Kesin Ki-kare Testi

Tedavi oncesinde Boston dlgegi, VAS, Algometre, Beck Anksiyete ve
Depresyon Olgekleri, Jamar El Kavrama Giicii, 1ki nokta ayrimi degerlerine

bakildiginda her iki grubunda baslangic Olciimlerinin benzer oldugu goriildii
(p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Gruplarm Tedavi Oncesi Klinik Olgekleri, Kavrama Giicii ve iki Noka

Ayrimi Testlerinin Degerlendirilmesi

Fonoforez Ultrason
n=20 n=20 P

Boston OFKS 2,27+0,56 2,50+0,58 0,201
Boston OSSS 2,74+0,57 2,89+0,67 0,442
VAS 5,00+3,32 5,50+3,03 0,622
Algometre 16,55+4,32 17,88+2,86 0,257
BAO 8,25+3,71 9,85+5,25 0,273
BDO 5,05+4,00 6,45+4,62 0,313
JamarEl 47,70+15,54 412042245 0,294
Kavrama Gicii

Iki Nokta Ayrim 3.70+1,30 3.954127 0,543
(mm)

Veriler Ort+SS seklinde verilmistir.
ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi

Gruplarin klinik ve EMG evreleri karsilastirildiginda anlamli farklilik tespit
edilmedi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin Klinik ve EMG Evrelerinin Karsilastirilmasi

Emg Evre 1 Klinik Evre 1
n % n % b
Hafif 15 37,5 Evre 1 5 12,5
Orta 25 62,5 Evre 2 35 87,5 0,601
Toplam 40 100 40 100

Fisher's Exact Test

Baslangic MR ve EMG bulgulart kiyaslandiginda ultrason grubunda 3.

parmak amplitiidii, 3. parmak duyusal iletim hiz1 ve 2. parmak duyusal iletim hizi
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parametreleri anlamli sekilde diisiik bulunurken diger parametrelerde her iki grup

arasinda anlaml farklilik tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin EMG ve MR Bulgularinin Karsilastirilmasi

Fonoforez Ultrason
n=20 n=20 P
Avug bilek amplitiidii 39,54+3.82 38,45+14,15 0,744
Avug bilek mSNCV 28.29+6.91 28,01+4,11 0,879
mMDL 4,12+0,73 4,55+1,03 0,144
MMNCV 56,88+4,01 55,65+4,29 0,357
1.parmak amplitiidii 17,76+4,47 15,52+4,01 0,103
2.parmak amplitiidii 17,62+4,71 15,7144,42 0,195
3.parmak amplitiidii 17,143,96 13,8145,43 0,035
1.parmak mSNCV 28,32+4,51 26,32+4,5 0,168
2.parmak mSNCV 35,66+4,71 31,93+4,93 0,019
3.parmak mSNCV 34,86+5,58 30,75+5,35 0,023
5.parmak mSNCV 49,35+3,74 49,37+3,13 0,982
MR1 15,746,17 17,747,16 0,350
MR2 13,0542,35 13,444,58 0,763
MR3 16,4+6,37 15,75+7,08 0,762
MR4 15,05+3,88 15,62+5,51 0,709
MR intensite Iii::zl 8 (50) 8 (50) 1,000
12 (50) 12 (50)

MR1: Psiform kemik seviyesi median sinir alani

MR2: Hamate kemik seviyesi median sinir alani

MR3: Radiokarpal eklem seviyesi median sinir alani

MR4: (MR1+MR2+MR3)/3

Veriler nicel degiskenler i¢in Ort+SS; nitel degiskenler igin n (%) seklinde
verilmistir.

Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi

Yates Ki-kare testi

Hastalar tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 3. ayda Algometre, Jamar El

Dinamometresi, VAS, Boston Semptom Siddeti ve Fonksiyonel Kapasite, Beck
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Depresyon, Beck Anksiyete Olgekleri ile degerlendirildiler. Boston &lgekleri, Beck
Anksiyete, Beck Depresyon Olgekleri ve VAS degerlerinde tedavi sonrasinda her iki
grupta da anlamli diizelme tespit edildi (p<0,05). Algometre degerlerine bakildiginda
istatsitiksel olarak anlamli olmamakla birlikte tedavi sonrasinda fonoforez grubunda
agrt esiginde daha fazla yiikselme goriildii. Jamar El Dinamometresi ile
degerlendirilen el kavrama giicli degerlerine gore ise fonoforez grubunda artis tespit

edilirken ultrason grubunda azalma oldugu goriildii (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degiskenlerinin Karsilastirilmasi

Fonoforez Ultrason
n=20 n=20
Degiskenler p p

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi

Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Algometre 16,55+4,33 | 17,03+4,28 | 0,237* | 17,89+2,87 | 17,91+1,73 | 0,499*
BAO 8,25+3,71 4,1+3,46 <0,001 | 9,85+5,25 4,844,23 0,002
BDO 5,05+4,01 1,65+3,82 0,007 | 6,45+4,63 | 2,45+2,54 | <0,001

Boston FKO 2,27+0,57 1,41+0,41 | <0,001 | 2,51+0,58 | 1,37+0,41 | <0,001

Boston SSO 2,74+0,58 1,65+0,54 | <0,001 | 2,89+0,67 | 1,67+0,58 | <0,001

Jamar EI D. 47,7£15,54 | 48,55+15,87 | 0,599* | 41,2422.45 | 40+21,88 | 0,735*

VAS 543,32 1,2+1,79 | <0,001 | 5,5+3,03 1,25+1,77 | <0,001
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Her iki grubun tedavi Oncesi ve sonrast Boston OSSS ve OFKS

degerlerindeki anlamli degisiklik grafikle gosterilmistir.

Grafik 1. Gruplarin Ortalama Boston Semptom Siddeti Skorlarinin Karsilastiriimasi

Ortalama BOSTONSS

Utrason

Grup

Fonoforez

Wl Tedavi Oncesi
H Tedavi Sonrasi

Grafik 2. Gruplarin Oratlama Boston Fonksiyonel Kapasite Skorlarinin

Karsilagtirilmasi

Ortalama BOSTONFK

Fonoforez

Grup

Uttrason

W Tedavi Oncesi
[H Tedavi Sonrasi
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Tablo 7. Gruplarm Tedavi Oncesi ve Sonras1 Semptom ve Muayene Bulgularmin

Karsilagtirilmasi
Fonoforez Ultrason
n=20 n=20
Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi
] p p
'[edav! Yok Var Yok Var
Oncesi
Yok 10(100) 0(0) 8(100) 0(0)
Vazomotorsemptom 0,008 0,008
Var 8(80) 2(20) 8(66,67) | 4(33,33)
Yok 4(100) 0(0) 2(100) 0(0)
Elde agn 0,004 0,004
Var 9(56,25) | 7(43,75) 9(50) 9(50)
Yok 1(100) 0(0) 1(100) 0(0)
Flink isareti 0,008 0,031
Var 8(42,11) | 11(57,89) 6(31,58) | 13(68,42)
Yok - - - -
Parestezi - -
Var 8(40) 12(60) 5(25) 15(75)
Yok 5(100) 0(0) 2(100) 0(0)
Kuvvet kaybi <0,001 0,008
Var 12(80) 3(20) 8(44,44) | 10(55,56)
Yok 5(100) 0(0) 0.004 4(80) 1(20)
Karpal kompresyon ' 0,006
Var 9(60) 6(40) 11(73,33) | 4(26,67)
Yok 1(100) 0(0) 1(100) 0(0)
Tinel <0,001 0,002
Var 17(89,47) | 2(10,53) 10(52,63) | 9(47,37)
Yok 1(100) 0(0) - -
Falen <0,001 -
Var 13(68,42) | 6(31,58) 12(60) 8(40)
Yok 2(100) 0(0) 2(50) 2(50)
Ters Falen 0,001 0,039
Var 11(61,11) | 7(38,89) 10(62,5) 6(37,5)
Yok 16(100) - 13(92,86) | 1(7,14)
Motor defisit - 0,375
Var 4(100) - 4(66,67) | 2(33,33)
Yok 11(100) 0(0) 12(92,31) | 1(7,69)
Duyu defisiti 0,063 0,219
Var 5(55,56) | 4(44,44) 5(71,43) | 2(28,57)

Mc Nemar Testi

Veriler n (%) seklinde verilmistir.
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Tedavi sonrast 3. ayda yapilan degerlendirmeler baslangic degerleri ile
karsilastirildiginda her iki grupta da vazomotor semptomlarda, agrida ve flink
isaretinde anlamli iyilesme gozlenmisir (p<0,05). Hem fonoforez hem de ultrason
grubunda tiim hastalar tedavi oncesinde parestezi tarif ederken tedavi sonrasinda
fonoforez grubunda 12 kisi ultrason grubunda ise 15 kisi parestezi varligi rapor
etmislerdir. Kuvvet kaybi degerlendirmesinde de benzer sekilde her iki grupta
anlaml iyilesme gozlenirken fonoforez grubundaki iyilesme daha yiliksek diizeyde
anlamli bulunmustur (p<0,001). Muayene bulgular1 degerlendirildiginde karpal
kompresyon, tinel, falen ve ters falen testlerinde her iki gruptada anlamli diizelme
gortiliirken tinel, falen ve ters falen testlerinde bu iyilesmenin fonoforez grubunda
istatistiksel olarak daha anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Fonoforez
grubunda tedavi Oncesinde 4 kiside motor defisit tespit edilirken tedavi sonrasinda
tiim hastalarda motor defisitin iyilestigi goriilmistiir. Ultrason grubunda ise motor
defisitte anlamli iyilesme tespit edilmemistir. Duyu defisitinde ise her iki grupta da
anlamli diizelme goriilmemekle beraber fonoforez grubunda daha fazla iyilesme

oldugu goriilmiistiir (Tablo 7).

Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 3. ayda elektrofizyolojik
parametrelerine bakildiginda fonoforez grubunda avug bilek, 1. parmak ve 3. parmak
duyusal sinir iletim hizinda anlamli artis tespit edildi (p<0,05). Ultrason grubunda ise
median sinir motor distal latansinda azalma 1. parmak amplitiinde artis, 2. ve 3.
parmak duyusal sinir iletim hizlarinda artis tespit edildi (p<0,05). Tedavi 6ncesi ve
sonrast MR parametreleri karsilastirildiginda fonoforez grubunda tiim median sinir
alan ol¢iimlerinde anlamli azalma goriiliirken ultrason grubunda sadece iki diizeyde
anlaml1 azalma tespit edildi (p<0,05). Median sinir alan 6lgiimlerinin ortalamasina
bakildiginda ise her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli sekilde median sinir

alaninda azalma oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi EMG ve MR Parametrelerinin

Karsilagtirilmasi
Fonoforez Ultrason
Degiskenle
gisker D 0
'[edavi Tedavi '[edavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Avxfn lglek 39.48+3,92 38,6+7,92 | 0,691 | 38,45+14,15 40,4+3,05 | 0,531
Avue bilek | g 0916 53 31,96£6,85 | 0,007 | 28,01+4,11 29,35+6,74 | 0,278
MSNCV
mMDL 4,12+0,73 4,19+1,5 0,781 4,55+1,03 4,36+1,18 0,086
mMNCV 56,88+4,01 55,52+4,76 0,209 55,65+4,29 55,02+3,12 0,556
1'%"’;22“‘“ 17,65+4,56 17,0844,08 | 0,689 | 15,52+4,01 17,54+3,55 | 0,017
1. parmak
mMSNCV1 28,74+4,21 31,03+5,36 0,010 26,32+4.5 27,81+5,37 0,059
Z'D:r;”gak 17,72+4,82 15,5744,06 | 0,104 | 15,71+4,42 16,6+3,87 | 0,306
2parmak | 3¢ 504 49 37474583 | 0,134 | 31,93+4,93 3413456 | 0,002
mMSNCV
3"‘;‘:’};?6‘“ 17,114,07 1542448 | 0,155 | 13,8145,43 14,9243,44 | 0,402
.parmak | 55 514 g9 37,0146,38 | 0,069 | 30,75+5,35 32,66+597 | 0,022
mMSNCV
5.parmak
mMSNCV1 49,65+3,58 48,72+3,27 0,376 49,37+3,13 50,14+2,25 0,298
MR1 15,746,17 13,55¢421 | 0,029 | 17,7£7,16 15,65£531 | 0,018
MR2 13,05+2,35 10,65+2,21 0,001 13,4+4,58 11,65+3,99 0,008
MR3 16,4+6,37 14+4.23 0,003 15,75+7,08 14,5+5,15 0,114
MR4 15,05+3,87 12,73£2,51 | 0,001 | 15,62+5,51 13,93£3,93 | 0,009
MR1: Psiform kemik seviyesi median sinir alani
MR2: Hamate kemik seviyesi median sinir alani
MR3: Radiokarpal eklem seviyesi median sinir alani
MR4: (MR1+MR2+MR3)/3
Veriler Ort+SS seklinde verilmistir.
Iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
*Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
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Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda EMG evreleri kiyaslandiginda

fonoforez grubunda 7 kisinin EMG bulgularmin tamamen diizeldigi, hafif evredeki

hasta sayisinin 8’ den 4° e diistiigii, orta evredeki hasta sayisinin ise 12° den 9’ a

diistiigi gortilmis olup istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit edilmistir (p<0,05).

Ultrason grubunda ise 3 kisinin EMG bulgularinin diizeldigi goriilmiis olup EMG

bulgularinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme gézlenmemistir (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin Tedavi Sonrast EMG Evrelerinin Degisimi

Fonoforez
n=20

Ultrason
n=20

Tedavi Sonrasi

Tedavi Sonrasi

Tedavi P P
> . Yok Hafif Orta Yok Var Orta
Oncesi
EMG Hafif 4(50) | 3(37,50) | 1(12,50) 2(28,57) | 5(71,43) 0(0)
evre 0,037 0,366
Orta 3(25) | 1(8,33) | 8(66,67) 1(8,33) 1(8,33) | 11(83,33)

Veriler n (%) seklinde verilmistir.
Marjinal Homojenlik Testi

Her iki tedavi grubunda da klinik evrelemede anlamli iyilesme gdzlenmistir

(p<0,05). Hem fonoforez hem de ultrason grubunda 5 kisinin klinik evrelemesinin

tamamen diizeldigi goriilmistiir (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin Tedavi Sonras1 Klinik Evre Degisimi

Fonoforez
n=20

Ultrason
n=20

Tedavi Sonrasi

Tedavi Sonrasi

Tedavi p p
. av! yok Evrel Evre2 yok Evrel Evre2
Oncesi
o Evrel 0(0) 2(100) 0(0)
gx?k 1(33,33) | 2(66,67) | 0(0) 0,005 0,002

Veriler n (%) seklinde verilmistir.
Marjinal Homojenlik Testi
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Her iki grupta elektrondrofizyolojik parametreler, MR bulgulari, Algometre,
VAS ve Boston Anketi, Beck Anksiyete, Beck Depresyon Olgegi degerlerindeki
degisime bakildiginda anlaml1 farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). (Tablo 11).

Tablo 11. Elektronorofizyolojik Parametreler, MR Bulgulari, Algometre, VAS ve
Boston Skalasi, Beck Anksiyete, Beck Depresyon Olcegi, Jamar Degerlerindeki

Degisimin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Fonoforez Ultrason
n=20 n=20 0
Tedavi Sonrasi- Tedavi Sonrasi-
Degiskenler Tedavi Oncesi Fark Tedavi Oncesi Fark
Avug-bilek amp. -0,88+9,47 1,95+13,64 0,460
Avug-bilek 3,06+4,36 1,34+5,36
mSNCV ’ ’ ’ ’ 0,279
mMDL 0,07+1,03 -0,18+0,45 0,330
mMNCV -1,36+4,67 -0,63+4,7 0,625
1.parmak amp. -0,57+6,09 2,02+3,47 0,109
1.parmak 1mSNCV 2,28+3,45 1,49+3,32 0,469
2.parmak amp. -2,15+5,46 0,89+3,78 0,053
2. parmak mSNCV 1742:t3793 272:t2773 0,475
3. parmak amp. -1,68+4,94 1,11+£5,8 0,115
3.parmak mSNCV 1,51£3,39 1,9143,41 0,713
5.parmak mSNCV -0,93+4,47 0,77+3,22 0,179
MR 1 -2,15+4,08 -2,05+3,55 0,935
MR 2 -2,442 .68 -1,75+2,65 0,446
MR 3 -2,4+3,12 -1,25+3,37 0,270
MR 4 2,32+2,19 1,68+2,68 0,419
BAO -4,15+4,27 -5,05+6,43 0,605
BDO -3,44+5,03 -4+3,84 0,674
Boston OFKS. -0,86+0,54 -1,14+0,79 0,201
Boston OSSS. -1,09+0,66 -1,22+0,76 0,562
Jamar El Kavrama 0,85+7,69 -1,2+12,28 0.948*
Giiedt !
VAS -3,8+3,61 -4,254+2.75 0,660
Algometre 0,48+1,76 0,02+2,27 0,911*
MRZ1: Psiform kemik seviyesi median Sinir alani
MR2: Hamate kemik seviyesi median sinir alani
MR3: Radiokarpal eklem seviyesi median sinir alani
MR4: (MR1+MR2+MR3)/3
Veriler Ort£SS seklinde verilmistir.
Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
*Mann Whitney U Testi
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Tiim hastalarin EMG evreleri ve MR bulgular kiyaslandiginda median sinirin
karpal tiinel girisindeki alan 6l¢limii ile tiim Ol¢iimlerin ortalamasinin EMG evresi

arttikca anlamli sekilde arttig1 tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin EMG Evresine Gére MR Bulgularinin Karsilastirilmasi

Emg Eyre 1 n Mean Std. Dev. p
TR S R P
o [t s s LSy
e e
e | s s e e

MR1: Psiform kemik seviyesi median sinir alant
MR2: Hamate kemik seviyesi median sinir alani
MR3: Radiokarpal eklem seviyesi median sinir alani

MR4: (MR1+MR2+MR3)/3

*independent Sample T Test

**Mann-Whitney U Test

Tiim gruplarin median sinir intensitelerinde tedavi sonrasinda tedavi Oncesi

duruma gore anlamli degisiklik gériilmedi (p>0,05). (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrast MR Median Sinir Intensitelerinin

Karsilastirilmasi
Tedavi Sonrasi .
Sig. (p)
Normal Artmig
— Normal 8 (%40) 0 (%0)
-‘E g Ultrason Artmis 3 (%15) 9 (9%645) 0,250
° 8 Normal 7 (%35) 1 (%5)
QO
Fonoforez Artmis 1 (%5) 11 (%55) 1,000
Veriler n (%) seklinde verilmistir
Mc Nemar Testi

55



5. TARISMA

KTS bilekte karpal tiinel igerisinde median sinir basisina bagl olusan elde
median sinir dagilim alaninda duyu ve motor bozukluga yol agan bir kompresyon
noropatisidir. KTS semptomlart gece agrisi, parestezi, giicsiizliik ve ileri vakalarda
tenar kaslarda atrofidir. KTS potansiyel olarak disabiliteye yol agabilecek bir
hastaliktir ve bu sebeple eger tedavisiz birakilirsa median sinirde kalic1 hasara neden
olup el fonksiyonlarinda kayipla sonuglanabilir (160). KTS tedavisinde hafif ve orta
evrelerde siklikla splint, tendon ve sinir kaydirma egzersizleri ve ultrason gibi

konservatif tedavi yaklagimlari uygulanmaktadir (10, 161, 162).

Bu calismada splint, egzersiz ve ultrason kombinasyonu ile splint, egzersiz ve
MPS fonoforezi kombinasyonunun arasinda etkinlik agisindan fark olup olmadig: ve
her iki tedavide de tedavi sonrasinda hastalarin klinik, EMG ve MR bulgularinda
degisiklik olup olmadigi degerlendirildi. VAS, Boston fonksiyonel kapasite ve
semptom siddeti skorlarinda, Beck Anksiyete ve Beck Depresyon Olcegi
degerlerinde hem fonoforez hem de ultrason grubunda anlamli iyilesme oldugu
goriildii. Baslangic degerleri arasinda her iki grup arasinda anlamli farklilik
olmamasina ragmen agr1 esiginin yiikseldigi ve el kavrama giicliniin fonoforez
grubunda anlamli sekilde iyilestigi tespit edilirken ultrason grubunda el kavrama

giicliniin azaldig1 goriildii.

Calismamizda da kullandigimiz el bileginin splintlenmesi en sik kullanilan
konservatif tedavi yaklagimi konumundadir (163, 164). El bilegi fleksiyon ve
ekstansiyonunun  karpal tiinel basmcii  arttirdigi  bildirilmistir.  KTS
patofizyolojisinde artmis karpal tiinel basincinin var olmasi sebebiyle el bileginin
splintle immobilizasyonu karpal tiinel basincinin artmasini 6nleyebilir (65, 165). Bir
cok aragirmaci el bilegini notral pozisyonda tutmanin basingta optimal azalmaya yol
acacagint ve boylece semptomlarin rahatlatilmasi icin daha fazla kazang
saglanacagini bildirmislerdir ( 65, 92, 165-167). Konservatif tedaviler arasinda bilegi
notral pozisyonda splintlemenin KTS semptomlarin1 azaltabilecegi hatta tamamen
ortadan kaldirabilecegi bildirilmektedir (168). Kanit diizeyi 2 olan ve Manente ve

Premoselli ve ark. tarafindan yapilan 2 calismada splint tedavisi kontrol grubu ile
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karsilastirilmis ve her iki calismanin da temel bulgusu splintlemenin hi¢ tedavi
uygulanmamasina gore en az 3 ayda semptom siddetini ve fonksiyonel durumu
iyilestirmede daha etkili oldugu bulunmustur (169, 170). Splint ve oral steroid
tedavilerinin karsilastirildigr bir ¢alismada ise splint uygulanan grupta semptom
siddeti ve fonksiyonel durum skorlarinda 1. ve 3. aylarda anlaml iyilesme tespit
edilmistir. Semptomatik iyilesmenin yaninda duyusal distal latans ve duyusal iletim
hizinda 3 aylik takip boyunca anlamli iyilesme gbzlenmistir. Temelde motor iletimde
minimal anormallik bulunmasi sebebiyle motor iletim hizinda ise anlamli degisiklik
saptanmamugtir (171). Literatiirde splint kullaniminin basarist ile iligkili farkli
caligmalarda cesitli degerlerin (31 - 67%) mevcut oldugu goriillmektedir (166, 95).
Splint ve oral steroid tedavisinin etkinliginin karsilasirildigi baska bir ¢alismada ise
her iki grupta da 6 hafta sonunda duyusal distal latans ve duyusal iletim hizinda
anlamli iyilesme tespit edilmis olup, motor iletim hizinda anlamli iyilesme
goriilmemistir. Her iki grup arasinda 6 hafta sonunda anlamli farklilik tespit
edilmemistir (173). Kruger ve ark. el bileginin nétral agida splintlenmesinin 105
hastanin % 67' sinde semptomlar1 azalttigini, EMG' de motor distal latansta istatistik
olarak anlamli azalmanin oldugunu ve splintin semptomlarin baglangicindan itibaren
3 ay icinde kullanilmasi durumunda etkinin en fazla oldugunu bildirmislerdir (92).
Manente ve arkadaslari ise calismalarinda 83 hastaya 4 hafta boyunca splint
uygulamiglar, 4 hafta sonra kontrol grubuna gore Boston anketi skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptamiglardir (169). Burke ve ark. splintlemenin
optimal agisint bulmak igin yaptiklari c¢aligmalarinda el bilegini 20 derece
ekstansiyonda ve bizim de ¢aligmamizda kullanmayi tercih ettigimiz sekilde notral
acida splintlemeyi karsilagtirmiglar ve nétral agida splintlemenin semptomlar1 daha
fazla giderdigini gostermiglerdir (166). Yapilan baska bir ¢aligmada kisa dénem
tedavide tek basina splint kullaniminin etkin bir tedavi yontemi oldugu hatta kisa
donem tedavide konservatif yontemlerin cerrahi ile kiyaslanabilir bir iyilesme
sagladig1 belirtilmistir (174). Bir baska ¢aligmada ise dort grup arasinda; notral bilek
ve metakarpofalengeal (MKF) splint, notral bilek ve MKF splint ile egzersiz, bilek
cock-up splint ve bilek cock-up splint ile egzersiz gruplarina tedavinin etkisi
karsilastinlmistir. ki gruba tendon ve sinir kaydirma egzersizi giinde 3 defa

uygulanmistir. Tiim gruplarin 4 hafta boyunca her gece splint takmasi istenmistir.
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Calisma sonucunda bilek splintlerinin KTS tedavisinde kullanimini destekleyici
sonuglar elde edilmis ve nétral bilek ve MKF splintin, bilek cock-up splinte oranla
daha etkili oldugu belirlenmistir (160). Sevim ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
ise gece splint kullanimi ile lokal steroid enjeksiyonu karsilastirilmistir ve splint
kullanan grupta anlamli iyilesme tespit edilmistir (175). Walker ve ark. tarafindan
yapilan calismada gilindiiz splint kullanimi ile tim giin (gece-giindiiz) splint
kullanimi kiyaslanmistir. Calismanin sonucunda her iki gruptada iyilesme tespit
edilirken tiim giin splint kullananlarda diger gruba kiyasla daha fazla iyilesme oldugu
goriilmistiir (176). Sevim ve ark. tarafindan yapilan calismada ise gece splint
kullanim1 ile lokal steroid enjeksiyonu karsilastirilmistir ve splint kullanan grupta
anlaml1 iyilesme tespit edilmistir (175). Piazzini ve ark. tarafindan yapilan KTS’ nin
konservaif tedavisinin sistematik derlemesinde splint kullaniminin 6zellikle tiim giin
kullanildiginda etkili bir tedavi yontemi olabilecegi belirtilmis olup bizim

caligmamizda da splint kullanim1 gece ve giindiiz seklinde tercih edilmisir (94).

Tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin ekinligi tartismali olmakla birlikte
(177), KTS’ 1i hastalarda karpal tiinelde median sinir kayganliginin azaldig
bildirilmistir (178). Median sinirin longitudinal ekskiirsiyonu tendon kaydirma
egzersizleri ile arttirilabilmektedir ¢iinkii bu egzersizler adezyon formasyonunun
engellenmesinde 6nemli olan fleksor tendonlarin kaydirilmasini saglamaktadir (146).
Baysal ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada splint, ultrason ve tendon-sinir kaydirma
egzersizleri kombinasyonunun splint-ultrason ve splint-egzersiz gruplarina gére daha
fazla semptomatik iyilesme sagladigi goriilmustiir (179). Fakat 28 hasta iizerinde
yapilan baska bir randomize calismada bu farkliligin gozlenmedigi bildirilmistir
(177). 10 hafta boyunca sadece splint kullanimu ile splint ile birlikte sinir kaydirma
egzersizlerinin ekinliginin karsilagtirildigr bir ¢alismada splintle birlikte egzersiz
tedavisinin uygulandig1 grupta kavrama giiciinde daha fazla iyilesme tespit edilmistir
(180). Heebner ve Roddey tarafindan yapilan bir ¢alismada ise sinir kaydirma
egzersizlerinin ek yarar saglamadigi bildirilmistir (181). KTS hastalarinin
fonksiyonel durumunu ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in tendon kaydirma
egzersizleri, parafin ve splint tedavisi kombinasyonunun sinir kaydirma, parafin ve
splint tedavisi kombinasyonuna gore daha etkili oldugu saptanmistir (182).

Rozmaryn ve ark. karpal tiineldeki adezyonlar1 azaltmak ve sinir liflerindeki venoz
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doniisii regiile etmek i¢in tendon ve sinir kaydirma egzersizlerini kullanmislar ve
karpal tiinel dekompresyonu planlanan 200 eli degerlendirmeye almiglardir.
Kaydirma egzersizleri verilemeyenlerin % 71’ i, egzersiz verilenlerin ise %43 i
cerrahi isleme maruz kalmistir (143). KTS tedavisinde kullanilan B vitamini ve
germe egzersizlerinin etkinligi degerlendirildiginde, olgularin sikayetlerinde azalma
olup bunun gostergesi olan fonksiyonel durum ve semptom siddeti skorlar1 ve VAS
degerlerinde istatistiksel olarak anlamlilik tespit edilirken, EMG’ de sadece duyusal
anomali olanlarda diizelme yoniinde egilim goriilmekle birlikte, sonuglarin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir. Uygulanan s6z konusu tedavi
yontemlerinin 6zellikle duyusal semptomlarin 6n planda oldugu KTS tedavisinde

kullanilabilecegi belirtilmistir (183).

Calismamizda hastalar semptomlar1 agisindan degerlendirildiginde tedavi
sonunda vazomotor semptomlar, flink ve parestezi bulgularinda her iki grupta da
iyilesme tespit edildi. Kuvvet kaybi sikayeti de her iki grupta iyilesirken bu
iyilesmenin fonoforez grubunda daha etkin oldugu goriildi. Muayene bulgular
degerlendirildiginde her iki grupta da iyilesme tespit edildi fakat tinel, falen, ters
falen bulgularindaki diizelme fonoforez grubunda daha belirgin idi. Fonoforez
grubunda motor defisit tespit edilen tiim hastalarda iyilesme goriiliirken ultrason
grubunda anlamli iyilesme saptanmadi. Klinik evrelemede agisindan her iki grupta
anlamli iyilesme tespit edilirken, duyu defisitinde ise sadece fonoforez grubunda
iyilesme oldugu goriildii. Fizik tedavi modalitelerinden ultrason uzun siiredir
tendinit, tenosinovit, epikondilit, bursit ve osteoartrit gibi kas-iskelet sistemi
hastaliklarinin tedavisinde kullanilmaktadir. US elektrik enerjisini ses dalgasina
cevirip bunu daha sonra dokulardan gegerken isiya doniistiirmektedir (184). KTS
tedavisinde ultrasonun etki mekanizmasi ile ilgili ¢esitli veriler mevcuttur. Her ne
kadar onceki galismalarda terapotik ultrasonun termal etkisi ile kan akimini,
membran gegirgenligini artirarak, bag doku esnekligini ve sinir iletimini degisirerek
antiinflamatuar ve doku stimulan etkileri oldugu diistiniilmekte idiyse de (185-187)
2011 yilinda yapilan bir ¢alismada ultrasonun antiinflamatuar etkilerinin olmadig1
daha ziyade karpal tiinelde basincin formasyon ve rezolusyon siirecini hizlandirdig1
belirtilmistir (188, 189). Bu ¢eliskili teorilere ragmen terapotik ultrasonun Klinik

uygulamalarda her zaman yararli etki ile iliskili olmadig1 ve ayrica altta yatan

59



mekanizmasinin net olmadigi goriilmektedir. Analjezik etkisi termal mekanizmalarla
kapiller gecirgenligi, doku metabolizmasin1 ve fibréz doku esnekligini artirmasi ve

agr1 esigini yiikseltmesi ile iligskilendirilmektedir (190, 191).

Ebenbichler ve ark. tarafindan yapilan plasebo kontrollii bir ¢alismada ultrason
(1 MHz, 1.0 W/cm? in pulsed mode 1:4 for 15 min per session) kullanilmis olup KTS
semptomlarinda klinik ve elektrofizyolojik iyilesme tespit edilmistir (192). Dincer ve
ark. splint ve siirekli ultrason (1.0 W/cm®), splint kombinasyonu ve lazer, splint
kombinasyon tedavisinin etkinligini kiyaslamiglar ve kombinasyon tedavisi
uygulanan gruplarda klinik ve elektrofizyolojik iyilesme tespit etmislerdir (193).
Ultrason ve lazer tedavilerinin etkinliginin karsilagirildigi bagka bir ¢aligmada ise
ultrason grubu (15 dakika pulse modda 1 MHz, 1.0 W/cm?) KTS hastalarinda daha
fazla elektrofizyolojik iyilesme saptanmistir (138). Plasebo kontrollii bir ¢alismada
ise ultrasonun farkli dozlar1 ile (1.5 W/cm?, 0.8 W/cm?, 0 chmz) klinik ve
elektrofizyolojik iyilesme tespit edilmistir. Buna ek olarak ultrason grubunda sinir
iletim hizinda hafif azalma ve distal latansta artis goriilmiis olup bunun sebebinin
ultrasonun selektif olarak periferik sinirleride 1sinmaya neden olmasi ve bununda
median sinirde temporal iletim bloguna yol agmis olabilecegi olup (121), ultrason
tedavisinin aslinda KTS’ li hastalarda zararli olabileceginin de gbz Oniinde
bulundurulmasi gerektigi de belirtilmistir (122). Sucher tarafindan yapilan bir
caligmada ultrasonun median sinire direk degil de karpal tiinel etrafina, karpal
tiineldeki dokunun inflamasyonunu azaltmak igin uygulandig: belirtilip Oztas ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismaya atif ile elestiride bulunulmustur (194). Diisiik intensiteli
ultrasonun (0.5 W/cm?) etkinliginin degerlendirildigi baska bir plasebo konrollii
calismada tedavi sonunda elekrofizyolojik parametrelerde fark saptanmamasina
ragmen klinik parametrelerde anlamli iyilesme tespit edilmistir (195, 196). KTS
tedavisinde kesikli veya siirekli ultrason tedavisinin etkinliginin degerlendirildigi
plasebo konrollii baska bir ¢alismada ise klinik iyilesmede benzer etkiler saptandigi
bildirilmistir (197). KTS tedavisinde konservatif tedavi kombinasyonlarinin
etkinliginin degerlendirildigi bir ¢aligmada bir gruba tendon-sinir kaydirma
egzersizleri ve splint, diger gruba ultrason ve splint baska bir gruba da ultrason,
splint ve tendon-sinir kaydirma egzersizleri uygulanmistir. Tiim gruplarda tedavi

sonrasi ve 8 hafta sonunda anlamli iyilesme tespit edilmistir. Uzun donem hasta
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memnuniyeti anketi sonuglari degerlendirildiginde splint, egzersiz ve ultrason
tedavisi kombinasyonu grubunda semptomatik iyilesmenin daha belirgin oldugu
bulunmustur (179). Ultrason tedavisi ile lokal steroid, splint kombinasyonu
tedavisinin karsilasirildigir ¢alismaya 49 el dahil edilmisir. Tedavi sonunda splint,
lokal steroid enjeksiyonu grubunda VAS, semptom siddeti, fonksiyonel durum,
kavrama giicii ve iki nokta ayrimi degerlerinde anlamli iyilesme tespit edilmistir.
Ultrason grubunda ise kavrama giicii disinda tiim degerlerde anlamli iyilesmenin
oldugu gorilmiistiir. 8 hafta sonunda her iki grupta da duyusal sinir iletim hiz1 ve
distal motor latansta anlamli iyilesme tespit edilmistir. Her iki grup arasinda tedavi
sonuclarina bakildiginda kavrama giicli disinda anlamli farklilik bulunmamis olup
enjeksiyon ve splintlemeyi kabul etmeyen hastalarda ultrason tedavisinin iyi bir
secenek olabilecegi bildirilmistir (198). Zayif kanitlar ve sinirhi bilgiler terapotik
ultrasonun KTS’ 1i hastalarda kisa ve uzun donem semptomatik iyilesmede
plasebodan daha etkili oldugunu disiindiirmektedir. Terapdtik ultrasonun diger
cerrahi dis1 tedavilerden (splint, egzersiz, oral tedavi) daha etkin oldugunu
destekleyen kanitlarin yetersiz olmasi nedeniyle KTS tedavisinde ultrasonun etkinlik
ve gilivenilirligini arastiran daha ileri ¢aligmalara ihiya¢ oldugu sdylenebilir (119).
KTS tedavisinde ketoprofen fonoforezinin ise 8. haftada ultrason ve splint
tedavisinden agriy1 azaltmada daha etkin oldugu saptanmis olup, 6zellikle kronik
analjezik kullanimi yan etkilerini ve uzun donem tedavi maliyetini azaltmasi
bakimindan avantaj saglayabilecegi bildirilmistir. Ayrica ayni ¢alismada splint ve
ultrason-splint kombinasyonunun birbirine istlinliigiiniin s6z konusu olmadig

belirtilmistir (188).

Calismamizda ise fonoforez grubunda avug-bilek, 1. parmak ve 3. parmak
median sinir iletim hizlarinda artig, ultrason grubunda median sinir distal latansinda
azalma, 2. ve 3. parmak median sinir iletim hizinda artig tespit edilmis olup
elektrofizyolojik parametrelerde her iki grupta da iyilesme kaydedildigi saptandi.

EMG evrelerine bakildiginda sadece fonoforez grubunda anlamli iyilesme goriildii.

Fonoforez ultrason araciligi ile ilag molekiillerinin deriden migrasyonunu
indiiklemektedir. Bu baglamda yapilan bir ¢alismada fonoforez uygulanan hastalarin

serum kortikosteroid diizeylerinin ultrason grubuna gore daha yiiksek saptandig
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bildirilmistir. Ayrica ila¢ konsantrasyonunda zamanla artis saptanmis olup tedavi
sonras1 10. saatte hala yiiksek diizeyde oldugu tespit edilmistir (199). Transkutan6z
ilaglarin  dokuya gegcisini engelleyen en oOnemli bariyer deridir. Fonoforez
antiinflamatuar ve analjezik ajanlarin deriden subkutan dokulara dogru
penetrasyonunu arttirma amact ile kullanilmaktadir. Fakat karpal bolgede ne kadar
derine etki edildigi ile ilgili tatminkar bilgi mevcut degildir (200). Akgiil ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada KTS tedavisinde deksametazon sodyum fosfat fonoforezinin
etkinligini degerlendirmislerdir. Tedavi sonrasi 2. ayda 4. parmak ulnar ve median
distal latansta, 2. parmak duyusal median distal latansta ve 5. parmak ulnar distal
latansta anlamli iyilesme tespit etmislerdir. Ayrica fonoforez grubunda 4. ay sonunda
da dordiincii parmak median ve ulnar sinir distal latanslarinda iyilesmenin devam
ettigini bildirmislerdir. Median sinir motor iletim hizinda ise ilk kontrolde anlamli
azalma goriiliirken 2. konrolde bu farkliligin ortadan kalktigini belirtmiglerdir (77).
Son zamanlarda yapilan bir ¢alismada kortikosteroid fonoforezi grubunda duyusal
sinir iletim hizinda, distal latansta, kavrama giicinde ve Durudz el skalasi
parametrelerinde anlamli iyilesme tespit edilmigtir. NSAII fonoforezi grubunda ise
kavrama giicii, pegboard testi ve agri yogunlugu parametrelerinde anlamli iyilesme
goriilmustiir. Splint grubunda sadece agr1 yogunlugunda iyilesme tespit edilmistir.
Ayrica kortikosteroid fonoforezi grubunda elektrofizyolojik parametrelerde de
anlamli iyilesme gOriilmiistir. Calisgmanin sonucunda splint tedavisinin el
fonksiyonlar1, disabilite ve elektrofizyolojik paramerelere etkisinin olmadigi
belirtilmistir (200). Gokoglu ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada ise KTS
tedavisinde 40 mg metilprednizolon enjeksiyonu ile deksametazon iyontoforezi
karsilastirilmis ve agri agisindan kortikosteroid grubunda anlamli iyilesme tespit
edilirken, 8 hafta sonunda fonksiyonel durum ve semptom siddetinde anlamli etki
goriilmedigi bildirilmistir (201). Karatay ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada KTS
tedavisinde %0.1 Deksametazon fosfat fonoforezi (1 MHz frekansta, 1
W/cm? yogunlukta, pulse modda: 1:4, 10 dakika) ve % 0.4 Deksametazon fosfat
iyontoforezi kullanilmistir. Her iki grupta da klinik parametrelerde iyilesme tespit
edilirken elektrofizyolojik parametrelerde degisiklik goriillmemistir (202). Glirgay ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise fonoforez grubunda kontrol grubuna gore

semptom siddeti skorlarinda anlamli farklilik saptandigi ve splint ile birlikte 6zellikle

62



fonoforez tedavisi kullanimmin KTS tedavisinde semptomlar1 azaltabilecegi
belirtilmistir (203). 32 KTS hastasinin dahil edildigi bir calismada 20 ele
betametazon lokal enjeksiyonu, 20 ele ise betametazon fonoforezi ve tiim hastalara
egzersiz ve splint tedavisi uygulanmistir. 3. ay sonunda her iki tedavi yontemininde
benzer etkili oldugu fakat non-invaziv olmasi Sebebiyle fonoforezin tercih
edilebilecegi  vurgulanmistir ~ (204). Deksameazon asetat fonoforezi ve
iyontoforezinin karsilastirildigi baska bir c¢alismada ise fonoforez grubunda
iyontoforez grubuna gore kavrama giiciinde daha fazla artis, agrida, duyusal ve motor
distal latansta azalma, duyusal ve motor aksiyon potansiyelinde artis tespit edilmis
olup, KTS tedavisinde fonoforezin daha etkili oldugu belirtilmistir (205).
Deksametazon  fonoforezinin  klinik  ve  elekrondrofizyolojik  etkilerinin
degerlendirildigi bir ¢alismada fonoforez, ultrason ve sham ultrason gruplari
kullanilmis ve tiim gruplara tendon ve sinir kaydirma egzersizleri verilmistir. Steroid
fonoforezi uygulanan grupta elektrondrofizyolojik parametrelerde iyilesme oldugu ve
bunun uzun siire devam ettigi ve ayrica tim gruplarda Kklinik bulgular ve hasta
kaynakli degerelendirmelerde iyilesme oldugu saptanmis olup, sham ultrason
grubundaki iyilesmenin ise egzersize bagl olabilecegi bildirilmistir (206). Fonoforez
tedavisinde genellikle lokal anestezikler, antiinflamatuar ilaglar (steroid, non-steroid)
kullaniliyor olmasina ragmen (207), mukopolisakkarit polisiilfat, flufenamic asit ve
salisilik asit kombinasyonu igeren jel ile fonoforezin etkinliginin degerlendirildigi bir
caligmada hastalarin tamaminm topuk agrilarinin azaldigi ve 1 yil boyunca
tekrarlamadig tespit edilmistir (14). S6z konusu mukopolisakkarit polisiilfat (MPS)
kimyasal siilfatasyonu takiben memeli kartilajindan izole edilen semisentetik bir
glikozaminoglikandir. MPS superfisiyal flebit, hematom ve spor yaralanmalarmin
topikal tedavisinde kullanilagelmektedir. Kimyasal yapisi heparine benzeyen MPS
heparinoid olarak da amilmaktadir (208). Onceki ¢alismalarda antitrombotik,
fibrinolitik ve antifilojistik etkileri de gosterilmistir (209-213). MPS antikoagiilan ve
anti-inflamatuar ozellikleri olan total ve serbest doku faktdr yolagi inhibitorii (TFPT)
diizeyini arttirmaktadir. TFPI artis1  topikal MPS uygulamas: sonrasinda da
goriildiigii i¢in lokal olarak da antiinflamatuar etki gosterebilmektedir. Bu sebeple
yiizeyel tromboflebit, hematom ve travma tedavisinde kullanilabilecegi de

belirtilmistir (210, 214-217). Giinde iki kez bir kulaga 2 mg % 0.3” lik MPS krem
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uygulanan hematom tavsan modelinde diger kulaga plasebo krem uygulanmistir.
MPS uygulanan tarafta hematomun 5.2 giinde plasebo uygulanan tarafta 8.1 giinde,
tedavi verilmeyen grupta ise 10 giinde rezolusyon oldugu bildirilmistir (218).
Infiizyon tromboflebit modelinde profilaktik MPS, vazelin ve plasebo kremin
etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismada vazelin ve plasebo krem uygulanan grubun
% 44’ iinde, MPS kremi uygulananlarin % 22’ sinde tromboflebit ortaya g¢iktigi
belirtilmistir (219). Basi yarasi1 gelisen geriatrik hastalarda MPS igeren kremin
etkinliginin degerlendirildigi randomize, ¢ift kor, plasebo konrollii bir ¢aligmada ise
maksimum dort haftada giinde 2 kez basi yarast bolgesine masajla krem
uygulanmistir. Etkinlik planimetre ile eritem alani dlgiilerek derecelendirilmistir. 4
hafta sonunda plasebo grubuna oranla MPS grubunda daha fazla iyilesme
gozlenmistir (% 21-% 59) (220). Kiint yaralanma, hematom, sprain ve tenosinovit
gibi spor yaralanmalarinda MPS igeren jelin etkinliginin degerlendirildigi ¢ift kor
plasebo kontrollii bir calismada ise hastalar 1 hafta boyunca giinde 2 kez jel
uygulamislardir. Hareket sirasinda agri, 6dem ve eklem hareket agikliginda
kisitlanma parametrelerinde MPS uygulanan grupta daha fazla iyilesme tespit
edilmistir (221). MPS periferal kanda antikoagiilant etki olusturmasi ve deriye
penetre olabilmesi yetenekleri ile ven6z hastaliklarin tedavisinde de kullanilmaktadir.
Doza bagimli olarak kan viskozitesini azaltmasi sebebiyle MPS’ nin perkutan
uygulanmasi lokal venlerde kan viskozitesini azaltabilir (209, 214, 222, 223). Kan
viskozitesi kan akimmm o6nemli bir belirteci olup kan viskozitesinde ki artis

koagiilasyonun aktivasyonuna yol agabilir (224).

KTS tanisinda siniri iletim g¢alismalart yaygin bir sekilde kullanilmasina
ragmen yanlis negatiflik oran1 % 16 ile % 34 arasinda rapor edilmistir. Yapilan bir
calismada sinir iletim ¢alismalar1 ile KTS hastalarinin semptom ve fonksiyonlari
arasinda anlaml iliski tespit edilememistir. Son zamanlarda ultrason ve MR gibi
goriintiileme yontemleri KTS tamisinda kullanilmaktadir. Ozellikle tanida ikilemde
kalinan durumlarda ultrason ve MR, KTS tanisin1 dogrulamak i¢in ek bir yontem
olarak kullanilabilmektedir (88). Calismamizda fonoforez grubunda tim MR o6l¢tim
seviyelerinde median sinir alaninda anlamli azalma tespit edilirken ultrason grubunda
hamatum ve psiform seviyesinde median sinir alaninda azalma saptandi. KTS’ nin

MR ve ultrason bulgulari; median sinirin kesit alaninda, median sinirin psiform
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kemik ve distal radius diizeyindeki kesit alanlarinin oraninda ve fleksor
retinakulumun palmar kavsinde artistir (24, 81). Elektrodiagnostik testlerin
spesifitesi % 90 veya daha fazla olup, sensivitesi ise % 49 ila % 90 arasinda
degismektedir (73). Ultrasonun ise sensivitesi % 87-% 94 iken, spesifitesi % 83 ila
% 97 arasindadir (225). KTS’ de MR ve ultrasonun tanisal dogrulugu agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (225). MR’ 1n ultrasona gore
¢ozinirligiiniin daha yiiksek olmasina ragmen, ultrasondan daha pahali olmasi da
dezavantajidir (88). MR o6zellikle ganglion, sinovit, neoplazm y ada kemik deformite
gibi tedavi stratejisini degistirebilecek patolojik nedenlerin tespit edilmesinde yararl
bulunmustur (226). Yapilan bir ¢alismada KTS’ li hastalarda psiform seviyesinde
median sinir kesit alani 14.1 mm?, hamatum cengeli seviyesinde ise 13.3 mm?
bulunmustur. Saglikli bireylerde ise bu degerler 10.9 mm?ve 9.1 mm? olarak
bildirilmistir (227). Yapilan bir ¢alismada 20-45 yaglar arasinda olan ve menopozda
olmayan kadinlardan olusan grupta median sinirin ortalama alan1 10,26 +4.59 mm?;
46 yas Ustii olan ve menopoza girmis bireylerde ise median sinirin ortalama alani
10,32 + 4,2 mm?® olarak belirtilmistir (228). Bizim ¢alismamizdaki median sinir alani
hem psiform seviyesinde hem de hamatum c¢engeli seviyesinde hem de tiim
Ol¢iimlerin ortalamasinda saglikli bireylerin median sinir alanindan daha yiiksek
saptandi. Yakin zamanlarda yapilan bir calismada ise ii¢ seviyede de median sinir
kesit alaninin KTS hastalarinda (distal radyoulnar 13.8-18.7; proximal karpal tiinel,
16.8-20.7; distal karpal tiinel, 10.2-13.9) kontrol grubuna gore (distal radyoulnar,
8.0-8.8; proximal karpal tiinel; 9.5-10.0; distal karpal tiinel, 8.8-9.7) daha biiyiik
oldugu saptanmistir. Hasta grubunda median sinir kesit alaninin proksimal karpal
tiinelde diger iki bolgeye gore daha biiyiik oldugu, kontrol grubunda ise ii¢ seviyede
de median sinir kesit alaninda farklilik olmadigi saptanmigtir (87). Median sinir
sinyal intensitesine bakildiginda KTS’ 1i bireylerde kontrol grubuna gore artis oldugu
ve bunun KTS degerlendirilmesinde giivenilir bir goriintiileme bulgusu olabilecegi
bildirilmistir (87). Bizim ¢alismamizda da KTS’ li bireylerin % 60’ inin MR’ da
median sinir intensitelerinin arttig1 tespit edildi. T2 agirlikli goriintiilemelerde
hiperintens sinyal degisikligi 1liml1 sinir hasarini gésteren néropraksinin MR bulgusu
konumundadir (229). Noropraksi aksonun etrafindaki myelin kilifin  kronik

tekrarlayict travmasi sonucu olugmakta olup bunu takiben median sinir innerve
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kaslarda fonksiyon kaybi meydana gelmektedir (230). Bu durumun aksine Radack
ve ark. T2 agirlikli goriintilemelerde artmis sinyal intensitesinin KTS’ de
asemptomatik bireylerin % 49’ unda pozitif olmasi nedeniyle non spesifik bir bulgu
oldugunu belirtmislerdir (231). Konservatif tedavinin KTS’ |i bireylerde MR
bulgularina etkisinin degerlendirildigi bir ¢aligmada ise 1 hafta splint veya sinir-
tendon kaydirma egzersizleri sonrasinda median sinirin karpal tiinel girisinde sinyal
intensitesinde azalma goriiliirken daha distalde herhangi bir degisiklik tespit
edilmemistir (232). Bizim ¢alismamizda da her iki grupta da sinyal intensitesinde
anlaml degisiklik saptanmadi. EMG evresi arttikca median sinir alaninin da artmasi

nedeni ile EMG ve MR bulgularinin birbiriyle korele oldugu tespit edildi.

Sonug olarak her iki tedavi modalitesinin klinik ve laboratuvar sonuglari goz
ontine alindiginda MPS fonoforez grubunda ortaya konulmus olan anlamh
farkliliktan hareketle MPS fonoforez tedavisinin Karpal Tiinel Sendromlu hastalarin

tedavisinde etkin oldugu ve iimit vadettigi sdylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

VAS, Boston fonksiyonel kapasite ve semptom siddeti skorlarinda, Beck
anksiyete ve depresyon Ol¢egi degerlerinde her iki grupta da anlaml iyilesme

oldugu saptand.

MPS fonoforez uygulanan grupta agri esiginin yiikseldigi ve el kavrama
giiclinlin artti@1 tespit edilirken ultrason grubunda el kavrama giiciiniin

azaldig1 saptandi.

Vazomotor semptomlar, flink isareti ve parestezi semptomlarinda her iki
grupta da iyilesme tespit edilirken, kuvvet kaybindaki iyilesmenin fonoforez

grubunda daha anlamli oldugu saptandi.

Muayene bulgularinda her iki grupta da iyilesme tespit edilirken, tinel, falen

ve ters falen bulgularindaki iyilesme fonoforez grubunda daha fazla idi.

Fonoforez grubunda motor ve duyu defisitinin tiim hastalarda tedavi sonunda
ortadan kalktig1 goriiliirken, ultrason grubunda anlamli iyilesme tespit

edilmedi.

Klinik evrelemede her iki grupta da anlamli 1yilesme tespit edildi.

Fonoforez grubunda avug-bilek, 1. ve 3. parmak median sinir iletim
hizlarinda artig, ultrason grubunda median sinir disal latansinda azalma, 2. ve
3. parmak median sinir iletim hizlarinda artig tespit edilmis olup her iki
grupta da elektrofizyolojik parametrelerde iyilesme oldugu goriildii. Fakat
EMG evresine gore yapilan degerlendirmede bu iyilesmenin sadece fonoforez

grubunda anlamli oldugu saptandi.
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Fonoforez grubunda tim MR ile median sinir alan 6l¢iim seviyelerinde
median sinir alaninda azalma espit edilirken, ultrason grubunda yanlizca

hamatum ve psiform seviyelerinde median sinir alaninin azaldig1 goriildii.

Her iki grupta da EMG evresi arttik¢a median sinir alaninin da arttigi ve bu

sebeple de EMG ve MR bulgularinin birbirleriyle iliskili oldugu tespit edildi.

MPS fonoforezi grubundaki hastalarin, baglangi¢ parametreleri diger grupla
benzer olmasina ragmen, ultrason grubuna gore semptom ve muayene
bulgularinda, EMG evrelemesinde ve MR parametrelerinde daha fazla
iyilesme tespit edilmesi sebebiyle KTS tedavisinde MPS fonoforezinin daha

etkili bir tedavi yontemi olabilecegi diisiiniild.

Calismamizda her iki gruba da verilen splint ve egzersiz tedavilerine hasta

uyumunu belirlemek amaci ile ¢izelge verilmesi onerilir.
MPS fonoforezinin etkinligini arastirmak ve diger konservatif tedavi

yontemleri ile karsilagtirmak amaciyla daha fazla hasta sayisi ile yapilacak

olan uzun takip siireli ¢alismalara ihtiya¢ odugu sdylenebilir.
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8.EKLER

Ek 1. Muayene Formu:
KARPAL TUNEL SENDROMU OLAN HASTALARDA ULTRASON VE

MUKOPOLISAKKARIT POLISULFAT iLE FONOFOREZ
TEDAVILERININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

DOSYA NO: TARIH:
HASTA NO: ADI SOYADI:
YAS: CINSIYET:
BOY: KIiLO:
DOMINANT EL: MESLEK:
SEMPTOM SURESI:

TEDAVI GRUBU: 1) MPP FONOFOREZ
2) ULTRASOUND

SUBJEKTIF SEMPTOMLAR:

1) ELDE AGRI

2) PARESTEZI

3) KUVVET KAYBI

4) VAZOMOTOR BELIRTILER (el ve parmaklarda hiperemi, terleme veya deride

kuruma, sogukta parmak uglarinda morarma)

5)FLINK ISARETI

FIZIK MUAYENE BULGULARI:

1) TINEL TESTI

2) FALEN TESTI

3) TERS FALEN TESTI

4) KARPAL KOMPRESYON TESTI
5) SPURLING TESTI

6) ADSON TESTI

7) ULNAR TINEL TESTI
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8) DTR
9) DUYU MUAYENESI

10) MOTOR MUAYENE

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

VAS

ALGOMETRE

JAMAR EL KAVRAMA G.

IKi NOKTA AYRIMI

BOSTON KTSA

BDO

BAO

EMG

MR
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Ek 2. Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi:

Boston Anketi

HASTANIN ADI SOYADI: TARIH:
HASTA NO:

1) SEMPTOM SIDDETI SKALASI

A- Gece olan el ya da el bilegi agrimiz ne kadar siddetlidir?
1- Geceleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.

2- Hafif agn

3- Orta derecede agr1

4- Siddetli agr1

5- Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr1

B- Son iki hafta icerisinde, el ya da el bilegi agris1 nedeniyle bir gecede ortalama
kac kere uyandimiz?

1- Hi¢

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez

4- Gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

C- Giindiiz ne kadar el ya da el bilegi agrimz olur?
1- Giindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.

2- Hafif agn

3- Orta derecede agr1

4- Siddetli agr

5- Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr1

D- Giindiiz ne siklikta, ka¢ kere agriniz olur?

1- Hi¢

2- Glinde 1-2 kez

3- Giinde 34 kez

4- Gilinde 5 kezden fazla

5- Devamli agrim oluyor.

E- Giindiiz agrimiz basladim ortalama ne kadar siirer?
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1- Giindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.

2- 10 dakikadan az

3- 10-60 dakika aras1

4- 60 dakikadan uzun

5- Tiim giin agrim oluyor.

F- Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyor mu?

1- Yok

2- Hafif uyusukluk, hissizlik var.

3- Orta derecede uyusukluk, hissizlik var.

4- Cok rahatsiz edici uyusukluk, hissizlik var.

5- Dayanilmaz uyusukluk, hissizlik var.

G- Elinizde ya da el bileginizde giigsiizliik/ zayifhik var m?
1- Yok

2- Hafif zayiflik var.

3- Orta derecede zayiflik var.

4- Cok rahatsiz edici zayiflik var.

5- Felg gibi, ¢ok siddetli zayiflik var.

H- Elinizde karincalanma hissi ne kadar oluyor?
1- Yok

2- Hafif karincalanma hissi var.

3- Orta karincalanma hissi var.

4- Cok rahatsiz edici karincalanma hissi var.

5- Dayanilmaz karincalanma hissi var.

I- Gece elinizde ne siddette uyusukluk ve hissizlik oluyor?
1- Yok

2- Hafif

3- Orta

4- Cok rahatsiz edici

5- Dayanilmaz

J- Son iki hafta icerisinde, uyusukluk veya karincalanma nedeniyle ortalama bir
gecede ka¢ kez uyandimz?

1- Hig

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez



4- Gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

K- Anahtar ve kalem gibi kiiciik cisimleri tutmak veya kullanmakta giicliik ¢cekiyor

musunuz?

1- Hayrr, giigliik cekmiyorum
2- Hafif

3- Orta

4- Oldukc¢a

5- Yapamiyorum.

2) FONKSiYONEL KAPASITE SKALASI

A- Sikayetiniz yaz1 yazarken kullandiginiz elde ise yaz1 yazmay, sikayetiniz diger

elde ise yazi yazmaya benzer ince bir isi;
1- Rahat yapryorum

2- Hafif zorlantyorum

3- Orta derecede zorlantyorum

4- Cok zorlukla yapryorum

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

B- Elbiselerinizin diigmelerini acip kapamada;

1- Hig¢ sorunum yok

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlaniyorum

4- Cok zorlukla diigmeliyorum

5- Hi¢ diigmelemiyorum

C- Kitabi rahatsiz elimle okurken;

1- Rahat tutuyorum

2- Kitab1 tutmakta hafif zorlantyorum

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

5- Kitabi elimle hi¢ tutamiyorum

D- Rahatsiz olan elimle telefonu veya bicag;
1- Tutmamda problem yok

2- Tutmakta hafif zorlaniyorum

3- Tutmakta orta derecede zorlaniyorum
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4- Cok zorlukla tutabiliyorum
5- Hig tutamiyorum

E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢evirmeli kapagi olan bir nesnenin kapagim

acmakta;

1- Dénen kapag1 agmakta problemim olmuyor

2- Donen kapagi agarken hafif zorlaniyorum

3- Dénen kapagi agarken oldukc¢a zorlaniyorum

4- Donen kapagi ¢ok zorlukla agabiliyorum

5- Dénen kapaklar1 hi¢ agamaz durumdayim

F- Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada;

1- Giinliik islerimi yapmamda sorun yok

2- Giinliik islerimi yaparken hafif zorlantyorum

3- Giinliik islerimi yaparken oldukg¢a zorlantyorum
4- Glinliik islerimi ¢ok zorlukla yapiyorum

5- Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim

G- Elimde torba, canta gibi esyalar tasirken;

1- Elimde bir sey tasimamda da sorun yok

2- Elimde bir sey tasirken hafif zorlantyorum

3- Elimde bir sey tasirken oldukga zorlaniyorum
4- Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tagiyorum

5- Elimde higbir sey tastryamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1- Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

2- Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum
3- Banyo yaparken ve giyinirken oldukga zorlaniyorum

4- Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum

5- Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeyim.

SEMPTOM SIDDETI SKALASI:
FONKSIYONEL KAPASITE SKALASI:
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Ek 3. Beck Depresyon Olcegi:

Beck Depresyon Olcegi

Hastamin Soyady, Ade .o

Bu l'nrrn :nn hlr [1} hafta ﬁu‘nda kendinizi nasil hissertiginizi :.rqurnﬂ.u yonelik 21 maddeden olugmaktadic. Her maddenin

sind
gﬁ &Mr

ce okuduktan sonra, size en ok

uyan, yani sizin durumunuZu en iyi anlatani igaretlemmeniz

1 100 Ozgin ve sikinuli dedilim,
(1) Kendimi dzdntdhi ve siontili hissediyarm.
{2) Hep dzimdld ve sikantibyirm. Bundan kurulamayonim.
{3) O kadar dzgin ve sakintibnam ki, amk dayanamiyorum.

2 {0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar dedilim.
(1) Gelecek igin karamsanm.
{2) Gelecekten bekledigim higbir $ey yok.
{3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hichir gey

dilzelmeyecekmiy gibi gelivor.

3 (00 Kendimi bagansiz biri olarak girmiyosum.
{1) Bagkalanndan daha bagansiz eldudurmu hissediyorum.
{2) Gegmige baktfgimda bagansizhiklarda dolu ol dufunmu
iriy o,
{3) Kendimi tbmiyle bagansiz bir insan olarak giriyorum.

4 {0} Herjeyden eskisi kadar zevk abyorum.
(1) Birgok jeyden eskiden aldudu gibi revk alamiyorum.
{2) Aruk hichir ey bana tam anlarmnyla 2evk vermiyor.
{3) Herseyden sikalyornam.

5 o) Kendimi herhangi bir bicimde sucluy hissetmiyorum.
(1) Kendirmi zaman zaman suglu hissediyarum.
{2) Cofu zarman kendimi suglu hissediyorum.
{3) Kendimi her zaman suchu hissediyorum.

6 (0 Eendimden memnunum.
(1) Kendirmden pek memnaun degilim.
{2) Kendime knzgimm.
{3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0 Bagkalanndan daha kil aldudurmy sanmyorunm.
(1) Hatalanrm we zaal taraflanm elduguny digdnminarm.
{2) Hatalanmdan dolays kendimden utannonm.
{3) Hergeyi yanlg yapiyormugum gibi gelivor we hep
kendimi kabahat buluyanm.

8 (0 Kendimi Sldirmek gibi digncilerim yok.
{13 Kimi zaman kendimi dldirmeyi disinddgom oluyar
AMA ARG,
{2) Kendimi Sldormek sterdim.
{3) Firsatini bulsam kendirmi Sldibnd rim.

g (0 kgimden aglamak geldigi pek almuyor.
{1) Zaman zaman icimden ajlamak geliyor.
{2) Cofu zarman aglyorum.
(3) Eskiden adlayabilirdim ama gimdi istesem de

ailayarmiparum.

{0 Her zaman oldugumdan daka cani sikkin ve sinirli
dedilinn.

{1) Eskisine oranla daha kolay canirm sikiliyor ve kiznparum.
{2) Hergey camma sikiyor ve kendimi hep sinidi

hiis s ediye nurr.

(3) Canimi sikan geylere bile aruk kizamigorm,

{0) Bag kalarmyla garigme, konugma istedimi kaybetmedim.
{13 Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

12) Birileriyle girlyip konugmak hig igimden gelmiyor.

{31 Aruk gevremde higkimseyi istemiyarum.

Toplam BECK-D skoru:

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

{0) Karar verirken eskisinden fazla giclik ¢ekmiyarum.
(1) Eskiden oldufu kadar kolay karar veremiyorum.

{2) Eskiye kryasla karar vermekte cok giclik cekiyorum,
{3) Aruk hicbir konuda karar veremiyomnm.

{0) Her zamankinden farkl gérindifimd sanminyonm.
(1) Aynada kendime her zamanklinden katd girlnbyorum.
{2) Aynaya bakufimda kendirmi yaglanmig ve cirkinlesmig
bulunyorurm.

(3) Kendimi qok girkin buluyorum.

{0) Es kisi kadar ivi iy g yapabiliyerum.

{1) Her zaman yapudim igler §imdi gézimde bindyor.

{2) Ufacsk bir igi bile kendimi ok zorlayarak yapabiliyorum.
{3) Aruk hicbir i§ yapaminyonirm.

{0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuryamiyomm.

{2) Her zamankinden 1-2 saat drce uyaniporum ve kolay
kalay tekrar uykuya dalamyarurm.

{3) Sabahlan gok erken uyanfyorum ve bir daha

U AT,

{0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetrmiyerm.

{1) Es kiye oranla daha ¢abuk yorubuyorum.

{2) Her ey beni yanuyor.

{3) Kendimi hichir 3oy yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyenim.

{0) bytahim her zamanki gibi.
{1) Eskisinden daha istahsizim.
{2) lyrabim ok azaldi

{3) Highir ey yiyemiyonarm.

{0) Sen zamanlarda zoyflamadiom.

(1) Zayiflamaya caligmadidim halde en az 2 Kg verdim.
{2) Zeyiflamaya caliymadidim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayillamaya caliymadidm halde en az 6 Kg verdim.

{0) Saghdimila ilgili kaygilanm yok.

{1) Afnlar, mide sancilan, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandirnor.

(2) Sagliirin bozulmasindan gok kaygilanyorum ve kafam
bagka geylere vermekte zodanyorum.

{3) Saghk durumum kafama o kadar takidivor ki, bagka hicbir
jey dily nefmiyarum.

{0) Sekse kary ilgimde herhangi bir dedisiklik yok.
{1) Eskisine oranla sekie ilgim az.

{2) Cinsel istedim ¢ok azaldi.

(3) Hixy cinsel isnek duyrmryosnm.

{09 Cezalandinilmasi gereken seyler yapigimi Sanfmiyandm.
(1) Yapriklanmdan dolay cezalandinlabilecegimi

dibglniyorum.
{2) Cezami cekmeyi bekliyorum.
(3) sanki cezami bulmugum gibi gelivor.

designed by Emrah SONGUR M.0.
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Ek 4. Beck Anksiyete Olcegi:

Beck Anksiyete Olcegi

Hastanin Soyady, Ade Taribe. .ol
-

Asadida insandann kaygh ya da endigeli oldwklan zamanlards yagadiklan bam belirtiler veriimigtir.
Lotfen her maddeyi dikdatie closenuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGON DAHIL 50N BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz etigini
yandakine wygun yere [x) igreti koyarak belideyiniz.

Hig Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni = degildi kat =
- pek et Hos dedi |:|nma Dayanmakia qok Zor

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalar

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok koti seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehgete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolu kaybetme korkusu

15. Mefes almada giglik

16. (Him korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizhk hissi

19. Bayginhk

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A sKOIMNfi.. S

designd by Emrah SONCUR BLD.
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