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OZET

ULTRASONIK DALGALAR VE FiZiK TEDAViI UYGULAMALARI
Orhan EROL
Yiiksek Lisans Tezi, Elektrik-Elektronik Miihendisligi
Damisman: Prof. Dr. Osman YILDIRIM

Agustos, 2017- 110 Sayfa

Tiptan Endiistriyel alanlara kadar bir cok yerde tahribatsiz yontemler gerekli
oldugunda Ultrasonik Dalgalar kullanilmaktadir. Ornegin ¢alisma yasaminda ellerini
ve parmaklarini ¢ok fazla kullanan kisilerde zamanla Karpal Tiinel Sendromu
rahatsizligi meydana gelebilmektedir. Karpal Tiinel sendromu gibi fiziksel

rahatsizliklar Ultrasonik dalgalar1 kullanan cihazlarla tedavi edilmeye ¢alisilmaktadir.

Bu tez ¢alismasinda, Ultrasonik dalgalar yardimiyla Karpal Tiinel sendromu
tedavisi yapabilen mevcut halde 1 Mhz ile 3 Mhz frekans bolgesi araliklarinda
Ultrasonik dalgalarin difiizyon derinligini ortaya koymak amaciyla Python yazilim
kodlariyla hesaplar yapilmistir. Bilek kalinliklar1 ve bilek kas yapilar kisiden kisiye
farkliliklar gosterdiginden Ultrasonik dalganin diflizyon derinligi degisecek ve
dolayisiyla Karpal tiinel sendromu fizik tedavisi amacina ulagmayabilecektir. Bu
calisma ile halen hastanelerde kullanilan 1 Mhz ve 3 Mhz frekanslarmin disindaki

frekanslarda Karpal Tiinel tedavisinin olabilecegi dikkat ¢ekilmistir.

Anahtar Kelimeler: Karpal Tiinel Sendromu, Ultrasonik Dalgalar, Difiizyon

Derinligi, Python Kodu



ABSTRACT

ULTRASONIC WAVES AND PHYSICAL TREATMENT APPLICATIONS
Orhan EROL
Master Thesis, Department of Electric-Electronic Engineering
Supervisor: Prof. Dr. Osman YILDIRIM

August, 2017- 110 Pages

Ultrasonic waves are used where non-destructive methods are required areas
such as medicine, engineering and so on. For example, people who use their hands and
fingers too much in their workplace they may suffer from Carpal Tunnel Syndrome.
Physical disorders such as Carpal Tunnel Syndrome are being tried to be treated with

devices using ultrasonic waves.

The aim of this thesis study is to calculate the depth of ultrasonic waves
diffusing in 1 Mhz to 3 Mhz frequency range, which is capable of treating Carpal
Tunnel syndrome. To end, Python software codes are used to indicate the skin depth.
Because the thickness of the wrists and wrist muscles show differences from person to
person, the depth of diffusion of the ultrasonic waveguide will change. Therefore, the
carpal tunnel syndrome may not reach the purpose of physical therapy. In this study,
attention is drawn to the possible treatments of Carpal Tunnel therapy in frequencies

outside the 1 Mhz and 3 Mhz frequencies currently used in hospitals.

Key Words: Carpal Tunnel Syndrome, Ultrasonic Waves, Skin Depth, Python Cod
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BIRINCI BOLUM
GIRIS
Fizik tedavi, hastaliklarin veya yaralarin sadece ilaglarla degil bunun yaninda
mekanik etkiler, 1s1, 151k gibi fiziksel etki ¢esitlerinin kullanilmasidir. Fizik tedavideki
sicak uygulama ile hiicrelerdeki 1s1 artis1, o bolgedeki kan akisini ve kilcal damar

zarlarinin gecirgenligini arttirir. Artan 1s1, elastikligin artmasma ve sizi hissinin

azalmasina sebep olur.

Ultrason cihaz1 yiiksek frekansli ses dalgalar1 lireten mekanik yapili cihazlar
olduklarindan kat1 ve sivi ortamlarda yayilim gostermektedir. Bu dalgalar gegtikleri
dokulardan yansiyarak veya emilerek 1s1 enerjisine doniisiirler. Ultrasonik dalganin
uygulandig1 ortamlarda sicaklik yiikselmeleri ve i¢i gaz veya bosluk olan kabarciklar
olusturur. Ultrasonik dalganin siddetine bagli olarak molekiil baglar1 kopmakta ve

hiicre zarlar1 pargalanabilmektedir.

Ultrasonik dalga etkisi ile hiicre gruplarindaki periyodik basing degisimleri
mikro masaj olarak Fizik tedavi, hastaliklarin veya yaralarin sadece ilaglarla degil
bunun yaninda mekanik etkiler, 1s1, 151k gibi fiziksel etki ¢esitlerinin kullanilmasidir.
Fizik tedavideki sicak uygulama ile hiicrelerdeki 1s1 artisi, o bolgedeki kan akisini ve
kilcal damar zarlarimin gegirgenligini arttirir. Artan 1s1, elastikligin artmasina ve s1z1

hissinin azalmasina sebep olur.

Ultrason cihazi yiiksek frekansli ses dalgalar: tireten mekanik yapili cihazlar
olduklarindan kati ve siv1 ortamlarda yayilim gostermektedir. Bu dalgalar gectikleri
dokulardan yansiyarak veya emilerek 1s1 enerjisine doniistirler. Ultrasonik dalganin
uygulandig1 ortamlarda sicaklik yilikselmeleri ve i¢i gaz veya bosluk olan kabarciklar

olusturur.

Ultrasonik dalganin siddetine bagl olarak molekiil baglar1 kopmakta ve hiicre
zarlar parcalanabilmektedir. Fizik tedavide, ultrasonik dalganin mikro masaj ve 1sitici
etkisinden yararlanilarak kilcal damarlar uyarilip ¢alistirilarak derinin beslenmesi ve

canlanmas1  saglanir.  Ultrasonik  dalgalar  fizyoterapide  yumusak doku



yaralanmalarimin tedavisinde, kemik ve eklem agrilar1 ve yaralanmalarinin tedavisini

hizlandirmak i¢inde kullanilmaktadir.

Ultrason tedavisinin kilavuzlarda degerlendirilmemis olmasinin altinda yatan
en 6nemli neden Avrupa ve ABD’de elektroterapi yaklasimlarinin pek kullanilmiyor
olmasi ve bu yaklasimin etkinligi konusunda kanita dayali bilimsel verilerin

yetersizligidir.

Son yillarda konuya olan ilgi uluslararasi literatiirde de artmis, ozellikle
iilkemizde ve diger iilkelerde yapilan ¢calismalarla etkin olabilecegi glindeme gelmistir.
Bu derlemede ultrason ile ilgili detayli teknik bilgiler verilecek ve son yillarda

osteoartritli hastalarda yapilmis olan ¢alismalar gdzden gegirilecektir

1.1. Problemin Tespiti

Ultrasonik dalgalarin kullanildigi ultrasonik 6l¢tim diizenekleri literatiirde
genis bir yelpazeye sahiptir.Ultrasonik Frekans bolgesinde (1-3 Mhz), Karpal Tiinel
rahatsizlig1 tedavisi amaciyla hastanelerde kullanilan tibbi cihazlar incelenmis ve 1
Mhz ile 3 Mhz in disinda frekanslarda tedavi amagli cihaz olmadig: tespit edilmistir.
Bu calismayla ara frekans boélgelerinde tedavi firsatlarim1 arastirmak amaciyla

ultrasonik dalgalarin diflizyon derinligi arastirilmistir.

1.2. Calismanin Amaci

Bu Tez calismasinin amaci, Ultrasonik dalgalar yardimiyla Karpal Tiinel
sendromu tedavisi yapabilen mevcut halde 1 Mhz ile 3 Mhz frekans bolgesi

araliklarinda da ¢alisabilecegini arastirmaktir.

1.3. Arastirmanin Metodolojisi

Ultrasonik dalgalar yardimiyla Karpal Tiinel tedavisini arastirmak amaciyla ;
e Literatiiriin arastirilmasi

e Hastanelerde kullanilan mevcut Ultrasonik cihazlarin arastirilmasi



e 1 Mhz -3 Mhz Ultrasonik frekansli cihazlarin neden secildiginin
arastirilmasi

e 1Mhz ile 3 Mhz arasinda 0.5 Mhz kademeli artacak sekilde frekans
bolgelerinin Karpal Tiinel tedavi etkilerinin aragtirilmasi

e Ultrasonik frekans bolgesinde diflizyon derinliginin tespiti yapilmistir.

1.4. Unitelerin Plam

Tezin birinci iinitesinde problemin tespiti,amaci, arastirma metodolojisi yer
almistir. Tezin ikinci béliimiinde Ultrason ve Ultrasonik Olgiim ydntemlerine ve
kavramsal ¢er¢eveye yer verilmistir. Tezin ligiincii boliimiinde Fizik tedavi yontemleri
ve Karpal Tiinel tedavisi yer almaktadir.Tezin dordiincii boliimiinde Karpal Tiinel

Tedavisinde klinik semptomlar ve bulgulara yer verilmistir.



IKINCi BOLUM

ULTRASON VE ULTRASONIK OLCUM YONTEMLERI KAVRAMSAL
CERCEVE

2.1. Ultrason Kavrami ve Tanim

Ultrasonun gelisimi Fransiz fizik¢i Pierre Curie’nin 1877 yilinda piezoelektrik
kristalleri kesfi ile baglar. Pierre Curie'nin kesfinden otuz bes yil sonra sonografik
goriintiileme Fransiz profesor ve fizik¢i Paul Langevin tarafindan gelistirilmistir
(Akdag, 2006, s. 11). insan govdesi i¢indeki organlar; cerrahi metotlar kullanmadan
goriintiileme arzusu bir¢ok bilim adamini ge¢ 19. ve 20. yilizyillar boyunca bu alanda
arastirma ve gelistirme yapmaya itmistir (Haar, 1999, s. 9). 1895 yilinda William
Conrad Roentgen'in bu isinlart kesfi ile X-isinlarinin kullanilarak goriintiileme

yapilmasi bunlara bir 6rnek olarak gosterilebilir.

Ultrason teknolojisi de; bir¢ok diger teknolojide oldugu gibi; kesif ve
gelistirilmesini savas teknolojisine borglu oldugunu soyleyebiliriz. Yine, bu donemde
ultrason teknolojisinin bir¢ok degisik amaglarla kullanilmasi da giindeme gelmis;
ornegin 1928'de Sovyet fizik¢i Sergei Sokolov bu teknolojiyi endiistriyel amacgh

olarak metallerdeki kusurlar algilamak i¢in kullanmustir.

Ultrason teknolojisinin tip alaninda kullanilmaya baslanmasi 1920’lerde;
yaygin bir sekilde kullanilmaya baglanmasi ise 1930’larda gergeklesmistir
(Cikirikgioglu, 1999, s. 12). O donemde ultrason, Oncelikle Avrupanin futbol
takimlar1 oyunculart i¢in fizik tedavi amacgh kullanilmistir. Ayrica ayn1 donemde
sterilizasyon veya radyasyon tedavisine tamamlayici bir uygulama olarak kanser

tedavilerinde de kullanilmistir.



Ultrason teknolojisinin tan1 amagli ilk uygulamasini gergeklestiren kisi olarak
Viyana Universitesinde calismakta olan bir nérolog ve psikiyatr olan Karl Dussik
kabul edilmektedir (Haar, 1999, s. 13). 1940'larin ikinci yarisinda ise George Ludwig,
Maryland Deniz Tibbi Arastirma Enstitlisii'nde gorev yaparken safra kesesi taglarinin
goriintiilenmesinde ultrasonu kullanmistir (Yazgan ve Koriirek, 1996, s. 19). 1948
yilinda Douglas Howry, kesitsel anatomik goriintiileme yardimiyla biiyiik
patolojilerin tanisini saglayan bir cihaz gelistirmis ve B-mod goriintiilemenin mucidi
olmustur. 1953 yilinda kalp {izerinde ilk ultrasonik c¢alismalar ise Kurt Keidel
tarafindan yapilmistir ve onu takip eden Inge Edler ve Hellmuth Hertz ile birlikte

ekokardiyografinin babalar1 kabul edilirler.

1956 Yilinda ise Robert Rushmer, Dean Franklin ve Don Baker; kopekler
tizerinde yaptiklari caligmalarla; kardiyovaskiiler sistemde siirekli dalga Doppler
goriintliilemenin gelisimine Oncelik etmistir.1960'larin ikinci yarist ve 1970'lerin

baslar1 ultrasonun en hizli gelistigi seneler olmustur.

Bu dénemde, Klaus Bom tarafindan iki boyutlu eko tanitilmis; 1966 yilinda
Don Baker, Dennis Watkins ve John Reid kalbin icerisindeki kan akimimi farkli
derinliklerinden algilama amagli atimli Doppler goriintiilemeyi gelistirmistir (Fluery,

Berriet and Huguenin, 2002, s. 41).

Don Baker, daha sonra gelistirilen renkli Doppler tarama miihendislik ekibinin
de bir tiyesi olmustur. 1980’ler den itibaren de gercek zamanli goriintiileme hizla
gelismis ve ultrason modern goriintiileme modalitelerinin igerisinde en onde
gelenlerden bir olarak giliniimiize ulasmistir (Fluey, Berriet and Huguenin, 2002, s.

38).

Her seyden Once ultrason goriintiilemenin en biiyiik avantaji non-invasiv
dedigimiz; girisim igermeyen bir goriintiileme teknigi olmasidir. Diger taraftan
radyasyon icermemesi de goriintiilemenin siklikla ve hastaya ekstra riskler icermeden

yapilabilmesi imkanini saglamaktadir. Hava ihtiva eden mide, akciger gibi organlar



harig, cok yaygin bir sekilde tiim viicut goriintiilenmede kullanilabilmektedir (Akdag,
2006, s. 14).

Uygulama i¢in higbir ekstra hazirlik gerektirmemesi ve gerekli oldugu
durumda derhal kolaylikla uygulanabilmesi ultrasonu diger goriintiileme sistemleriyle
karsilastirildiginda ¢ok avantajli bir konuma tasimaktadir. Ultrasonografik inceleme

ayni zamanda gercek zamanli bir inceleme oldugu sdylenebilir.

Ultrasonografi sistemlerinin ¢ok yaygin bir sekilde kullanilmasinin bir diger
sebebi de; sistemler maddi olarak sahip olma ve sistemleri isletebilmenin ekonomik
olarak digerleriyle kiyaslanmayacak derecede kolay olmasidir. Ultrason sistemlerinin
isletim maliyetleri; sarf malzemesi olmadigindan son derece ucuzdur. Ekonomik
olarak ¢ok kolay wulasilabilirligi; ultrasonografi cihazlarin1 hastanelerden;
muayenehanelere kadar ¢ok genis bir spektrumda kullanilabilmesine imkan

saglamaktadir (Ozden, 1981, s. 46).

Insan kulag1 20-18.000 Hz arasinda frekansa sahip ses dalgalarini duyabilir.
Frekanslar1 1-20 Hz arasinda olan ses dalgalar1 infrason olarak adlandirilirken, 18.000
Hz’in lizerindeki ses dalgalar1 ultrason olarak tanimlanmistir. Ultrason 85 KHz ile 3
MHz arasindaki frekanslara sahip ses dalgalari tarafindan tiretilen mekanik enerjinin,
0 ila 3 W/cm2 yogunlukta uygulanmasi esasina dayanan fiziksel bir ajandir (Helvaci,
1995, s. 14). Piezoelektrik fenomen; yapay/dogal kuvartz, kristal ya da seramik gibi
bazi kat1 maddelerin elektriksel olarak uyarilabilecegi ve bdylece akim uygulanan

bolgenin zit tarafinda mekanik bir stres olusacagi esasina dayanir.

Piezoelektrik materyalde meydana gelen tekrarli ossilasyonlar hava, su ve
insan dokularindan gecebilen ultrasonik dalgalarin olusmasina sebep olurlar ve bu
olayin meydana geldigi yapiya transduser denir. Bir ultrasonik dalganin iiretimi
sirasinda ultrason bashiginin icinde yer alan piezoelektrik transdusere uygulanan
yiiksek frekansli alternatif akim, transduserin daralip genislemesine neden olur, bu

hareket sonucunda biyolojik dokulara iletilecek diizeyde bir ses dalgasi meydana



gelir. Ses dalgalart mekanik titresimlerle meydana geldiginden ancak bir ortam iginde

yayilabilirler, boslukta yol alamazlar.

Tim diger dalgalarda oldugu gibi ses dalgalar1 da yansir, kirilir, dagilir,
absorbe olur, girdaplasir, konverje olur. Bir ortamdan gegerken enerjilerinin bir
kismin1 kaybederler. Ultrasonda frekans her saniyede tamamlanan dalga dizilerinin
sayisidir. Birimi MHz’dir. Yogunluk ise ultrasonun dokudaki etkisini belirler. Birimi
W/em2’dir (Ozden, 1981, s. 48). Yogunlugun diisiik olmasi tedavinin etkisinin
azalmasina, yiiksek olmasi doku harabiyetine neden olabilir. Tip dis1 uygulamalara
ornek; denizde sisli giinlerde trafik emniyetinin saglanmasi, balik siiriilerinin yerinin
tespiti, endiistride baca kurumlarmin havaya karigmasinin Onlenmesi, tarimda

tohumlarin yesertilmesidir.

Tipta kullanimi ise, fizik tedavi disinda, ultrason bistiirisi olarak safra ve
bobrek taglarinin parcalanmasinda, ¢ok yiiksek dozlarin degisik acilardan verilerek
beyin tiimdrlerinin yok edilmesinde ve tanisal amagli noninvazif bir yontem

(ultrasonografi) olarak kullanilir (Haar, 1999, s. 18).

Ultrasonografi yumusak ve solid dokularin degerlendirilmesine olanak
saglayan bir goriintiilleme yontemidir. Dinamik, hareketli, eszamanli degerlendirme
imkan1 saglamasi, tendon, kas ve yumusak doku degerlendirilmesinde ideal bir
yontem olmasma neden olur. Ultrasonografi sadece patolojik degisikliklerin
degerlendirilmesinde degil ayn1 zamanda kas kontraksiyonlari analizinde, tendon ve
eklem hareketleri ve bunlarin ¢evre yapilara etkilerini degerlendirmede de kullanlir.

Ultrason cihazinin iki temel bolimi vardir:

- Sehir akimini istenilen frekansa yiikselten bir tireteg

- Yiksek frekansli akimin ses enerjisine doniistiiriilmesini saglayan baslik kismi

Bu amagcla kullanilan kristaller; kuvartz, baryum titanat, lityum siilfattir.

Tedavi bagliklarinin etkili yayilma alani, ultrason yogunlugunu belirleyen énemli bir



parametredir (Akdag, 2006, s. 78). Etkili yayilma alani, daima tedavi basliginin

geometrik alanindan kiigtiktir.

Ultrason bashiginin ylizeyi 5 cm?’den kii¢iikse ses dalgalarinin silindirik demeti
dagilabilir, baslik biiyiik olursa deri ile tam temas saglanamaz. Bu nedenle en uygun
ve en etkili baslik yiizeyi 5 cm?’dir (Ozden, 1981, s. 11). Ultrason cihaz1 elektrik
enerjisini ses dalgasi haline ¢evirir ve bu ses dalgalari dokunun direncine bagl olarak
1s1ya ¢evrilir. Genel olarak 2 cesit ultrason uygulama yontemi vardir. Birincisi siirekli

ultrason uygulamasidir.

Bu yontem ultrasonun 1s1 etkisinden faydalanmak i¢in kullanilir. Bu yontemde
kullanilan ultrason yogunlugu 0,5-2,5 W/cm2 dir. Siirekli ultrason uygulamasi
hareketin kisitlandig1 durumlarda tedavi amagli kullanilir. Ikinci yontem ise aralikli
ultrason uygulama yontemidir. Bu yontemde aralikli olarak yiliksek yogunluklu
ultrason uygulanir ve aralarda herhangi bir uygulama yapilmaz. Pulse orani; bir zaman
bazinda enerjinin konsantrasyonunu belitler. Ornegin 1:1 pulse orani, cihazin enerjinin
verilmedigi siireye esit zaman biriminde ultrason uygulandig1 anlamina gelir. Cihazin
islev siklusu bu nedenle % 50°dir. 4 birimlik istirahat periyodunu 1 birimlik enerjinin
izledigi 1:4’liikk pulse oraninda cihaz siirenin % 20’si oraninda enerji verir. Bazi
cihazlar oran, bazilar1 % kullanirlar. Ideal olan akut lezyonlarda 1:4 ya da 1:3, subakut
lezyonlarda 1:2 ya da 1:1, kronik lezyonlarda 1:1 ya da siirekli formun kullanimidir.

Hava ultrason enerjisi i¢in zayif bir iletkendir (Yazgan ve Koriirek, 1996, s. 21-22).

Dokulara ultrason enerjisinin daha iyi iletilmesi igin jel, jel pedleri, mineral
yag, losyon veya su gibi ara iletkenler kullanilmalidir. En iy1 ara iletken jel ve jel
pedleridir. Su ¢ok iyi bir ara iletken degildir ve ses enerjisinin % 65’ini iletir. Ultrason
20 000 Hz freksans iizerindeki ses dalgalar1 olarak tamimlanir (Ozden, 1981, s. 5).
Tedavide kullanilan ultrason dalgalar> genellikle 0,75-3,3 MHz arasindadir. Ultrason
tibbi olarak tanisal ve tedavi edici amagla kullanilabilir. Tedavi edici ultrason 60 yildan
daha fazla siiredir akut ve kronik agr1 tedavisinde, kas iskelet sistemi hastaliklarinda

yogun olarak uygulanmaktadir.

Ayrica litotripside, tendon yaralanmalarinda, kemik onariminin uyarilmasinda,

homeostazis olusumunda ve fonoforezle topikal ilag uygulamada kullanilmaktadir.



Yumusak doku lezyonlarmin tedavisinde en yaygin kullanilan ajan olmakla beraber,
tedavi edici ultrasonun etkinligi ile ilgili tartismal1 yayinlar bulunmaktadir. Yayimlarin
metod igeriginde tedavi degiskenleri hakkinda yeterli tanimlamalar yapilmadir hal de,
ultrasonun kas iskelet sistemi travmalarinda, yumusak doku iyilefimesinde plesebo
uygulamalardan daha etkili olmadig: bildirilmektedir (Akdag, 2006, s. 48).

Bir ¢ok parametrenin etkin oldugu ultrason tedavisinde bu parametrelerin
niteligi tam olarak ortaya konmadan ultrason tedavisi konusunda hiikiim vermek dogru
degildir. Yumusak doku lezyonlar) tedavisinde ultrasonun etkinligi konusunda zay1f
deliller bulunmakla birlikte, kabul edilebilir tedavi dozu hakkinda farkli goriisler
bulunmaktadir. Bu nedenle, tedavi edici ultrason cihazlarindan saglanan giktilarin
standardize edilmesi, deneysel ve tedavi protokollarin olusturulmasi ve en etkin

parametrelerin saptanmasi gerekmektedir.

2.2. Ultrason Uretimi

Ultrason, ultrason bagligindaki kristale ytliksek frekansl alternatif akimin tatbik
edilmesiyle olusur. Kristal piezoelektrik 6zellikte bir maddeden olusmaktadir. Yani
ses enerjisini elektrik enerjisine doniistiiriir; tersi de gerceklesir, bu kristallerden
elektrik akimi gegtigi zaman spesifik frekansta titreflim agiga ¢ikar. Bu amagla
kuvartz, sentetik plumbium zirconium titanate (PZT), baryum titanat kristalleri
kullanilir. Giiniimiizde en etkili ve hesapli piezoelektirik madde olmasi nedeniyle
genellikle PZT kullanilir. Kristal yiiksek frekansli elektrik enerjisi tatbiki ile sekil
degisikligine ugrar ve ultrason bagliginda titresime neden olmaktadir (Giiler ve Giiler,

1990, . 14).

Ultrason dalgalar» kaynaktan ¢iktiktan sonra once konverjan daha sonra
diverjan yayilim gosterir. Konverjan bolge yakin alan, diverjan bdlge de uzak alan
olarak adlandirilir. Ultrason 1ginlarinin karigsmasi yakin alanda ultrason yogunlugunda
cesitlilige sebep olmaktadir. Uzak bolgede 1sinlar daha az dagilir ve bu ultrason
yogunlugunda daha diizenli bir dagilimla sonuglanir. Yakin alanin uzunlugu= r2/A (r:
ultrason baginin yarigap>, A: ultrasonun dalga boyu) formiilii ile hesaplanir (Durak,

2006, s. 14).



2.3. Ultrasonun Ozellikleri

Ultrason giiniimiizde en yaygin kullanilan ikinci klinik goriintiileme
yontemidir (Deniz, 2007, s. 14). 2. Diinya Savasi sirasinda donanma i¢in gelistirilen
sonar teknolojisini kullanarak ultrasonun tanilayict yetenekleri tiim diinyada
kesfedilmeye baslanmis ve 1940’larin sonlarina dogru klinik uygulamalarda tanilayici
bir arag olarak kullanilma potansiyeli artmaya baslayan bir aragtir (Bland, 2007, s. 75).
O donemlerde ultrasonografi kullanilarak yapilan en goze ¢arpan ¢alisma bir fizikei
ve bir mithendis (John Wild ve John Reid) tarafindan gergeklestirilmis olan darbe
yanki yontemini kullanarak cesitli dokulardaki tiimorlerin belirlenmesi olmustur

(Akdag, 2006, s. 17-18)..

Ultrasonografi kullanilarak gerceklestirilen tanilama c¢alismalarina paralel
olarak tedavi edici uygulamalar icin yiiksek yogunluklu ultrasonun kullanilabilirligi,
Parkinson hastalarinin tedavi siire¢lerinde beyin yapilarinin degistirilmesi amaciyla
ultrasonu kullanan bir grubu da kapsayan gesitli arastirmacilar tarafindan incelenmeye
baslanmistir. Ultrason o zamanlardan beri bir¢cok klinik problemin ¢oziimiinde
uygulanmasina ragmen 1970’lerin baslarina kadar yeterince kabul gdren bir arag
olamamuistir. Bugiin ise ultrasonografik goriintiileme, modern tanilayici goriintiileme

hizmetlerinin ayrilmaz bir pargasi olmustur.

Ultrasonun avantajlart ve kendisine has olan bazi1 karakteristik 6zellikleri

asagida siralanmaktadir (Bland, 2007, s. 46-47):

- Ultrason iyonize olmadigindan bilgilerin elde edilmesinde giivenilir bir
yontemdir.

- Diger goriintiileme yontemleri ile karsilagtirildiginda daha ucuzdur.

- Gergek zamanl sonuglarin elde edilmesini saglar.

- Yiiksek frekans degerlerinde milimetrik ¢Oziiniirlik ile dlgiimlerin
gergeklestirilmesini saglar.

- Portatif oldugundan kolaylikla yer degistirebilir.

Bu nedenlerden dolay1 ultrason kardiyoloji, obstetriks, jinekoloji, cerrahi,

pediatri ve noroloji gibi bir¢ok klinik disiplinde olduk¢a 6nemli bir tanilayici arag
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olmustur. Buna karsilik ultrasonun dezavantajlari ise sdyle siralanabilir (Akdag, 2006,

s. 18):

- Gaz igeren organlar ve kemik yapilar1 6zellestirilmis islemler olmadan yeterli
bir sekilde goriintiilenemez.

- Kalp ve yenidogan beyni gibi belli organlarin ultrasonik incelenmesi
islemlerinde sinirl bir araliga erisilebilir.

- Elde edilen sonuglar operator yeteneklerine baghdir.

- Asint sisman kisilerde iyi goriintiilerin elde edilmesi ¢ogu zaman miimkiin

olamamaktadir.

2.4. Ultrasonun Temel Prensipleri

Molekiiller {izerinde etkili olan kuvvetler tarafindan yaratilan ortam
basincindaki periyodik degisimler, molekiillerin ortalama pozisyonlar1 etrafinda
salimm yapmalarma neden olur. Ileri yonde bir basing darbesi uygulandiginda hava
molekiilleri hep birlikte hava yogunlugunu arttiran bir bdlge iireterek ileri dogru
hareket ederler. Sikistirma terimi bu yiiksek basing bolgesinin seklini tanimlamak i¢in
kullanilir (Haar, 1999, s. 79). Geri yondeki bir darbe hareketi molekiil yogunlugunun

azalmasina neden olur.

Gevseme terimi de bu algak basing bolgesinin olusmasini tanimlar. Sikisma ve
gevseme bolgeleri ile molekiillerin komsu molekiillere ¢carpmasi saglanir ve bdylece
sesin kaynaginda olusturulan ilk etki yayilir. Sesin iletilmesi i¢in molekiiler hareket
sarttir ve bu durum sesin neden boslukta ilerleyemediginin gostergesidir. Diizenli
araliklarla tekrarlayan molekiiler hareketteki degisimlerin bu sirasi ¢evrim olarak
tanimlanmustir (Deniz, 2007, s. 79). Bir ses dalgasinin frekansi ise saniyedeki molekiil
titresimlerinin sayist ya da saniyedeki ¢evrim sayisidir. Ses dalgalarini frekanslarina
gore infrases, isitilebilir ses ve ultrases (Ultrasound) olmak iizere ii¢ gruba ayirmak

miimkiindiir (Bland, 2007, s. 48).

Ses alt1 duyma esiginin altindaki siklikta olanlar (20 Hz’den diistik sesler)
infrases, insan kulaginin duyma araliginda olanlar (siklig1 20 Hz—20 KHz arasindaki
sesler) isitilebilir ses, insan kulaginin algilama yeteneginin disinda olanlar (20 KHz—

30 MHz arasindaki sesler) ultrases olarak siniflandirabilir (Cikirik¢ioglu, 1999, s. 47).
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Ultrason insan kulaginin isitemeyecegi, yliksek frekansli mekaniksel dalgalar olarak
tanimlanir. Teshis amact ile kullanilan ultrason dalgalar1 ise 2MHz ile 10 MHz

Arasindadir (Haar, 1999, s. 49).

2.5. Ultrasonun Fizyolojik Etkileri
2.5.1. Termal Etkiler

Ultrason, termal etkisi ile doku esnekligini ve kan akimini arttirir, agri
modiilasyonu ve hafif enflamatuvar yanit saglar, eklem katiligin1 ve kas spazmin»
azaltir. Dokularda 1sinma iki yolla gerceklesir. Birincisi ultrason enerjisinin homojen

dokuda emilerek 1s1ya doniismesi seklindedir.

Emilme dokunun icerdigi protein oranina, dokularin akustik empedansina,
vaskiilarizasyon derecesine ve uygulanan ultrasonun frekansina gore degisir. Protein
orani yiiksek olan dokular daha kolay 1siirken, yag orani yiiksek dokular daha zor
ismir. Ornegin kemik ve tendon gibi dokular diger dokulara gore daha fazla 1smnur.

Kaslardaki 1sinma yag dokusundan 2 kat daha fazladir.

Kontrollii 1sinma agrinin azalmasi, eklem katiliginin azaltilmasi ve lokal kan
akimimin artirilmasi gibi istenen etkileri olusturur. Genel olarak dokuda i1sinmanin
terapotik etkisi kanitlanmistir ancak ultrason uygulamasi dokularda yeterli 1s1 degisimi
olusturmada goreceli olarak etkisizdir (Giiler ve Giiler, 1990, s. 81). Ultrason dalgasi
metal proteze veya kemige carptiginda cevre dokularda asiri 1s1 artisi olast bir
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikabilir, bunun nedeni bu yapilar ile ¢evre yumusak
doku arasindaki biiyiik akustik empedans farkidir. Ancak metal protezlerde giivenli

olabilecegine dair yayinlar vardir. Isinmada ikinci yol mekanik etkilesimdir.

Ozellikle birbirine komsu dokularin temas ettikleri yiizeylerde, ultrason
enerjisi etkisiyle sikisma ve genisleme hareketleri meydana geldiginden i1sinmayla
birlikte mikromasaj etkisi olusmektadir (Hedrick, Hykes and Starchman, 1995, s. 23-
24). Ses gecirgenligi en fazla doku olan kemikler, diger dokulara gore daha fazla 1sinir.
Kemigin seklinin diizensiz olmasi nedeniyle yansiyan ultrason enerjisi belli noktalarda
yogunlasarak da yerel 1s1 artisina yol agabilir. Bu nedenle tedavi dozlarinda bile 1sinma

ve periost agrist olusabilir.
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Sinir dokusu ultrason enerjisini kaslardan daha ¢ok emerek 1sindig1 i¢in, agri
kesici ve spazm giderici etki ortaya ¢ikar. Yiiksek dozlarda sinirler ve otonom sinir
sisteminde sempatik ganglionlar iizerine uygulandiginda, sempatik aktivite azalir,
vazodilatasyon meydana gelir. Damarlarin daralma-genisleme mekanizmasini kontrol
eden sempatik sinir sistemindeki diizensizlikten kaynaklanan fonksiyonel dolagim

bozukluklarinda ultrason tedavisinden yararlanilabilir.

Burada asil amag, sempatik ganglionlar iizerine yiiksek dozlar uygulayarak,

ganglion blokaj1 benzeri bir etki olusturmaktir.

2.5.1.1. Dokularda Is1 Dagilimi

Ultrasonik dalgalar dokuda yol aldik¢a enerjilerinin bir kismini1 kaybederler,
bu iflleme atentiasyon denir (Akdag, 2006, s. 47). Dokuda ateniiasyon absorbsiyon,
sinyal ayrilmas) ve yon degistirme gibi ¢esitli mekanizmalar ile geligir. Ultrason
atentiasyonunun baglica sebebi absorbsiyondur diyebiliriz. Ciinkd, ultrasonik enerji
doku tarafindan absorbe edilerek sonugta 1s1ya doniisiir. Dokularin ¢ogu igin frekans
artikga ateniiasyon da artar, boylece 1,0 MHz’lik bir sinyal diisiik ateniiasyonu
nedeniyle, 3,0 MHz sinyale gore daha derine niifus eder. Sinyal ayrilmasi, uygulama
basligindan digar1 ayrilan sinyal miktaridir (Haar, 1999, s. 27). Frekans arttikga sinyal
ayrilmasi1 azalir, boylece yiiksek frekansta daha fazla odaklanmig sinyal demeti

bulunur.

Ultrason dalgalar1 akustik empedans» c¢ok farkli dokular arasinda
kullanildiginda diger dokuya daha az transfer olur. Bu durumda daha fazla olmasi
beklenen yansima eylemi sonucunda “standing wave” (sabit dalga) olusabilir ki bu da
yan etkinin basladigin1 géstermektedir, diger ad1 “sicak nokta” (hot point)’ dir (Ozden,
1981, s. 14). boyle bir etkiyi engellemek i¢in pulse uygulama ve basligin hareketlerini

arttirmak en iyi ¢oziimdiir.

2.5.1.2. Etkilenen Dokular

Ultrason dalgalar su igerigi yiiksek dokularda diisiik oranda absorbe edilirken,
protein ve kollojenden zengin dokularda yiiksek oranda absorbe olur. Ultrason yax

dokusu veya ciltte belirgin bir 1s1 artis1 olusturmadan tendonlar, kaslar, ligamanlar,
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eklem kapsiilleri, intermiiskiiler yiizeyler, sinir kokleri, periosteum, kortikal kemik ve

diger derin dokular1 terapotik aralik i¢inde selektif olarak 1sitabilir.

2.5.2. Termal Olmayan Etkiler (Nontermal Etkiler)

Kavitasyon, akustik ve mikro-akiskanlik, fibroblastik aktivitede, protein
sentezinde, kan akiminda, doku rejenerasyonunda ve kemik iyilesmesinde artistir.
Kavitasyon, ultrason uyarist sonucu igerdikleri doku sivisinda basing degisiklikleri
nedeniyle genigleyen ve sikisan i¢i gaz dolu kabarciklarin olusumudur (Akdag, 2006,
S. 47). Ultrason devamli ve Kesikli formlarda kullanilabilir. Non-termal etkileri
arttirabilmek i¢in termal etkilerin azaltilmasi1 gerekmektedir. Bunu saglayabilmek i¢in
stirekli formda uygulanan ultrasonun yogunlugu SATA 0,1-0,2 W/cm2 olmalidir. 0,2
W/cm2 TAI olusturabilmek igin %20 gorev sikliisiinde 1,0 W/cm?2 yiiksek bir TPI ile
pulse edilen diisiik bir TAI kullanarak saglanabilir. Ultrasonun termal ve non-termal
etkilerinin geleneksel olarak ayristirilacag diistiniilse de, tedavi seansinda bu etkileri

ayristirma olasiligi miimkiin degildir.

Devamli (termal etki) ya da pulse formlarda uygulama ile bu etkilerden birini
baskin hale getirebilir ancak pratikte digerini yok edilmektedir. Ultrasonun nontermal
etkileri ise doku rejenerasyonunun uyarilmasi, yumusak doku onarimi, kronik iskemik
dokularda kan akimi diizenlenmesi, protein sentezi ve kemik onarimidir (Helvaci,
1995, s. 74). Bu nontermal etkilerin olusumunda fiziksel mekanizmalar ise kavitasyon

ve akustik akimdir.

Kavitasyon, gaz igeren sivilarda ultrason dalgalarinin neden oldugu
mikrometre boyutunda baloncuk veya kavite olusumudur. Basing degerinin diizeyine
gore olusan bu baloncuklar yararli veya zararl olabilir. Diisiik basing degerlerinde
olusan baloncuklarin olusturdugu vibrasyon, kavitasyon olayinin yakinindaki hiicre
membraninda geri doniisimlii gecirgenlik degisikliklerine neden olur. Hiicre
membraninin kalsiyum gibi ¢esitli iyonlara gegirgenliginin degismesi hiicre aktivitesi
tizerinde derin etkilere neden olur. Yiksek basing diizeylerinde daha siddetli
kavitasyon olusur. Buna transient ya da kollaps kavitasyon denir. Bu durum hiicreler

icin zararl olan yiiksek reaktif serbest radikallerin olusumunu artirir.
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Akustik Akim, bir ultrason alaninda bir stvinin tek yonlii hareketini ifade eder.
Swvilar ile yapilar (hiicreler, baloncuklar ve doku fiberleri) arasinda olusan yiiksek hiz
farki bu duruma neden olur. Akustik akim hiicre membrani ve ¢evresindeki sivi
smirinda olusturulursa hiicre aktivitesini uyarir. Protein sentezini, mast hiicrelerinden
sekresyonu, fibroblast mobilite degisikliklerini, ikincil mesajci1 kalsiyum alimini ve

makrofajlardan biiyiime faktorii iiretimini artirir.

2.6. Ultrasonun Hedef Dokudaki Etkinligi ile Ilgili Faktorler
2.6.1. Frekans

Her saniyede tamamlanan dalga dizilerinin sayisidir. Birimi MHz’dir.
Ultrasonun baglik kisminda 1 veya 3 MHz frekans iiretebilen bir titresim kaynagi
bulunur. Ultrasonik penatrasyon derinligini belirleyenin yogunluk oldugu sikliklar
rastlanan yanlis bir kavramdir. Oysa doku penetrasyon derinligini belirleyen
ultrasonun yogunlugu degil frekansidir. Daha once de belirttigimiz gibi 1 MHz’te
olusan ultrason enerjisi diisiik ateniiasyonu nedeniyle 2-5 cm derinlik gibi derin
dokularda absorbe olur. Bu nedenle 1 MHz frekans ya dokusu orany yiiksek olan
hastalarda ayn1 zamanda soleus ve piriformis kaslar» gibi derin yapilarin tedavisinde

daha kullanishdir.

Patellar tendinit, epikondilit gibi yiizeysel durumlarin tedavisinde 1-2 cm’lik
penetrasyonu nedeniyle 3 MHz frekansla tedavi daha uygundur. Bununla birlikte 3
MHZz’lik uygulama ile ultrasonun dokuda 1s1y1 arttirma etkisi 1 MHz’den ii¢ kat daha
fazladir; bu durum insan kas dokusunda daha hizli bir 1s1 artisina yol agmaktadir
(Yazgan ve Koriirek, 1996, s. 19). Fazla isinmay1 engellemek amaciyla 3 MHz’lik

tedavide siire | MHz uygulamasina gore 1/3 oraninda tercih edilmektedir.

2.6.2. Yogunluk

Ultrasonun dokudaki etkisi dokudaki yogunluguna baglidir. Doz, ¢ok diisiik
olursa tedavi etkisizdir. Yiiksek olur ise dokuda tahribat gelisir. Kopeklerde yapilan
caligmalarda 3 W/cm?2 iizeri degerlerde kemik biiyiimesinde gerileme, kemik iliginde
hasar gosterilmistir. Uluslararasi giivenlik standartlarina gore iist limitin belirlendigini,

Diinya Saglik Orgiitii’niin maksimum 3,0 W/cm2 yogunluk 6nerdigini ancak bu
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degerlendirmede yiiksek uzaysal tepe yogunlugun (SPI) g6z Oniinde
bulundurulmadigini, bu acidan yiiksek dozdan kagmilmast gerekmektedir
(Cikirikgioglu, 1999, s. 11). Transdiiser yiizeyinin aktif ultrason dalgasi iireten

alanidir. Birimi W/cm2’dir.

Ultrason tedavisinde total enerji, uygulanan cihaz probunun etkin i1ginim alani
ile ilgilidir. Ultrason kullanilarak tedavi edilecek uygun alan ERA’nin 2-3 katidir. Bu
goriisii desteklemek igin yapilan bir galismada 1,5 W/cm2, 1 MHz ve 10 dakika siireyle
ultrason uygulamasi sonrasi insan kasinda ulasilan pik 1s1 6l¢lilmiistiir. Tedavi alan1 10

kisi icin 2 ERA, diger 10 kisi icin 6 ERA olarak belirlenmistir.

Sonugta 2 ERA ’lik grupta 3,6°C’lik artig, 6 ERA’lik grupta ise sadece 1,1°
C’lik artis saptanmustir. Patellar tendon 1s1sin1 arttirmada kullanilan 1 W/cm2, 3 MHz
ultrason uygulamasinda da benzer sonuglar saptanmistir. Karsilastirilan 2 ve 4 ERA
"lik gruplarin sonucunda 2 ERA’lik uygulama ile daha yiiksek ve uzun siireli 1sinma
saglanmustir (Ozden, 1981, s. 45). Bu ultrasonun kiiciik alanlarin tedavisinde daha
etkin oldugunu gostermektedir. Sicak paketler, girdap banyolari ve kisa dalga diatermi

daha genis alanlarin 1sitilmasi i¢in ultrasona gore avantajli konumdadir.

Etkin 1ginim alani, piezoelektrik elementler ultrasonu uniform tiretemedikleri
igin bagliginin geometrik alanindan genellikle kiigiiktiir. Bu bilgiler 1s18inda, iiretici
tarafindan belirlenen probun ERA ’si dikkate alinarak yapan caligsmalarin, tedavi

etkinlik karsilastirmasi a¢isindan daha dogru sonuglar sunacagi rahatlikla séylenebilir.

Ultrason 1ginlar longitudinal akslar1 boyunca homojen olarak uzanmazlar.
Transduser yiizeyinden uzakta bazi noktalar digerlerinden daha yogundur. Ultrason
isinlarindaki degiskenligin miktart BNR ile belirlenir. Isin degiskenlik orani ne kadar
yiiksek (8/1) olursa doku hasar riski o kadar yiiksek olur. Diisiik oran daha iiniform
cikt1 saglayarak sicak nokta olusma riskini engeller. Ancak pratikte 1/1 1g1n diizensizlik
oran> olmasi imkansizdir. Ornegin uzaysal ortalama yogunlugu (SAI) 1,5 W/cm2 olan
ve maksimum BNR 5:1 olan ultrason basligi kullaniminda uzaysal tepe yogunlugu
(SP1) 7,5 W/cm2’ye ulagmaktadir (Giiler ve Giiler, 1998, s. 11-12). Oranin 6:1 oldugu
durumda ise uzaysal pik yogunluk (SPI) 9 W/cm2 gibi zararli bir doza ulasir. FDA

her bir cihazin {izerinde ultrason bagliginin maksimum BNR degerinin belirtilmesini

16



sart kogsmustur. Yiiksek BNR ile iliskili olan yiiksek pik yogunluklary ultrason tedavisi

sonrasinda ortaya ¢ikan periostal agri1 veya rahatsizlik hissinin ¢ogundan sorumludur.

Kavitasyon, sicak nokta ve hasarli doku alanlarindan sakinmak i¢in tedavi
stiresince transdiiserin hizli hareket ettirilmesi de ¢ok 6nemlidir. Devamli ultrason
dalgalarinda yogunluk tedavi boyunca siirdiiriilmekte ve ultrason enerjisi tedavi
stiresinin %100’tinde iiretilmektedir (Akdag, 2006, s. 47). Termal etkileri olugturmak
amaciyla kullanilmaktadir. Kesikli ultrasonda yogunluk, ultrason enerji iiretiminin

olmadigi kapali devre ile periyodik olarak kesilmektedir.

Kullanimi doku 1s1sinda bir diisiisle sonuglanir. Akut vakalarda kesikli, kronik
olgularda devamli uygulama tercih edilmektedir. SATP X duty cycle= SATA Ornegin:
Ultrasonun pulse formunda % 20’lik gorevinde 1 W/cm2 SATP =1 X 0,2 W/cm2
SATA=0,2 W/cm2 SATA Bu dokuya dagilan enerji miktarinin 6l¢timiidiir. Ultrasonun
stirekli formunda SATA ile SATP’nin esit oldugu bilinmelidir (Durak, 2006, s. 17-
18).

Iki ortam ara yiizeyinden yansiyan dalganin miktar1 akustik empedans farkina
baghdir. Ideal ultrason tedavisinde kullanilacak ara maddenin akustik empedansi,
dokuya benzer olmalidir. Baglantt maddesinin etkinligini belirleyen ti¢ faktor vardir:
1. Maddenin ultrason giiciiniin zayiflamasina neden olan emilim 2. Ultrason kaynagina
geri yansiyan gii¢ miktarini belirleyen, kullanilan madde ve aletin ses bashigi
arasindaki empedans uyumu 3. Maddeye yansiyan gii¢ miktarin1 belirleyen madde ve

viicut dokusu arasindaki empedans uyumudur.

2.7. Ultrasonik Terapi Cihaz1 ve Temel Prensipler

Duyulabilir ses frekansinin (16-20000 Hz) ¢ok iizerinde frekanslara sahip (2-
15 MHz) ses dalgalarma ‘Ses Otesi (Ultrases)’ adi verilir (Durak, 2006, s. 21).
Giliniimlizde tip alaninda; tanisal ultrasonografi i¢in kullanilmakta olan frekans

araliklar1 1-20 MHz arasindadir.

17



Sekil 1: Ses frekanslari.

Tanisal Ultrasonografi
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infrases Akustik Ultrases

Ultrasonografi dokulara génderilen ultrasesin farkli yiizeylerden yansimasini
(eko) saptayarak goriintii olusturma yontemidir (Giiler ve Giiler, 1990, s. 47). Ultrason
cihazi ses dalgalarinin degisik yogunlukta dokular i¢inde farkli hizlarda ilerlemesi ve
yansimasinin algilanmasi1 prensibine dayanan bir mekanizma ile c¢alisir. Bu
mekanizma aslinda dogaya yabanci bir mekanizma degildir. Yarasalarin ucarken,
balinalarin ise denizlerde yiizerken kullandiklari sistem de benzer bir prensibe

dayanmaktadir.

Ote yandan denizaltilarin seyir sirasinda ya da balik¢ilarm balik siiriilerini
ararken kullandiklar1 sonar cihazlar1 da ayn1 mekanizma ile ¢aligirlar. Genel itibariyle
bir Ultrason cihazi hasta ile temas eden doniistiiriicii, merkezi islem tiinitesi, monitor
ve sisteme opsiyonel olarak baglanabilecek olan ¢ikti {initelerinden olusmaktadir.
Ultrason sistemleri ses dalgalarini piezoelektrik etki ile iiretirler ve algilarlar.
Doniistiiriicliniin i¢inde ¢ok sayida piezoelektrik kristali adi verilen kuvars kristal

bulunur. Elektrik akimi uygulandiginda kristaller hizla sekil degistirirler.

Bu sekil degisikligi titresime ve sonugta yiiksek frekansli mekanik dalga
olusmasina yol agar. Tam tersi olarak kristallere herhangi bir mekanik dalga ya da
basing ulastiginda bu kez de elektrik akimu iiretirler. Bu sayede ayni kristaller hem ses

iretmek hem de sesi algilamak amaciyla kullanilirlar.
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Sekil 2: Piezoelektrik etkisi.
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Giliniimiliz sistemlerinde siklikla kullanilan doniistiiriicii elemani kursun

zirkonattitanate'dir (Durak, 2006, s. 47; Miiller, Schaller and Eger, 1999, s. 21).

Piezoelektrik kristaller hasta ile temas eden doniistiiriiciilerin iginde yer alirlar.

PZT merkez rezonans frekansi; kristal i¢in ses hizi ve kristal kalinlig1 arasinda

direk bir baglant1 vardir. Ornegin fo=3 MHz igin, ckristal = 4000 m/s i¢in segilmesi

gereken kristal kalinligr (t):
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t = Zkristal/l2 = Ckristal /2 To

t= 4000/2.3.10°= 0,00066 m = 0,66 mm

olarak hesaplanir.

Buradan da agikca goriilebilecegi gibi kullanilan kristallerin kalinliginin belli
degerlerin altina diisiiriilerek; belirli doniistiiriicii ylizeylerinde daha fazla kristal
kullanmak imkani bulunmamakta ve bu durum ultrasonografi teknolojisinde bir limit

olarak kendini gostermektedir (Giiler ve Giiler, 1990, s. 36).

Ultrason goriintiilemesinde pargacik titresimi ile dalga ilerlemesi aym1 yonde
oldugu icin ultrason uzunlamasima dalga olarak nitelendirilebilir. ilerleyen dalgalar
kiigiik basing dalgalar1 olustururlar. Doku icerisindeki ses dalga hizi (c) ise; doku

sikigtirilabilirligi 9 ve doku yogunlugu (p) degerleri lizerinden belirlenir:

czllV’Tp

Ultrasonografi i¢in klinik tanida kullanilan tipik frekans araligi f= 1 MHz ile
=20 MHz araligindadir (Tsiolis, Needleman, Griffiths, 2003, s. 48). Doku igin genel
olarak kabul edilen ses dalga hiz1 degeri c= 1540 m/s’dir.

A=c/f

Klinik ultrasonografide kullanilan ses dalga uzunlugu (%), A= 1.54 mm ile

%=0.077 mm arahgindadir. Doku icin akustik empedans (1 rayl = Nsm3) ise; yine

doku sikigtirilabilirligi () ve doku yogunlugu (p) degerleri ile tanimlanir:
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Bircok doku i¢in akustik empedans benzer degerlerdedir. Dokularin akustik
empedansinda en biiyiik farkliligi kemik ve akciger gostermektedir (Miiller, scholler

and Eger, 1999, s. 21).

Ultrason dalgas1 kemikten neredeyse tam yansimakta, akcigerdeki havada ise
sonmektedir. DoOniistliriiciiniin  i¢inde ayrica kendi Tlrettigi sesin olusturdugu
yansimalart ayiran bir boliim ve iiretilen ses dalgalarini odaklamaya yarayan bir
akustik lens ve doku ile empedans uyumuna olanak saglayan empedans uydurucu

bulunur.

Empedans uydurucu kalinligr ¢ceyrek 4 dolayisiyla kullanilan doniistiiriicii

merkez frekansina gore 0.38 ile 0.019 mm araligindadir.

Zxiistal = 30x106 rayls

Zioku = 1.6x10° rayl olarak kabul edilir.

Kristal/doku arayiiziindeki yansimay1 en diisiik tutabilmek icin kullanilmasi

gereken empedans uydurucu:

[ 2 .
Zempedans uydurucu = v Zk”sml ' Zdnku sekhnde hesaplanlr.

Genelde birden fazla empedans uydurucu kullanilir. Ultrasonografi
sistemlerinde; iretilen ses dalgasiin frekansi; ses dalgasinin dokuda inebilecegi
derinlik ve ¢ozliniirliik ile birebir iligkilidir (Durak, 2006, s. 19). Basit bir sekilde ifade
edecek olursak yiiksek frekansta olusturulan ses dalgalar1 dokuda daha yiizeye yakin
noktalarda sonlanmakta ama gerek aksiyel gerekse lateral olarak daha yiiksek bir

goriintii ¢oziintirligi saglamaktadir (Hedrick, Hykes and Starchman, 1995, s. 51).

Tam tersi olarak diisiik frekanslarda olusturulmus olan ses dalgalar1 ise daha
derine niifus edebilmekte ama buna bagl olarak c¢oziliniirlik degerleri diisiik

olmaktadir (Chorayed, Bertoncini and Hinders, 2008, s. 89). Giiniimiiz ultrason
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teknolojisindeki ana amag frekansa bagli olarak derinlik ve ¢dziiniirlik arasindaki

optimum dengeleri kurma prensibi lizerine dayanmaktadir.

Klinik olarak kullanilan frekans degeri, girginlik degerleri ve kullanim

alanlar1 asagidaki gibidir.

Tablo 1: Frekansa Gore Uygulama Alanlart.

Frekans Girginlik Uygulama

2.5 MHz 25cm Kalp, Beyin

3.5 MHz 18 cm ]
Karaciger, Dalak

5.0 MHz 13cm Bobrek, Pankreas, Kas-
Iskelet

7.5 MHz 8cm Tiroit, Endosonografi

10 MHz 5cm

GOz, Meme, Testis, Parmak

15 MHz 3cm Subkutan Dokular

Intravaskiiler Sonografi,

>20 MHz <2cm Deri
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2.8. Ultrasonik Ol¢iim Yontemleri
2.8.1. A-Mod (genlik) ultrasonik yontem

Dokulardan A-Mod goriintiileme dokulardan yansiyan ses dalgalarinin
genliginin zaman olarak goriintiilenmesi teknigidir (Miiller, Schaller and Eger, 1999,
s. 48). Kesitsel anatomik bilgi veremedigi i¢in sadece basit organ boyutlandirmasi
amacina yonelik kullanilmaktadir. Giiniimiizde artik tanisal transsonografik
goriintiilemede ¢ok smirli olarak kullanilmaktadir. En genis kullanim alam

oftalmolojik tetkiklerdir.

2.8.2. B-Mod (parlaklik) ultrasonik yontemi

A-modda tek kristalden elde edilen yansima bilgilerinin her birinin gri skala'da
bir gri tona karsilik getirilmesi ve yan yana dizilmis kristallerin sirayla tetiklenmesi
sonucunda alinan bilgilerin birlestirilerek iki boyutlu bir goriintii haline getirtmesine

B(Brightness)-mod goriintiileme denir.( Fluery, Berriet and Huguenin, 2002, s. 19).

Glinimiizde tanisal ultrasonografide kullanilan ana tarama metodu B-mod
goriintiilemedir. Incelenen organin kesitsel anatomik bilgisini ¢ok biiyiik bir
hassasiyetle verebilmektedir. Gelistirilen son teknolojiler yardimiyla B-mod
goriintiilerin olusturulmasinda sadece kristallerden gelen akustik bilgiler haricinde;
bir takim post proses islemler de kullanilmakta ve goriintii ¢oziiniirliikleri de bu

oranda artmis bulunmaktadir (Helvaci, 1995, s. 12; Haar, 1999, s. 79).

2.8.3. M-Mod (hareket) ultrasonik yontem

M-mod goriintiileme esas itibariyle, tek ¢izgideki B-mod goriintiiniin zaman
ile degisimini incelemek amaci ile kullanilan bir goriintiileme teknigidir (Akdag,
2006, s. 78). M-mod goriintiileme teknigindeki ana amag¢ anatomik goriintiilemeden

cok incelenen organin zamana bagli hareketinin analiz edilmesidir.

Bu baglamda esas kullanim alan1 ekokardiyografi yani kalp incelemeleridir.

Ozellikle kalp kasmin kasilmast ve kapakgiklarn fonksiyonlar1 kaybedip
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kaybetmediginin incelenmesinde giiniimiizde kullanilan bir numarali goriintiilleme

teknigidir (Ozden, 1981, s. 18-19).

2.9. Ultrasonik Dalgalar

Ultrasonik dalgalar frekansi 20 kHz* den daha yiiksek olan ses dalgalaridir.
Ultrasonik mesafe olcerden bir sinyal gonderecegiz ve yansitilani geri alacagiz. Bunu
yapmamizin amaci sinyalin ugus siiresini 6lgmektir (Cikrik¢ioglu, 1999, s. 12).

Mesafeyi 6l¢mek i¢in sahip oldugumuz tek bilgi ses dalgalarinin ve hizidir.

Ultrasonik vericiler ultrasonik ses sinyallerini géondermek i¢in kullanilir ve
sinyalleri geri almak i¢in ultrasonik aliciya ihtiyacimiz vardir. Verici ve alicilarin
calisma frekansi ayni olmalidir. Bu sirada ugus siiresini sayan zamanlayici durur ve
degeri kaydetmektedir (Akdag, 2006, s. 14-15). Bu zamanlayici 65.5 ms ’yi saymali
ve sifirlamalidir. Béylece zaman hakkinda bilgimiz olur ve bunu kullanarak mesafe

bilgimizi degistiririz. Bunu yapmak i¢in bir sabite ihtiyacimiz vardir.

2.10. Ultrasonik Dalgalarin Fiziksel Karakteristikleri

Ultrasonik dalgalar kendilerini tanimlayan belli fiziksel karakteristiklere
sahiptir. Diizgiin elastik materyal i¢inde, sabit sicaklik ve basing altinda, ultrasonun
yayilma hiz1 (¢) sabittir ve dogrudan sesin frekansina (f) ve dalga boyuna (1) baghdir.
Ses dalgalarmin diger belirgin Ozellikleri ise genlik, giic ve dalga yayilim
dogrultusudur (Bland, 2007, s. 14).

Dalga boyu: Dalga boyu bir biitiin dalga ¢evriminin boyutudur. Bir ¢evrim,
belirli araliklarla tekrarlayan genlik degisimlerinin sirasidir. Dalga boyu mesafedeki
parcacik yogunlugu egrisi ¢izilecegi zaman genlik yogunluktaki degisimi tanimlar
(Akdag, 2006, s. 12-13). Dalga boyu pes pese iki dalga arasindaki mesafedir. Metre

(m), santimetre(cm) ya da milimetre (mm) birimleri ile ifade edilir.

Genlik ve Periyot: Genlik, fiziksel bir varligin biiyiikligiindeki degisimdir.

Genlik zamanin bir fonksiyonu olarak cizildiginde dalganin periyodu (T) bir tiim
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¢evrimin tamamlanmasi i¢in gegen zaman ya da iki ardisik sikisma veya gevseme
bolgesi arasindaki zaman olarak tanimlanir (Fluery and dig., 2002, s. 79). Periyotun

birimi saniyedir (s).

Frekans: Dalganin frekansi bir zaman biriminde (genellikle 1 sn) verilen bir
noktada meydana gelen ¢evrimlerin (basing salinimlarinin) sayisidir. Periyodun terine

karsilik gelir. Birimi Hertz (Hz) dir.

Akustik Hiz: Bir dalganin bir ortamdaki yayillma hizi akustik hiz olarak
adlandirilir. Sesin hizi, dalga enerjisinin gonderildigi ortamin yogunlugu ve

sikistirilabilirligi ile belirlenir.
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UCUNCU BOLUM

FiZiK TEDAViIi YONTEMLERI VE KARPAL TUNEL TEDAVISi

3.1.Fizik Tedavi Tanim ve Tarihcesi

Cesitli materyallerin ve enerji tiirlerinin tedavi amaciyla uygulanmasina fizik
tedavi denir (Ulus ve dig., 2012, s. 11). Tibbi rehabilitasyon siirecinde uygulanan
bir¢ok tedavi yonteminden biri olan fiziksel ajanlarin ge¢misi tip tarihi kadar eskilere
dayanir. Binlerce y1l 6ncesinde insanlar sicak-soguk uygulamanin ve 15181n hastaliklar

tizerine olan olumlu etkilerini kesfetmislerdir (Cameron, 2013, s. 41-42).

Milattan énce (M.O) 400°lii yillarda Heredot kaplica tedavisine bilimsel bir
bakis agisiyla yaklagsmustir. Fizik tedavi ajanlari, koklii ge¢mislerine ragmen asil

patlamay1 diinya savaslarindan sonra yapmis, degiserek ve geliserek giinlimiize

ulagmislaridir (Arasil, 2005, s. 79).

Diinyada fizik tedavi mesleginin temelleri ilk 6nce Avrupa’da baslamis; ancak
modern fizyoterapi, Amerika Birlesik Devletleri’nde ortaya ¢ikmistir (Cameron, 2013,
S. 17).. Daha sonraki mesleki gelisim ise, meslektaglarin bir ¢ati altinda mesleki
yapilanmalar1 ve derneklesmeleri ile olusmustur. Ornegin, profesyonel anlamda
fizyoterapi meslegine ait ilk dernekler, Isve¢’te 1813’te, Hollanda’da 1889°da,
Ingiltere’de 1894°te, Finlandiya’da 1908’de ve Danimarka’da 1918” de kurulmustur.
Ayni sekilde Fransa ve Almanya gibi diger Avrupa iilkelerinde de mesleki

derneklesmeler bunlardan hemen sonra kurulmustur

Buna karsilik Amerika, Kanada, Avustralya, Yeni Zelanda, Hong-Kong ve
Japonya gibi iilkelerde mesleki yapilanmalar ve derneklesmeler, Avrupa’daki tilkelere

gore daha gec oldugu halde, meslekte akademisyenlik ve kanita dayali bilimsel
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aragtirmalar daha erken donemde baslatilmistir. Ornegin Amerika Fizyoterapi Dernegi
(American Physical Therapy Association =APTA) 1921 yilinda kurulmustur.
Avustralya’da 1908 yilinda kurulan Avustralya Masaj Dernegi’nden sonra Avustralya
Fizyoterapistler Dernegi’nin kurulusu 1939 yilinda gergeklesmistir (Arasil, 2005, s.
67). Kanada Fizyoterapistler Dernegi ise 1946 yilinda kurulmustur. Bununla beraber,
Diinya Fizyoterapi Konfederasyonunun (World Confederation of Physical
Therapy=WCPT) kurulmasi ile, gelismis iilkelerdeki mesleki ilerlemeler, yeni
uygulamalar ve bilimsel arastirmalar tiim tlkelerdeki fizyoterapistler tarafindan
paylasilmis; bir ¢ok iilkede mesleki hak ve yetkilerin smirlar1 ve akademik

yapilanmalarin igerigi belirlenmistir (Tuncer ve dig., 2012, s. 72).

American Physical Therapy Association, 2016; World Confederation of
Physical Therapy, 2016. Masaj ve jimnastik tedavisi 6zellikle Londra’da ¢ok popiiler
olmus ve aym yil jimnastik tedavisi konusunda egitim almis 4 hemsire, ingiltere
Fizyoterapistler Dernegi’ni kurmustur (Ulus ve dig., 2012, s. 81). Fizyoterapi-

rehabilitasyondaki en 6nemli ilerleme, 19. ylizyil ile baglamstir.

19 ylizyilin basinda, Amerika Birlesik Devletlerinde baslayan Poliomyelit
epidemisi sonucu Amerika’li ortopedistlerin, fiziksel yetersizligi olan poliomyelitli
cocuklar1 tedavi etmeye baglamalari, fizyoterapistlik mesleginin gelisiminde biiyiik bir
cigir agmugtir (Cameron, 2013, s. 17). Bu donemde ortopedistler, ameliyat ettikleri
veya konservatif olarak tedavi ettikleri bu ¢ocuklarin fiziksel egitimleri ve egzersizleri

i¢cin baz1 hemsireleri ve 6grencileri gérevlendirmeye baslamiglardir.

Cocuklara fiziksel egzersiz yaptiran bu gorevlilere orijinal olarak ilk mesleki
yardim, ortopedist M. Sanderson’dan gelmis; daha sonra diger ortopedistler de bu
yardima katilmiglardir. Ortopedistler ile bu saglik gorevlileri arasindaki mesleki
yardimlasma, fizyoterapistlik mesleginin temel taglarmi olusturmustur. Ik fizyoterapi
okulu, 1. Diinya Savasi sirasinda 1914’de, Washington D.C.’de, Walter Reed Ordu
Hastanesi’nde (Walter Reed Army Hospital) agilmistir (Peter and dig., 2011, s. 19-20).
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3.2. Fizik Tedavi Yontemleri

3.2.1. Is1 (Sicak Tedavisi)

Genellikle tedavi edilen bolgede agriy1 azaltic1 ve dolasimi diizenleyici etkisi
nedeniyle 1s1 kullanilir. Is1 diger adiyla sicak tedavi yonteminde asagidaki gibi faydalar

elde edilebilir. Bunlar (Tuncer ve dig., 2012, s. 79);

- Kan akimini, sinir iletim hizini, tendon ve kollajenin uzama kabiliyetini artirir.

- Eklemlerdeki sertligi ve agrilar azaltir.

- Kisadalgali radyasyon, diatermi akimlari, infrared lambalar, ultrason dalgalari,
sicak nemli kompresler, sicak su, erimis parafin mumu araciligryla 1s1

uygulanir.

3.2.2. Soguk Tedavisi

Fizik tedavide yiizeyel 1siticilar kan dolasimini, agr1 esigini yumusak doku
elastikiyetinive metabolik aktiviteyi arttirma amaciyla kullanilir. Ayrica agri1 ve kas

spazmini azaltirken doku 1yilesmesini olumlu yonde etkiler.

Genellikle kronik patolojilerde kullanilir. Fizik tedavide soguk uygulamanin
amaci, hiicresel metabolizmayi, agriyi, kas spazmini, kan dolasimini azaltmak, hiicre
dayanikliligin1 artirmak ve inflamasyon siirecini yavaslatmaktir (Cameron, 2013, s.
23-24). Genellikle akut rahatsizliklarda ve ameliyat sonrasi konnektif dokunun

tyilesmesi icin kullanilir.

3.2.3. Masaj Tedavisi

Elle ve aletlerle yapilan bir tedavi yontemidir. Yapisikliklart giderir, sertlikleri

yumusatir, ruhen ve bedenen zindelik verir.
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3.2.4. Lazer Tedavisi

Uyarilmis radyasyon yayilimi ile 15181n giiclendirilmesi anlamina gelmektedir
ve gigclendirilen bu 1sik Fizik  tedavialaninda tedavi amagli  olarak
kullanilabilmektedir. Lazer tedavisi dokularda 6nemli bir 1s1 artis1 olusturmayacak
kadar diisiik dozlardadir. Bu ylizden lazer uygulamasi sirasinda hastalar uygulanan

bolgede ¢ok az bir 1s1 artist hissedebilirler veya higbir sey hissetmeyebilirler.

Lazer uygulamas1 hastalarda yara iyilesmesi, cesitli kas-iskelet sistemi
hastaliklari, fibromyalji / myofasial agr1 sendromu, lateral / medial epikondilit (tenisgi
dirsegi / golfcii dirsegi), karpal tiinel sendromu, artritler, kronik agrinin giderilmesi

gibi bir¢ok hastaliklarin tedavisi i¢in kullanilabilmektedir.

3.2.5. Hidroterapi Tedavisi

Hidroterapi suyun kaldirma kuvveti, hidrostatik basing, diren¢ gibi fiziksel
Ozelliklerinden yararlanarak eklem mobilitesini, kan dolasimini, aerobik kapasiteyi

arttirarak agrilar1 azaltmak amaciyla kullanilir (Peter and dig., 2011, s. 79-80).

Fizyoterapistler tarafindan kisiye 6zel hazirlanan hidroterapi egzersiz programi
havuz i¢i veya whirpool gibi girdapli su banyosu i¢inde uygulanabilir (Ulus and dig.,
2012, s. 81). Bu tedavi lokomotor sisteme ve suyun rahatlatici etkilerinden dolay1

kisinin psikolojik durumuna olumlu katkilar saglar.

3.2.6. Elektrik Akimlar1 Tedavisi

Cesitli frekanslardaki elektrik akiminin fiziksel etkilerinden tedavi amaciyla
yararlanilmasi elektroterapi adini alir. Kronik veya akut agrili hastaliklarda dolasimi
arttirmak, 6demi azaltmak ve analjezi olusturmak icin kullanilan bir yontemdir
(Cameron, 2013, s. 79). Direkt diisiik siddette bir akim olusturarak duyu sinirlerinin

uyarilmasi ile agr1 tasinmasi bloke edilir. Genel olarak siiresi 20-30 dk dir.
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3.2.7. Ultrason Tedavisi

Ultrason (ultra-sound) insanin isitebilecegi seslerden ¢ok daha yiiksek frekansa
sahip ses dalgalaridir (Tuncer ve dig., 2012, s. 78). Fizyoterapideyumusak dokular
lizerine uygulanan terapatik ultrason dokuda mekanik titresim (vibrasyon) saglar. Ses
dalgalar1 ayarlanan parametreye gore dokular tarafindan absorbe edilirken, termal ve

non-termal etkiler ortaya ¢ikarir.

Ortaya c¢ikan etkiler dokunun absorbsiyon Ozelligine, uygulama siiresine,
uygulama c¢esidine (kesikli, sabit ultrason) bagli olarak degisir. Ses dalgalarmin
mikromasaj etkisi ile patolojik dokunun dolagimi artar ve agrilart azalir. Son
donemlerde cryo- ultrason gibi cihazlar soguk ve ultrasonun etkilerini birlestirerek

tedavi etkinligini arttirmistir (Arasil, 2005, s. 91-82).

3.3. Ultrasonik Dalgalarin Fizik Tedavideki Rolii

Ultrason, ses enerjisidir ve Fizik tedavide derin sicaklik ve agri giderici
etkilerinden dolayr kullanilmaktadir (Peter and dig., 2011, s. 14). Ses dalgalarinin
frekanslar1 belirlenen mekanik basing dalgalaridir. Tedavi amaci ile kullanilan ultrason

piezo-elektrik yolla elde edilmektedir.

Ultrason tedavisinde dakgalar absorbe edildigi zaman 1s1 olusur. Is1 etkisi yag,
kas ve periost gibi dokularin ara yiizeylerinde daha ¢ok olur. Ortam yogunlugunun
degistigi yerlerde kismi yansima meydana geldiginden bu noktalarda 1s yayilimi olur.
Dokularda ki 1s1 artimi hiicre aktivasyonunu artirir. Vazodilatasyon olusturarak ka
akiminda artma meydana getirir. Metabolizmanin artmasi sonucu metabolitlerin

atimin saglar ve bu sayede enflamasyonlari azaltir.

Ultrason dalgalar1 dokularda basing degisikliklerine neden olur bunun
sonucunda da dokudaki mekanik reaksiyonlar mikromasaj etkisi gosterir. Kollajen
liflerin birbirinden ayrilmast ve bag dokunun yumusamasi ile adhezyonlar1 ¢ozer.
Ayrica ultrason; mikroskobik olarak hiicre yapisini serbestlestirir, kan yapimini
hizlandirir, analjezik etkisi vardir, otonom sinir sistemi iizerinde etkisi vardir ve

yumusak doku yaralanmalarini iyilestirir.
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Tedavinin dozaj1 tedavi edilecek bolgenin biiyiikligii, tedavi siddeti, tedavi
siiresi gibi unsurlar g6z dniine alimarak planlanmalidir. Ilk tedaviye diger tedavilerden
daha kisa siireyle baslanmali, ortalama tedavi stiresi 5 dakika olarak ayarlanmalidir.
Ultrason deriye direk temas yerine bir jel iizerinden ya da su i¢i uygulama teknikleri
ile uygulanmalidir (Cameron, 2013, s. 74). Ust iiste binen sirkiiler cizgiler, iist iiste
binen 8 ¢izimleri ya da {ist iiste binen transvers ¢izgiler seklinde ultrason baglig viicut

tizerinde gezdirilmelidir.

Ultrason  kontraktiirlerde,  osteartirlerde, romatoid artirlerde, kas
incinmelerinde, fibrosit ve myositlerde, noromalarda, plantar sigillerde, agik yaralarda,
sudek atrofilerinde kullanilabilir (Ulus ve dig., 2012, s. 79). Kalp pili olanlarda,
hamilelerde karin {izerinde, tiimorlerde, enfekte bolgelerde, biiyliyen kemiklerin epifiz
plaklar1 iizerinde, medulla spinalis iizerinde, gozler ve beyin iizerinde, genital organlar

tizerinde ve kalp lizerinde uygulanmaz.
3.4. Karpal Tiinel Tedavisi
3.4.1. Tanim

Karpal tiinel tedavisi; median sinirin en sik goriilen tuzak ndropatisi olup,
sinirin karpal tlinel seviyesinde sikismasiyla meydana gelmektedir. Baska bir deyisle,
Karpal tiinel stedavisi median sinirin el bilek hizasinda basi altinda kalarak
tuzaklanmas1 sonucu ortaya ¢ikmaktadir ve en sik goriilen tuzak néropatisidir (Boz,
Ozmenoglu, Altunayoglu, Velioglu ve Alioglu, ). En sik goriilme yas1 40-60 yas arast
olup kadinlarda 2 ile 5 kat daha siktir., s. 295).

Karpal tiinel sendromu el parmaklarinda hissizlik, uyusma, parestezi, 6zellikle
bagparmak, 2 ve 3. parmaklarda agr1 gibi duyusal semptomlara ve giicsiizliik, elin
beceri ve fonksiyonunda azalma gibi motor semptomlara neden olabilmektedir (Szabo,
1989, s. 45). Birgok sebep karpal tiinel sendromuna neden olabilmesine ragmen en sik

idiopatik karpal tlinel tedavisi goriliir.

Karpal tiinelin sinirlari; dorsal, medial ve lateralde karpal kemikler, volar yiizde

ise transvers karpal ligaman tarafindan olusturulmaktadir. Altta yatan patolojik stirec;
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karpal tiinel i¢indeki boslukta bir azalma ya da igerik hacminin artmasiyla gelisen tiinel
icerisindeki basing artisina baghidir (Katz and Simmans, 2002, s. 19). Periferik
sinirlerin anatomik olarak tuzaklanmaya elverisli bolgeleri olmakla birlikte
tuzaklanma bu sinirlerin seyri boyunca herhangi bir bodlgede olusabilmektedir

(Atroshi, 1999, s. 17).

Median sinirin karpal tiinelde bu sekilde tuzaklanmasiyla Karpal Tiinel tedavisi
isaretleri ve semptomlar1 gelismektedir. Karpal tiinel seviyesinde median sinir %94
duyusal ve %6 kadar motor lifler igermektedir (Schmidt, 2001, s. 47). Median sinirin
motor lifleri degisik varyasyonlar gosterebildigi icin Karpal Tiinel Tedavisinde
olgulardaki semptomlar da farkli olabilmektedir. Tuzaklanmanin distalindeki bolgede
median sinir dermatomunda parestezi, belirgin agri ve huzursuzluk karpal tiinel
tedaviasinde en onemli semptomlardir (Tanako and Dig., 1994, s. 45). Duyusal
semptomlar tipik olarak geceleri artis gostermektedir. El bileginin tekrarlayan

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri semptomlari arttirmaktadir.

Karpal Tiinel Tedavisinde olgularin %34{inde ulnar sinir tutulum bulgular1 da
bildirilmektedir. Bu hastalarda tenar atrofi goriilebilir ve median sinirin motor
fonksiyonlarinda zayiflamaya bagl olarak yasam aktivitelerinde kisitlanma ve isgiicii
kayb1 gelisebilir. Karpal Tiinel Tedavisinde goriilen olgularin yaklasik %55¢1
bilateraldir ve dominant eldeki semptomlar siklikla daha once goriilmekte ve daha

siddetli olmaktadir (Szabo, 1989, s. 72).

Tek tarafli tutulumda da yine siklikla dominant el tutulumu goériilmektedir.
Median sinirin karpal tiinelde sikismasi igerik hacmi ile kanal genisligi arasindaki
uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir (Boz, Ozmenoglu, Altunayoglu, Velioglu ve
Alioglu, 2004, s. 48). Nihai ortak yol intersitisyel sivi basincinin artigidir. Bu durum
intrensek veya ekstrensek mekanizmalar sonrasi ortaya ¢ikabilir fakat asil neden heniiz

tam olarak ortaya konulamamaistir.

Karpal Tiinel Tedavisinde semptomlarinin ortaya ¢ikmasina yol acabilecek
biyokimyasal degisiklikler hakkinda bazi caligmalar yapilmistir (Schmidt, 2001, s. 45).
Bu konuda bir ¢ok hayvan deneyleri de yapilmis ve insanlara benzer sekilde patolojik

degisiklikler gosterilmistir.
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Yapilan ¢aligmalarda idiopatik Karpal Tiinel Tedavisinde; fleksor tenosinovit,
vaskiiler skleroz, fibroz hipertrofi ve sinovyada ddem gibi patolojik siiregler one
stirilmektedir (Bland, 2007, s. 79). Fakat giinlimiizde idiopatik karpal tiinel

sendromunun kesin etyolojisi tam olarak aydinlatilmis degildir.

3.4.2. Tarihgesi

Karpal Tiinel Tedavisi; ilk kez Sir James Paget tarafindan 1854 yilinda; biri
otopsi yapilmis olan iki ayr1 vakada median sinirin el bilegi seviyesinde basiya
ugrayabilecegi seklinde tamimlanmustir (Finsen and Zeitlmann, 2006, s. 18-19). Esas

klinik tablo ise 1911 yilinda Ramsey Hunt tarafindan tanimlanmistir.

1913 yilinda Marie ve Foix 80 yasinda tenar atrofisi olan bir kadavranin
otopsisinde median sinirin kronik kompresyonu sonras1 gelisen patolojik degisiklikleri
gostermis ve median sinirin fleksor retinakulum altinda bariz olarak sikigsmasiyla
nodiiler genigleme olustugunu buna ilaveten hem interfasikiiler hem de intrafasikiiler
bag dokusundaki artis1 ve sinirin retinakulum altindaki bolge ile distalinde myelin

liflerinin azalmis oldugunu géstermislerdir (Einhorn and Leddy, 1996, s. 48).

Ik cerrahi dekompresyon 1933 yilinda Learmonth tarafindan posttravmatik
osteofit gelisimi nedeniyle median siniri basiya ugramis olan bir hastada uygulanmistir
(Szabo, 1989, s. 45). 1938 yilinda Moersch bu sendroma adin1 verdikten sonra,
Gaynor ve Hart direkt grafilerle 1941 yilinda karpal tiineli incelemislerdir. 1946
yilinda ise Canon ve Love Mayo klinikten median sinir kompresyonu tanist konulan
ve cerrahi olarak transvers karpal ligamanlari kesilen 9 hastadan basarili sonuglar
bildirilmistir (Bland, 2007, s. 79).

Karpal Tiinel Sendromul terimi ise ilk kez 1947 yilinda Brain Wright ve
Wilkinson tarafindan tipik klinik semptomlar1 bulunan ve cerrahi tedaviye yanit veren

bir hasta grubunda kullanilmistir (Katz and Simmans, 2002, s. 14-15). Phalen 1966

yilinda cerrahi yapilan 654 hastadan oluGan vaka serisini bildirmistir.

1981 yilinda Pinkoff ve ark. bilgisayarli tomografi (BT) ile karpal tiineli

goriintiilemisler ardindan Fornage ve ark. karpal tiineli ultrasonografi (USG) ile
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gozlemislerdir (Finsen and Zeitlmann, 2006, s. 79). 1986 yilinda KTS‘de manyetik

rezonans goriintiileme kullanilarak ilk goriintiilemeler yapilmistir.

3.4.3. Epidemiyoloji

Karpal Tiinel Tedavisinde gibi yapilan ¢alismalarda genel populasyonda 0,1-5
arasinda degisen oranlarda bulunmustur. Karpal Tiinel tedavisi’nin insidansina dair
oldukca degisken veriler vardir, siklik degerleri vakalarin dahil edilme kriterlerine ve
mesleki faktdrlere baglidir (Atroshi, 1999, s. 74). Ugiincii ve besinci dekatlar arasinda
daha siktir ve prevalansi yasla birlikte artar. Kadinlarda erkeklere gore daha sik

goriiliir.

Karpal Tiinel Tedavisi’nin %40-60 oraninda bilateral baglayabilecegi
bildirilmistir (Szabo, 1989, s. 75). Bilateral olgularda dominant el genellikle daha 6nce

ve daha siddetli olarak tutulur. Unilateral olgularda ise siklikla dominant el tutulur.

3.4.4. Patofizyoloji

Karpal tiinel sendromu kronik kompresyon noropatisinin en yaygin ve klasik
ornegidir. Karpal tiinel tedavisi patogenezi acik degildir. Semptom ve sinir hasarin
aciklamak icin birgok teori one siiriilmiistiir. En popiiler olanlar1 vaskiiler staza bagh

6dem, mekanik kompresyon, mikro-vaskiiler yetmezlik ve vibrasyon teorileridir.

Karpal tiinel rolatif olarak esnek olmayan bir yapidir ve karpal tiinel icindeki
basing degisikliklerine ¢ok iyi uyum saglayamamaktadir. Uzun siireli artmis basincin,
sinovyal kalinlasmaya yol agarak tiinel alanini daralttigi gosterilmistir (Katz and

Simmons, 2002, s. 41).

Kompresyon noropatisinde iskemik hasarin {i¢ evresi tanimlanmigtir (Szabo,

1989, s. 45):

- Intrafunikuler basingta artis

- Kapiller hasar sonrast sizint1 ve 6dem
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- Arteriel akimin kesilmesi

Akut kompresyon ¢alismalarinda; lokal iskemi, vasa nervosumlarda kollaps,
sinirin oksijenlenmesinde azalma ve iletim bloklarina neden olan ani basing artislar
olusturmustur (Schmidt, 2001, s. 45). Bu geri doniisli bir durumdur ve basing
kaldirilirsa fonksiyonlar geri donmektedir. Hayvan g¢aligmalarinda kompresyonun
myelin kilifta mekanik hasar olusturdugu ve iletim hizinda yavaslamaya, iletim
bloguna yol actigi gosterilmistir. Uzun siireli basilar latanslarda uzamaya neden
olmustur. Miyelindeki hasarlanmanin kompresyon siddetinin yiliksek oldugu

kisimlarda daha fazla oldugu gézlemlenmistir (Bland, 2007, s. 49).

Kronik sinir kompresyonunda kompresyon siiresi ve noral hasar arasinda doz-
yanit iligkisi vardir. Karpal Tiinel tedavisinde median sinirdeki ilk lezyon tiineldeki
basing artist nedeni ile vendz doniisiin engellenmesine bagli intrafunikiiler anoksidir
(Atroshi, 1999, s. 12). Anoksiye de bagh giderek 6dem olusmakta ve intrafunikiiler
basing daha da artarak hem kan akimi bozulmakta hem de kompresyon ortaya

¢cikmaktadir.

Erken donemde artan karpal tiinel basincina bagli kan akimi bozulmakta, orta
derecede intrafunikiiler basing artmaktadir. Dolasim diizeldiginde bulgular hizla
geriye donebilmektedir. Bu donemde nokturnal parestezilerve agrilar olusmaktadir.
Ikinci donemde ise kapiller dolasim yavaslamakta ve ddem artmaktadir. Endonéral
bosluklarda protein birikimi olmakta ve baz liflerde sisme goriilmektedir. Hastaligin
gec doneminde ise protein birikimi artmakta, fibroblastlar prolifere olmakta ve buna

bagl intrafunikiiler fibrozis gelismektedir (Szabo, 1989, s. 71).

Bu evredeki degisiklikler geri doniisiimsiizdiir. Bu patolojik siiregte bazi
liflerde iletim blogu, sinir iletiminde lokalize yavaslama, bazi sinir liflerinde ise
aksonal dejenerasyon gelismektedir. Ekstranoral basing uygulanarak, mikroskobik
olarak intrandral kan akimi degerlendirildiginde 20 mmHg basingla epindral venoz
akimin bozuldugu, 30 mmHg basingla antegrad ve retrograd aksonal transportun
inhibe oldugu, 30-40 mmHg basingla kompresyon uygulandiginda ndrofizyolojik
degisiklikler ve parestezi gdzlenmistir (Boz, Ozmenoglu, Altunayoglu, Velioglu ve

Alioglu, 2004, s. 296).
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Ust ekstremite sinirlerinin sinir boyunca anlamli mobiliteleri vardir.
Kompresyon sinirin gerilmesine ve mobilitesinin azalmasina yol acarak eklem
hareketiyle traksiyona ugramasina neden olabilir. Tek basina traksiyon iletim bloguna
neden olabilmektedir. Heniiz tam kanitlanamamis olmasina ragmen traksiyon karpal
tiinel tedavisi patofizyolojisinde rol oynayan bir faktor olarak diisiiniilmektedir

(Szabo, 1989, s. 40).

Sinir hiicresinde aksonun canliligi ve fonksiyonlari i¢in gerekli olan enzimler,
polipeptidler, polisakkaritler, serbest aminoasitler, norosekretuar graniillerve tubulin
subtinitleri sentezlenir. Bu maddeler akson boyunca hizli ve yavas aksoplazmik akimla
ilerler ve pargalanmis iiriinler retrograd aksoplazmik akimla geri alinir. Bu maddelerin
sentezlenmesi ya da transpotunda olusan aksama, siniri kompresyona meyilli hale

getirir.

Boylece sinirin bir noktada kompresyona ugramasi, aksonal transport
kinetiginin bozulmasina yol agarak, farkli lokalizasyonlarda (hasarin proksimalinde ya
da distalinde) kompresyon noropatisi olugsma esiginde diismeye neden olabilir. Buna
‘double crush fenomeni’ ad1 verilir (Boz, Ozmenoglu, Altunayoglu ve Alioglu, 2004,
S. 298). Bu tip vakalarda her iki sinir tuzaklanmasinin tedavisinin yapilmamasi

durumunda, cerrahi dekompresyon sonuglar yiiz giildiiriici olmayabilir.

Karpal tiinelin hacmi dinamiktir ve el bilek hareketlerinden etkilenir. Normal
karpal tiinel i¢ basinci 2-10 mmHg arasinda degismektedir. El bilek fleksiyonu ile 31
mmHg, bilek ekstansiyonu ile 30 mmHg’ya kadar ¢ikar. Karpal tiinel tedavisi
hastalarinda basincin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleriyle 110 ve 90 mmHg’a
¢iktig1 bilinmektedir (Tanako and Dig., 1994, s. 47).. El bileginin ekstansiyonu ile
kanal i¢indeki yapilar dorsal taraftan kompresyona ugrarken, fleksiyonu ise volar
karpal ligamanin tlinel igindeki yapilart asagi bastirmast ile kompresyona

ugratmaktadir.

Bu basing artislar1 volar ligamanin hemen yaninda bulunan median siniri
etkileyerek epinoral kan akiminin azalmasina ve sonugta ddem olusumuna neden
olabilmektedir. Tekrarlayan el hareketlerinin karpal tlineldeki tendonlarin sinoviyal

kiliflarmi kalinlagtirdigr ve karpal tiinel tedavisi gelisimine yatkinlik olusturdugu
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gosterilmistir. Bag dokunun aralikli perfiizyonu, iskemi ve serbest oksijen radikalleri
olusumuna neden olur. Oksidatif stres devam ederse normal antioksidan savunma

mekanizmalar yetersiz kalir ve hiicresel hasar olusur.

Karpal Tiinel Tedavisinde, bu a¢idan ayni zamanda bir kiimiilatif travma
bozuklugu olarak da degerlendirilir. Bilgisayar klavyesi kullananlar gibi el bileginin
notral olmayan pozisyonlarinda c¢alisanlar i¢cin bir meslek hastaligi olarak kabul

edilebilir.

Kanalda yer kaplayici lezyonlar, anatomik kalintilar veya anomaliler gibi bagka
nedenlerden doku hacmi artis1 da kanal i¢erisindeki basincin artisina neden olarak KTS
gelisimine neden olabilir. Uykuda ve inaktivite durumunda periferik vazodilatasyon
ve vendz staza bagli fleksor sinovyumda 6dem olusur ve bu durum median sinir
tizerindeki basinci arttirmaktadir. Parmaklarin ve bilegin hareket ettirilmesi venoz

dolgunlugu azaltarak semptomlari azaltabilir.

Bu mekanizma Karpal Tiinel Tedavi’nin karakteristik bulgularindan olan gece
agrisini agiklayabilir. Bunun disinda gece semptomlari, anormal bilek pozisyonu ile
median sinirde kivrilma ile de agiklanmaya c¢alisilmistir (Szabo, 1989, s. 41).
Vibrasyona maruziyet karpal tiinel tedavisini gelisimiyle iliskilidir. Bir¢ok aragtirmada
vibrasyona maruziyetin periferal noropatiye neden oldugu gosterilmistir. Ayrica,
epidemiyolojik c¢aligmalar, vibrasyona maruziyetin karpal tiinel tedavisinin de

gelisimiyle giiclii iligki i¢cinde oldugunu gostermektedir (Atroshi, 1999, s. 43).
3.4.5. Etyoloji

Karpal Tiinel Tedavisi’nin en sik nedeni, herhangi bir etyolojik etkenin
saptanamadig idiopatik Karpal Tiinel Tedavisi’dir. Idiopatik Karpal Tiinel Tedavisi;
konnektif dokunun vaskiiler skleroz, 6dem ve fibrozis nedeniyle olusan fleksor tendon
sinoviyal membranlarinin hipertrofisi ile koreledir. Idiyopatik Karpal Tiinel
Tedavisiyle ailesel yatkinlik, obezite, viicut kitle indeksinin fazla olmasi, kare seklinde
bilek yapisi gibi kisisel etmenlerinde neden oldugu disiiniilmektedir (Boz,

Ozmenoglu, Altunayoglu, Velioglu ve Alioglu, 2004, s. 299).
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Is yerindeki mekanik nedenler idiopatik Karpal Tiinel Tedavisi’de etkin rol
oynamaktadir. Montaj isinde c¢alisan isgiler, fabrika ¢alisanlari, klavye ve bilgisayar
kullananlarda oldugugibi belli hareketlerin ¢ok sik tekrarlanmasi Karpal Tiinel
Tedavisin ile iligskili bulunmustur. Karpal Tiinel Tedavisi nedenleri asagida

siralanmistir (Finsen and Zeitlmann, 2006, s. 72).

A. Idiopatik (en sik)
B. Anatomik
- Kiigiik karpal tiinel
- Kalin transvers karpak ligaman
- Sinir, kas, bursa anomalileri (Orn: Bifid median sinir)
- Aberran arter (Aberran persistan median arter)
C. Travma
- Akut travma: Fraktiir ve dislokasyonlar, bilekte olusan hematomlar ve benzeri.

- Kronik travma (Tekrarlayic el bilek fleksiyon, ekstansiyon hareketleri)

D. Yer kaplayic1 olugumlar:
- Ganglion / Sinovyal Kist
- Lipom - Fibrom - Norinom
E. Sinovit yapan faktorler
- Romatoit Artrit
- Skleroderma
- Sistemik Lupus Eritematozus
- Dermatomiyozit
- Seronegatif Spondilartropatiler
- Graniilomatoz ve non-graniilomatoz infeksiyonlar
- Kristal depo hastaliklari

F. Sistemik hastaliklar
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- Diabetes Mellitus

- Tiroid hastaliklar1

- Hipoparatiroidizm

- Amiloidoz

- Akromegali

- Mukopolisakkaridozlar

- Polimiyaljia Romatika

- Osteoartroz

- Gebelik

- Oral kontraseptif kullanimi
- Piridoksin eksikligi

- Gut

- Sarkoidoz

- Kronik bobrek yetmezligi
- Paget hastalig1

3.4.6. Semptomlar ve Fizik Muayene

Karpal tiinel sendromunda klasik semptom olarak elde median sinir
innervasyonlu 2. 3. parmaklar ve 4. parmak lateralinde daha ¢ok geceleri ortaya ¢ikan,
eli sallamakla veya pozisyonunu degstirmekle azalan ‘brakialjia nokturna’ adi verilen
parestezi ve agr1 goriiliir. Elin ve el bileginin sallanmasi ile semptomlarin azalmasi

‘flick belirtisi’ olarak adlandirilmaktadir (Schmidt, 2001, s. 71).

Agrt on kola ve hatta omuza kadar yayilabilir. Flick belirtisi karpal tiinel
tedavisi tanist i¢in yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. Yine baslangic evresinde
ellerde iyi lokalize edilemeyen sislik, sertlik hissi gibi spesifik olmayan yakinmalarda
olabilir. Erken evrelerde geceleri var olan sikayetlerin ilerleyen evrelerde siklig1 artar,
giin icinde de sikayetler ortaya ¢ikabilir. Ellerin kullanilmasini gerektiren aktiviteler

(kitap sayfasi agmak, yazi yazmak, Orgii ormek, araba slirmek vs.) semptomlari
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arttirmaktadir (Bland, 2007, s. 49). Ellerde zimpara kagidi gibi duyu veya eldiven
giymis gibi dizestetik yakinmalar ortaya ¢ikabilir.

Bu durum duysal liflerin demiyelinizasyonu sonucudur. Bu doénemde
sikayetlere elektrofizyolojik bulgular da eslik edebilmektedir. Tenar alanin duyusu
median sinirin karpal tiinelden gegmeyen palmar kutandz daliyla innerve oldugu igin
genellikle saglam kalir. Hastalar kuvvetsizlik ve el becerisinde azalma, elde sislik
hissinden yakinabilirler. Hastalar ileri donemde ellerinden cisimleri diisiirdiiklerini
sOyleyebilirler. Bazi hastalarda duyu liflerinin korunmasi sonucu sadece motor

semptomlar goriiliir.

Bu tip karpal tiinel tedavisi’nin en kotii prognozlu formudur. Ciinkii duyusal
semptomlar olmadigi i¢in hasta belirgin tenar atrofi ve motor defisit olmadan
problemin farkina varamayacaktir. Fizik muayenede erken donemde median sinir
innervasyon alaninda duyu kaybi olabilir. Duyu muayenesi hafif dokunma, igne
batirma, sicak soguk ayrimina bakilarak yapilabilir. Kiyaslama kars1 elle veya ayni el
hipotenar eminensiyle yapilir. Motor kayip tenar kaslarin kuvvetini degerlendirilerek

test edilmelidir.

Kronik median sinir kompresyonununda tenar atrofi ve abduktor pollisis brevis,
opponens pollisis ya da fleksor pollisis brevis kaslarinda giigsiizlik saptanabilir.
Inspeksiyonda tenar kaslarda atrofinin varligi arastirilmalidir. Basparmak fleksiyon,
abduksiyon ve oppozisyon kuvvet muayenelerinden en degerli olan abduktdr kuvvet

muayenesidir (Boz, Ozmenoglu, Altunayoglu, velioglu ve alioglu, 2004, s. 301).

Testi en kolay olan kas abduktor pollisis brevis kasidir. Bagparmak besinci
parmaga dogru yaklastirildiktan sonra hastadan dirence kars1 bagparmagi agmasi
istenir. Opponens pollisisin testinde ise basparmagin besinci parmagm ucuna
dokundurulmasindan sonra uygulayici iki parmagi agmaya galisir. Karpal Tiinel
Tedavi muayenesi median sinirin karpal tiinel seviyesindeki kompesyonunun

provakosyonu esasina dayanmaktadir (Szabo, 1989, s. 72).

Karpal Tiinel Tedavisi tanisinda pek ¢ok klinik test gelistirilmesine ragmen en

cok tinnel ve phalen testleri kullanilmaktadir. Tinnel testi karpal tiinel diizeyinde
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median sinir trasesine perkiisyon uygulanmasidir. Median sinirle innerve olan
parmaklarda uyusma meydana gelir. Karpal Tiinel Tedavisi olgularin %45’ inde pozitif
bulunmustur (Szabo, 1989, s. 93).

Karpal Tiinel Tedavisi i¢in %67-89 oraninda duyarliligi, %68-91 oraninda
ozgilliighi oldugu bildirilmistir. Phalen testinde 60 saniye boyunca el bilegi tam
fleksiyon halinde tutulmaktadir (Tanako and dig., 1994, s. 14). Buda testinde (el bilegi

ekstansiyon testi) ise ayni siire i¢in el bilegi ekstansiyonda tutulur.

Her iki pozisyonda paresteziler ve agr1 ortaya ¢ikmasi veya mevcut parestezi
artmasi durumunda test pozitif kabul edilir. Karpal kompresyon testinde muayene eden
kisi iki parmagi ile bilekte median sinir {izerine 60 saniye boyunca bastirir. Median

sinir alaninda uyusma, parestezi ve agr1 meydana gelmesi KTS tanisi lehinedir.

Karpal Tiinel Tedavi tanisinda %64 oraninda duyarli, %83 oraninda 6zgiil bir
test oldugu bildirilmistir (Boz., Ozmenoglu, Altunayoglu, Velioglu ve alioglu, 2004,
302). Genellikle tinel ve phalen testlerinin kullaniminin klinikte pratik ve yararh
oldugu diisiiniilmektedir. Iki testin birlikte pozitif olmalar1 durumunda 6zgiilliik artar.

Ancak provokasyon testlerinin negatif olmas1 KTS tanisini diglamaz.
3.4.7. Elektrofizyolojik Yontemler

Karpal tiinel sendromunun standart inceleme yontemi; sinir iletim ¢aligsmalari
ve igne elektromiyografisinden (EMG) olusan elektrofizyolojik incelemelerdir.
KTS’de median sinir motor ve duysal dallarinin islevsel durumunu degerlendirmede
elektrofizyolojik testler son derece onemlidir (Einhorn and Leddy, 1996, s. 12).
Elektrofizyolojik testlerin duyarliligt %56-%85 arasinda, 6zgilliigii ise %94 ve
tizerindedir (Szabo, 1989, s. 12; Atroshi, 1999, s. 73).

Elektrofizyolojik degerlendirmeler yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliigii nedeniyle
KTS tansinda altin standart olarak kabul edilmektedir. Sinir iletim ¢alismasinda fokal
demiyelinizasyon ve aksonal dejenerayona ait bulgular gozlenir. En duyarli tanisal

test, karpal tlinel boyunca duyusal sinir iletim hizinin 6l¢iilmesidir.
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Karpal Tiinel Tedavisinde olgularda elektrofizyolojik ¢aligmalarda normal
bireylerle veya ayni bireyin etkilenmemis sinirleri ile kiyaslandiginda median sinirin
duyusal veya motor komponentlerinde veya her iki komponentinde siklikla uzamis

distal latans ve gecikmis iletim hiz1 saptanir.

Uzun stireli bas1 ya da kisa siireli ve yogun sinir tuzaklanmasi aksonal

dejenerasyonaneden olabilmektedir.

Elektrotanisal ¢alismalarda KTS tanisinda asagidaki kriterlerden bir ya da
birka¢1 bulunmalidir (Bland, 2007, s. 72-73):

- 3. parmak-bilek segmentinde anormal duyu sinir iletim ¢alismasi

- Avug i¢i- bilek segmentinde anormal duyu sinir iletim ¢aligmasi

- Distal motor latansta uzama

Igne EMG’de ise fibrilasyon ve pozitif keskin dalga (PKD) potansiyelleri,
motor {init potansiyellerinde (MUP) morfolojik anormalliklerin ve rekrutman
paternindeki degisikliklerin olup olmadig: degerlendirilir (Szabo, 1989, s. 72). igne

EMG aksonal dejenerasyonun varligini ve siddetini gdstermede yardimcidir.

Karpal tiinel tedavisinin hafif ve orta evrelerinde igne EMG degisikligi siklikla
gozlenmezken, ileri vakalarda abdutor pollisis brevis kasinda rekrutman paterninde
azalma, MUP konfigiirasyon bozuklugu, fibrilasyon ve PKD gibi denervasyon
potansiyelleri goriilebilir. Izne EMG, KTS’yi radikiilopati ve diger periferik sinir

lezyonlar1 ayirmada da yardimcidir.

Karpal tiinel sendromunun siddeti elektrofizyolojik olarak degerlendirildiginde

3 gruba ayrilir (Boz, Ozmenoglu, Altunayoglu, Velioglu ve Alioglu, 2004, s. 303).

Hafif KTS: Distal duyu latanslarinin (DDL) uzamasi + Birlesik sinir aksiyon

potansiyelinin (BSAP) normal degerlerinin altinda olmast
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Orta KTS: Yukarida bahsedilen uzamis DDL ve ek olarak uzamais distal motor
latans (DML)

Ileri KTS: Uzamis DDL ve DML’ye ek olarak duyu ampliitiidlerinin elde
edilememesi veya diisiik BKAP amplitiidii veya yoklugu. Ayrica igne EMG’sinde
siklikla fibrilasyon, rekrutman paterninde azalma ve MUP degisikliklerinin bulunmasi

seklinde tanimlanmistir

3.4.8. Ultrasonografik inceleme

Periferik  sinir lezyonlarinda tanmiya yoOnelik ultrasonografik (USG)
degerlendirmeler son 20 yilda dnemli bir yol almistir. USG, ses dalgalarinin gectigi
bolgeden yansimasina dayali bir goriintileme yontemi olup dokularin akustik
ozelliklerini kullanir. Ultrasonografide cihazin ses dalgalarin1 génderen elemamn
transdiiserdir (Atroshi, 1999, s. 10). Transdiiser, incelenen bdlgeye ses dalgalarini

gonderir ve yansiyani geri alir.

Son yillarda 7-15 MHz’lik yiiksek rezoliisyonlu problarin kullanima girmesi
ile median sinir daha iyi gozlemlenebilmekte ve karpal tiinel morfolojisi ve
kompresyona neden olabilecek median sinir ve ¢evre dokularda anatomik
varyasyonlar hakkinda bilgi saglanmaktadir (Tanako and dig., 1994, s. 71). USG,
rolatif olarak diisiik maliyetli, kolay ulasilir, kisa inceleme siiresine izin veren, invaziv
olmayan, gercek zamanli ve dinamik incelemeye olanak saglayan bir yontemdir

(Finsen and Zeintlmann, 2006, s. 71).

Yapilan calismalarda karpal tiinel sendomu degerlendirmesinde USG’nin
duyarliligmin %71-83, o6zgilliigliniin %78.9-94.8 arasinda degistigi gosterilmistir
(Atroshi, 1999, s. 72). USG median sinirin boyutu, vaskiilaritesi ve mobilitesi gibi
birgok parametrenin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir. Median sinir
ultrasonografik transvers goriintiilemede fleksor tendonlarin hemen iizerinde

hiperekoik ¢izgi ile ¢evrelenmis hipoekoik sinir lifleri olarak gortiliir.

Median sinirin transvers kesit alan1 6l¢iimii birgok ¢alismada kontrol grubuna

gore daha bliylik saptanmistir. Bunun karpal tiinel tedavisi’nde inflamasyona baglh
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median sinirin 6demi nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir. USG ile KTS derecesini
degerlendirmede noérofizyolojik calismalarla karsilastirildiginda yakin benzerlik
saptanmistir (Boz., Ozmenoglu, Altunayoglu, Velioglu ve Alioglu, 2004, s. 308).
Ayrica karpal tiinel tedavisi’nin derecesi arttikca median sinir TKA’nin da arttig

bildirilmistir.

Median sinir TKA’nin 6l¢iimii radioulnar bileske, pisiform veya hamatum
seviyesinden yapilabilmektedir. TKA karpal tiinel girisinde ve pisiform kemik
seviyesinde Ol¢timleri Karpal tiinel tedavisinde en duyarli ve 6zgiil ultrasonografik
Ol¢tim olarak saptanmistir (Szabo, 1989, s. 82). Cesitli ¢alismalarda median sinirin
TKA’nin normal kisilerde 7- 9,5 mm?2 araliginda iken, KTS’li bireylerde 9-15 mm?2

araliginda oldugu gdosterilmistir.

Ancak giiniimiizde sonografik KTS tanisi i¢in belirlenmis bir median sinir TKA
cut-off degeri olmayip, TKA’ ’nin genislemesi her ne kadar olduk¢a 6nemli bir bulgu
olsa da tani i¢in tek basina yeterli kabul edilmemektedir. Yassilagma orani, median

sinirin tranvers ¢ap1 ve anteroposterior ¢gapinin orani ile hesaplanir.

Kartal Tiinel Tedavisindeki uzamis basi ve inflamasyona bagli median sinirde
fibroblastik aktiviye artist ve skar formasyonu gelismektedir. Buna bagli olarak
median sinirin yassilasma oraninda normal popiilasyona gore artis gézlenmektedir.
Calismalarda yassilasma oranin 3 mm ve iizerinde olmasinin kartal tiinel tedavisi i¢in
anlamli oldugu bildirilmesine ragmen bazi ¢aligmalarda tanisal degerinin diisiik

oldugu raporlanmaistir.

Karpal Tiinel Tedavisinde, hastalarda artmis karpal tiinel basincina bagli olarak
daha konveks sekilde ve normale gore daha kalin olarak gozlenebilir. Bu karpal tiinel
sendromunun ultrasonografik degerlendirilmesinde fleksor retinakulumun palmar

yaylanmasinda artis olarak goriiliir.

Fleksor retinakiilumun palmar yaylanmasi (palmar bowing); trapezium
tiilberkiiliinden hamatum c¢engeli arasinda ¢izilen ¢izginin orta noktasinin fleksor
retiikiiluma olan uzaklig olgiilerek hesaplanir. Palmar yaylanma 6l¢iimiiniin Karpal

Tiinel Tedavisinde tanisinda kullanish oldugu belirtilmesine ragmen 2.5 ve 4 mm
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tizerinde olmasmin anlamli oldugunu belirten farkli sonuglar mevcuttur (Boz,

Ozmenoglu, Altunayoglu, Velioglu ve Alioglu, 2004, s. 309)..

KTS patofizyolojisi degerlendirildiginde inflamasyon ve kompresyona bagl
median sinir intrandral mikrovaskiilarizasyonunda artis beklenir. KTS tanisinda
median sinir vaskiilaritesinin power doppler ile degerlendirmesi son zamanlarda
revagtadir. Yapilan calismlarda Karpal Tiinel Tedavisinde hastalarin %48’inde
dopplerde sinyal artis1 goriiliirken kontrol grubunda gériilmemistir. Power doppler

skoru ile TKA arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (Schmidt, 2001, s. 14)

Karpal tiinel tedavisi alaninda yapilan ¢alismalardan elde edilen verilerin sinirlt
olmasi nedeniyle litaratiirde Karpal tiinel tedavisinde kesin kabul gérmiis bir tedavi
yontemi bulunmamaktadir. Semptomlarin kisa siiredir devam ettigi, siddetli olmayan
olgularda genellikle konservatif tedavi yontemleri tercih edilmektedir. KTS’de
uygulanan baglica konservatif tedavi yontemleri splintleme, lokal kortikosteroid
enjeksiyonu, tendon kaydirma egzersizleri, ultrason, kisa dalga diatermi, parafin,
kontrast banyo, fonoforez, transkutandz elektriksel noral stimiilasyon (TENS), laser

gibi fizik tedavi modaliteleridir (Szabo, 1989, s. 101; Bland, 2007, s. 77).

Cogu hastada ilk ve en etkili tedavi yontemi el bileginin nétral pozisyonda
splintlenmesidir. Semptomlar1 yeni baslamis ve c¢ok siddetli olmayan hastalarda
splintleme bazen tek basina yeterli tedavi yontemi olabilir. Yapilan ¢aligmalar el bilegi
splintinin KTS deki tedavi edici etkisinin eli notral pozisyonda tutarak karpal tiinel i¢i
basinci azaltici etkisinden kaynaklandigini gostermistir (Schmidt, 2001, s. 11; Katz
and dig., Leddy, 1996, s. 12). Noétral splintlerin 6 hafta boyunca geceleri takilmasi
onerilmekle beraber tam zamanli splint kullanimimin daha etkili oldugunu belirten

caligmalar da mevcuttur.

Lokal kortikosteroid enjeksiyonlarinin KTS’li hastalarin yaklagik %75’inde
semptomatik diizelme sagladigin1 gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Bu rahatlama
birkag haftayla 4-6 ay arasinda devam eder. Hastalarin %10 ile 20’sinde ise rahatlama
kismidir. Enjeksiyondan 1-2 giin sonra semptomlarda hafifleme goriilse de tam fayda

goriilmesi i¢in 2-3 haftanin gegmesi gerekebilmektedir (Tanako and dig., 1994, s. 76).
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Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAII) ve diiiretiklerin kullaniminin
yarartyla ilgili yiiksek kalitede randomize kontrollii bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Ayrica KTS patofizyolojisinde inflamasyonun anlamli bir yeri yoktur. Bu nedenle

KTS tedavisinde kullanimlar1 mantikli gériinmemektedir.

Karpal tiinel sendromunda cerrahi tedavi konservatif tedavilerin etkisiz kaldigi,
ilerleyici ya da kalic1 norolojik degisikliklerin bulundugu durumlarda diisiiniilmelidir.
Cerrahi tedavi agik veya endoskopik olarak TKL’nin serbestlestirilmesi seklinde
yapilabilir. Cerrahi tedavinin komplikasyonlar1 ise; enfeksiyon gelismesi, akut
hematom, arter yaralanmasi, median sinirin yaralanmasi, refleks sempatik distrofi
sendromu ve KTS’nin niiks etmesidir (Szabo, 1989, s. 12-13). Cerrahi ilk donemlerde
faydali olsa da hastalarin %7-30’unda semptomlar tekrarlayabilir. Endoskopik cerrahi
yaklagim ile ise donme zamanini kisaltmakla beraber ge¢ donem sonuglari agik cerrahi

ile aynidir.
3.5. Karpal Tiinel Sendromu Tedavisinde Fizik Tedavinin Yeri ve Onemi

Karpal tiinel tedavisi, median sinirin karpal tiinelde kompresyonu sonucu
gelisen semptomlar toplulugu olup, en sik goriilen tuzak noropatidir. Ellerde uyusma,
karincalanma, agri, kuvvetsizlik ve beceriksizlik gibi semptomlarla seyreder.
Baslangicta tek belirti nokturnal agri1 ve parestezi olabilirken, ileri donemde tenar
kaslarda atrofi ve gii¢siizliik tabloya eklenebilir. Kadinlarda erkeklere oranla 3 kat
daha siktir. Insidansi ve prevalansi yapilan calismalarda degiskenlik gdstermekle
birlikte, bircok calismada insidansinin %0,125 ile 1 arasinda oldugu bildirilmistir.
Prevalansi ise kadinlarda %3-%3,4, erkeklerde %0,6-%2,7 arasindadir (Atroshi, 1999,
s. 14).

Literatiirde karpal tiinel tedavisi etyolojisi ile ilgili olarak endokrin sistem
hastaliklari, karpal tiineldeki infiltratif lezyonlar, tiimoral olusumlar, travmatik olaylar,
bag dokusu ve romatizmal hastaliklar, amiloidoz, hemodializ ve gebelik gibi sekonder
nedenler yer almaktadir. Karpal Tiinel Tedavisi yapan bir¢ok hastalik olsa da vakalarin

yaklasik yarisinda neden idiyopatiktir.
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Idiyopatik olgularda patofizyolojide transvers karpal ligamanin tenosinoviti
suclanmig, ancak yapilan patolojik incelemelerde c¢ok az inflamasyon bulgusu
izlenmistir. Bag dokusunun tekrarlayici strese maruz kalmasi sonucu olusan 6dem,
vaskiiler skleroz ve fibrozisin median sinir iizerinde mekanik basiya neden oldugu
diisiiniilmektedir (Boz, Ozmenoglu, Altunayoglu, Velioglu ve Alioglu, 2004, s. 311).
Median sinirin kompresyonu, iskemi ve fokal demyelinizasyon ile sonu¢lanmaktadir.

Siddetli olgularda ise aksonal kayip olur ve “wallerien dejenerasyon” gelisir.

Karpal tiinel tedavi (KTT)’sinde bir¢ok konservatif ve cerrahi yontem
kullanilmaktadir. Cerrahi tedavi etkin bir yontem olmakla birlikte, komplikasyon
gelisebilmesi, rekiirrens olabilmesi ve basarisizlikla sonuglanabilmesi nedeni ile,

tedavide 6ncelikle invaziv olmayan yontemler tercih edilmektedir (Szabo, 1989, s. 71).

Konservatif tedavi yontemleri arasinda; istirahat splintleri, is ve aktivite
modifikasyonu, steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar, diiiretikler, lokal ve
sistemik steroid kullanimi, piridoksin kullanimi, fizik tedavi modaliteleri, tendon ve
sinir kaydirma egzersizleri, yoga teknikleri ile 6nkola germe uygulanmasi ve manuel

terapi sayilabilir.

Ozellikle gece sikayetleri yogun olan hastalarda nétral pozisyonda el bilek
splintlerinin, diger konservatif tedavi uygulamalarina ek olarak gece kullanimi
onerilmektedir. Bilegin noétral pozisyonda splintlenmesinde amag, karpal tiinel
hacminin arttiritlmasi ve median sinir {izerindeki basincin azaltilmasidir. Splintin
semptomlarin baslangicindan itibaren 3 ay i¢inde kullanilmasinin ve nétral acida
olmasinin semptomlar1 gidermede daha etkili oldugu gosterilmistir (Boz, Ozneoglu,
Altunayoglu, Velioglu ve Alioglu, 2004, s. 312; Szabo, 1989, s. 78). Tendon ve sinir
kaydirma egzersizlerini iceren mobilizasyon egzersizlerinin ise aksonal transportu

arttirdig1 ve sinir iletimlerinde diizelme sagladig: diisiiniilmektedir.

Literatiirde mobilizasyon egzersizlerinin etkinligi ve giivenli olup olmadig ile
ilgili yeterli calisma bulunmamakla birlikte, mevcut ¢alismalarda istirahat splinti ve
diger konservatif tedavi yontemleri ile birlikte uygulanmasi onerilmektedir. Ancak
hastalara mobilizasyon egzersizleri uygulandiginda, etkinligi ile ilgili verilerin yetersiz

oldugu konusunda hastalarin bilgilendirilmesi onerilmistir. Fizik tedavi modaliteleri
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icinde literatiirde en fazla 6n plana ¢ikanlar, diisiik doz lazer tedavisi ve terapotik

ultrason (US) tedavisidir (Atrishi, 1999, s. 12).

Bu yontemlerde patofizyolojide rol oynayan mikrovaskiiler dolasim
bozuklugunun diizeltilerek, iskemiye bagli olusan epindral ve endondral 6demin
azaltilmast ve sinovyal inflamasyon ile tiinel ¢evresi O6demin giderilerek sinir
tizerindeki kompresyonun azaltilmasi amaglanmaktadir (Katz and Simmans, 2002, s.
79). Ancak ¢ok arastirilan bir konu olmasina ragmen bu tedavi ydntemlerinin

etkinlikleri tartismalidir.

Karpal Tiinel Tedavisinde kullanilan konservatif tedavi ydntemlerinin
degerlendirildigi sistematik bir incelemede; lokal ve sistemik steroidler etkili vitamin
B6 etkisiz, splintler etkili steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar, ditiretikler, yoga,
lazer ve US etkili, egzersiz tedavisi ve botulinum toksin B enjeksiyonu etkisiz
bulunmustur (Bland, 2007, s. 78).

Bu c¢alismada, karpal tiinel tedavisinde uygulanan konservatif tedavi
secenekleri arasindan fizik tedavi modaliteleri ve bunlarin etkinlikleri incelenerek,

etkin tedavi yontemlerinin ortaya konmasi amaglanmastir.

3.6. Karpal Tiinel Tedavisinde Uygulanan Fizik Tedavi Yontemleri

Karpal tiinel tedavisinde basaril1 olabilmek i¢in erken tan1 koymak 6nemlidir.
Erken taninin sadece klinik semptomlarla degil, ultrason, EMG, MRG kullanilarak
konulmasi 6nerilir. KTS de erken evrede koruyucu hareketlerin disinda noninvaziv bir
yontem olan fizik tedavi modaliteleri de kullanilmaktadir (Schmidt, 2001, s. 12-13).

Direncli semptomlarin varli§inda ise operasyon onerilmektedir.

Konservatif tedavi yontemleri arasinda istirahat splintleri, is ve aktivite
modifikasyonu, lokal ve sistemik steroid kullanimi, steroid olmayan antiinflamatuar
ilaglar, piridoksin kullanimi, fizik tedavi modaliteleri, tendon ve sinir kaydirma

egzersizleri, yoga, manuel terapi sayilabilir.
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Literatiirde, KTS de uygulanan konservatif tedavi yontemlerinden Diisiik Doz
Lazer Tedavisi, terapdtik Ultrason, fonoforez ve TENS 06zellikle uygulama alani

bulmustur. Bu tedavi yontemlerini igeren ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir.

3.6.1. Diisiik Doz Lazer Tedavisi

Diisiik Doz Lazer Tedavisi’nin primer etkilerinin, fototermal etkilerden ziyade
fotobiyolojik etkileri oldugu diisiiniilmektedir. Deneysel c¢alismalarda anti-
inflamatuvar ve analjezik etkileri gosterilmis ve bu etkilerin periferal sinirlerde
nosiseptif aktivasyonun selektif inhibisyonuna bagli olabilecegi ileri siiriilmiistiir
(Atroshi, 1999, s. 14). Aym1 zamanda kollojen sentezini hizlandirdigi, anjiogenezi

aktive ettigi ve mikrosirkiilasyonu arttirdig: diistiniilmektedir.

Yapilan c¢alismalar Disiik Doz Lazer Tedavisi’nin sinir dokusunda da
biyofiziksel etkiye sahip oldugunu ve bu tedavi ile sinir iyilesmesinin fasilite
edilebilecegini desteklemektedir. Diisiik Doz Lazer Tedavisi’nin terapétik etkisi doz
bagimlidir ve yapilan calismalarda anti-inflamatuvar etki i¢in optimal doz 0,7-19 J

olarak onerilmistir. Minimal etkili doz ve optimal dalga boyu ise bilinmemektedir.

Literatiirde karpal tiinel tedavisinde, diisiik doz lazer tedavisi’nin etkilerinin
degerlendirildigi plasebo kontrollii ¢alismalar mevcuttur. Ancak bu ¢alismalarda farkli
dozlarda ve dalga boyunda lazer uygulanmis ve geliskili sonuglar elde edilmistir
(Szabo, 1989, s. 41). Karpal Tiinel Tedavisi olan kiigiik bir hasta grubunda, karpal
tiinel bolgesine tek noktada lazer uygulayarak, tedavinin sonunda hem tedavi hem de
kontrol grubunda klinik ve elektrofizyolojik parametrelerde gelisme oldugunu

belirtmisglerdir.

3.6.2. Terapotik Ultrason Tedavisi

Kas-iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde siklikla kullanilan bir fizik
tedavi ajan1 olan terapotik US, termal ve mekanik etkileri olan akustik yiiksek frekansl

vibrasyon lretir. Olusan ses dalgalar1 dokulardan gecerken doku direnglerine gore 1s1
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olusturur. One siiriilen etki mekanizmalarindan biri, 1s1 artis1 ile damarlarda
vazodilatasyon olusmasi, buna bagli olarak metabolik aktivite ve doku
oksijenizasyonda artis olmasidir (Einhorn and Leddy, 1996, s. 10-11). Metabolik
aktivite artis1 ile metabolik atiklar uzaklastirilmaktadir. Ayrica hiicre membran
permeabilitesinde ve konnektif dokularin elastikiyetinde de artis meydana geldigi

belirtilmistir.

Ultrason’un diger bir 6énemli etkisi ise, doku iyilesmesini uyarmasi ve anti-
inflamatuvar etkisidir. Bu etkileri birgok deneysel ve klinik aragtirmada gosterilmistir.
US’un inflamasyonun normal iyilesme siirecini hizlandirma potansiyeline Ssahip

oldugu diistiniilmektedir.

Terapotik ultrason kesikli uygulandiginda ise 1sitict etkisi ortadan kalkmakta
ve mikroakim etkisi ile hiicrelerin membran yapisi ve gegirgenligi degisebilmektedir.
Invitro calismalarda akustik mikroakim ve dengeli kavitasyonun, fibroblastlarin
onarimini, kollojen sentezini ve doku rejenerasyonunu arttirdigi goriilmiistiir (Szabo,
1989, s. 72). Mikroakim etkisi ile hiicre zarmin sodyum iyonlarina gegirgenliginin
degismesinin sinirlerde elektriksel aktivite degisiklik olusturabilecegi ve bu sekilde

agriy1 azaltabilecegi belirtilmistir.

Ultrason’un periferik sinirler {izerine olan etkilerinin mekanizmasi ise tam
olarak agiklanamamistir. Yapilan calismalarda US uygulamasi sirasinda periferik
sinirlerin selektif olarak 1sindig1 ve kiigiik ¢apli C tipi sinir liflerinin US’a daha hassas
oldugu goriilmiis ve bu selektif absorbsiyonun agri transmisyonunda azalmayi
aciklamak agisindan anlamli olabilecegi ileri siirlilmiistiir. Ultrason’un sinir iletimleri
tizerindeki etkisinin de doz bagimli oldugu, termal ve termal olmayan etkilere baglh
olarak degisebilecegi belirtilmistir (Finsen and Zeitlmann, 2006, s. 49). Diisiik doz US
tedavisi ile lokal kan akiminin arttig1, bunun sinir rejenerasyonu ve sinir iletimlerinde

diizelme sagladig bildirilmistir (Akdag, 2006, s. 11).

Yiiksek doz US’un ise yiiksek 1s1 veya mekanik hasar nedeniyle rejenerasyonu
inhibe ettigi ve sonug¢ olarak sinir iletimlerinde bozulma oldugu diistiniilmektedir.
Literattirde KTS’de siirekli veya kesikli US tedavisinin etkinligini degerlendiren sinirl

sayida plasebo kontrollii ¢alisma bulunmaktadir.
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Elektrofizyolojik acidan ise aktif ultrason gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli olmayan motor iletim hiz1 azalmasi ve distal motor latansta artig izlenmistir.
Karpal tiinel tedavisin’de ultrason tedavisinin plaseboya f{istiinliik gostermedigini
belirterek, plasebo grubunda izlenen semptomatik iyilesmeyi ise lokal masa;j etkisine

baglamislardir (Boz, Ozmenoglu, Altunayoglu, Velioglu ve Alioglu, 2004, s. 318).

3.6.3. Fonoforez Tedavisi

Fonoforez; kortikosteroid, salisilat ve lokal anestezik gibi farmakolojik
ajanlarin transdermal olarak uygulandigi spesifik bir US uygulama yontemidir (Szabo,
1989, s. 12; Bland, 2007, s. 39). Fonoforez, genellikle kronik agrili inflamatuvar

durumlarda kullanilir.

Farmakolojik ajanlarin transdermal olarak penetrasyonu, US’un hem termal
hem de mekanik etkilerine baglidir. Akustik basing dalgasiyla birlikte hiicre
gecirgenliginde artma ve lokal vazodilatasyon olmasi topikal olarak uygulanan ajanin

difiizyonunun artmastyla sonuglanir.

3.6.4. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS)

Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS), akut ve kronik agri
tedavisinde uzun siiredir kullanilan etkin bir fizik tedavi yontemidir (Katz and
Simmans, 2002, s. 79). Etki mekanizmasini agiklamak amaciyla bazi goriisler 6ne
stiriilmiistiir. Bunlar; Melzack ve Wall’un kap1 kontrol teorisi, endojen opiatlarin agi3a

c¢ikmasi, sempatik blokaj ve tekrarlayan stimiilasyonlarla eksitabilitenin degismesidir.

3.7. Karpal Tiinel Sendromunda Splintleme

Splint yaygin olarak regete edilen, nispeten ucuz, nonoperatif bir tedavi
seklidir. Zorlayici ve tekrarlayici el ve bilek hareketleriyle iliskilendirilmis olan karpal
tiinel tedavisinde amag bilek hareketlerinin splintle azaltilarak agr1 ve uyusuklugun

azalmasini saglamaktir (Bland, 2007, s. 79; Fluery and dig., 2002, s. 12).

Uyku esnasindaki asir1 bilek fleksiyonu ve ekstansiyonunun siiresini

sinirlayarak, yaygin bir semptom olan gece parastezisine fayda saglar. El bilegindeki
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asir1 fleksiyon ve ekstansiyonun splint ile immobilize edilmesi yaygin kullanilan bir

tedavi olmasina ragmen, hangi spesifik tip splintin kullanilacag acik degildir.

Calismalarda fleksiyon ve ekstansiyonla karsilastirildiginda nétral pozisyonda
karpal tiinel basincinin diisiik oldugu gosterildiginden siklikla notral el bilek splinti
onerilir. Bundan dolay1 6zellikle gece semptomlari yogun olan hastalarda ndtral
pozisyonda el bilek splintlerinin diger konservatif tedavi uygulamalarina ek olarak

geceleri kullanilmasi tavsiye edilir.

Tiim giin ve sadece gece splint kullanim1 karsilas rildiginda her iki grupta da
klinik iyilesme oldugu, ancak motor distal latansin tam giin kullanimda daha fazla
azaldig1 gosterilmistir. El bilegi ve parmaklarin 0 derecede pozisyonlamanin mantigi
lumbrikal kaslarin biyomekanigine dayanir. Lumbrikaller elin intrinsik kas grubudur,
parmaklar ekstansiyonda iken lumbrikaller flexér karpal ligamanmn distalinde

pozisyonlanir.

Metakarpofalangial eklem fleksiyonunda lumbrikal kaslarin karpal tiinele
hareketi nedeniyle karpal tiinel basincinin arttigi gosterilmistir. Yumusak olarak
tasarlanmis el splintleri MKP eklemlerin ekstansiyonunu diizenleyerek, lumbrikal
kaslarin hareketine engel olur ve karpal tiinel basincinin azalmasini saglar (5-9).
Splintlerin semptomlarin baslangicindan itibaren 3 ay icinde ve nétral pozisyonda
kullanilmasinin semptomlar1 gidermede daha etkili oldugu gosterilmistir. Cogu splint
calismasinda bilegin 0 ile 20 derece ekstansiyon arasindaki pozisyonda oldugu ve

parmaklarin desteksiz olarak kaldigi cock-up splint nerilmistir (Szabo, 1989, s. 109).

Boz, Ozmenoglu, Altunayoglu, Velioglu ve Alioglu’ nun yaptig1 galismada
daha 6nceden muayene ve elektrodiagnostik ¢alismalar ile KTS tanis1 almig 83 hasta
2 gruba randomize edilmis. 1. gruba 4 hafta boyunca geceleri yumusak el splinti
verilmis, 2. grup olan kontrol grubuna tedavi verilmemis; splint verilen grupta
semptom ve fonksiyonel kisitliliginin azaldig bildirilmesine ragmen elektrofizyolojik

verilerde anlamli bir degisiklik goriillmemistir (2004, s. 46-47).

Tanako ve Ark. Gore ,elektrofizyolojik inceleme ve fizik muayene ile KTS

tanisi alan 120 hastay1 2 gruba randomize etmis. 1. gruba yumusak el splinti; 2. gruba
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geleneksel bilek splinti verilmis ve tedavide hastalara 3 ay boyunca geceleri yumusak
el splinti ve bilek splinti kullandirilmis. Her iki gurupta da semptomlarda ve
fonksiyonel kisitlilikta 3. ayda azalma goriilmesine ragmen 9. ay sonunda bu diizelme

giderek azalmais, iki grup arasinda belirgin farklilik goriilmemistir (1994, s. 147).

Katz and Simmans’a gore klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS tanisi alan
176 hasta 2 gruba randomize edilerek, bir gruba 6 hafta boyunca gece splintleme, diger
gruba cerrahi olarak KTS serbestlestirme operasyonu yapilmis. Calismada her iki
grupta da iyilesme saptanmasina ragmen cerrahi yontem kisa ve uzun dénemde daha

etkili bulunmustur (2002, s. 14-15).

Randomize kontrollii diger bir ¢alismada 6zel iiretilmis el bilegi ve MKP
eklemleri nétral pozisyonda destekleyen bir splint ile el bilek cock-up splinti
karsilastirilmis. 1ki gruba da tendon ve sinir kaydirma egzersizleri giinde ii¢c defa
uygulanmis, tiim gruplar 4 hafta boyunca gece splint takilmasi yoniinde
bilgilendirilmis. Sonucta el bilegi ve MKP eklemleri notralde destekleyen splintin
bilek cock-up splintine gore daha etkili olabilecegi goriisiine varilmistir (2002, s. 16-
17)..

Notral volar statik bilek splinti ile nétral volar statik bilek+MKP splintinin
karsilastirildigr ve elli dort elin incelendigi diger bir ¢aligmada hastalar KTS-Q
fonksiyonel kapasite skoru, kavrama kuvveti, elektrofizyolojik test, agr1 siddeti igin
VAS ile baslangicta ve 4 hafta sonra degerlendirilmis. Baglangigta gruplar arasi fark
yokken, sonraki degerlendirmede bilek MKP splinti lehine anlamli farklilik
gbzlenmistir. Tedavi sonras1 duyusal amplitiidde ve motor gecikmede her iki grupta
onemli gelismeler olmasina ragmen gruplar arasindaki farkliligin anlamli diizeyde

olmadig1 gortilmistiir (Szabo, 1989, s. 12).

Einhorn and dig., gore diisiikk doz lazer tedavisi ile splinti karsilastirdiklar
caligmalarinda, kontrol grubuna geceleri ve giindiiz miimkiin oldugu kadar istirahat
splinti kullanmalarin1 6nermisler. Takipte 1. ve 3. aylarda VAS, parmak kavrama giicli
ve fonksiyonel kapasitede iki grupta da anlamli diizelme saptanmis, el kavrama

giiciinde iyilesme sadece diisiik doz lazer tedavisi alan grupta gdzlenirken, splint
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grubunda tam tersine el kavrama giiclinde azalma saptanmis. Bu azalmanin nedenini

ise devamli splint kullanimina baglamiglardir (1996, s. 79-80).

Yapilan diger bir randomize klinik ¢calismada lumbrikal kaslara yapilan germe
ve splint kombinasyonunun karpal tiinel tedavisinde ki semptom ve fonksiyonlara olan
etkinligi karsilagtirilmis; calismaya tenar atrofisi olmayan, 2 nokta diskriminasyonu
5mm veya daha az olan orta, hafif siddette karpal tiinel tedavis olan 124 hasta dahil
edilmis. Hastalar genel splint+genel germe, lumbrikal splint+lumbrikal germe, genel
splint +lumbrikal germe, lumbrikal splint+genel germe olarak 4 gruba ayrilmistir
(Bland, 2007, s. 79-80).

Hastalara genel splint olarak cock-up splint, lumbrikal splint olarak bilegin 0
derece ekstansiyonda, MKP eklemlerin 0 ile10 derece fleksiyonda pozisyonlandigi
splint verilmis ve 4 hafta boyunca geceleri kullanmalar1 konusunda bilgilendirilmisler.
Gruplar genel germe ve lumbrikal germe egzersizlerini giinde 6 defa yapmislar. Cock-
up splint+lumbrikal yogun germe yapilan grupta 24. haftadaki kontrolde fonksiyonel

kazang acisindan en efektif iyilesme elde edilmistir.

Karpal Tiinel tedavisinde kullanilan izole bilek splint tedavisinin uzun dénem
sonuclarinin ve hasta bildirimlerinin degerlendirildigi bir baska calismada, 75 KTS
tanili hastaya 3 ay boyunca gece bilek splinti verilmistir (Bland, 2007, s. 79). 52 hasta
bilek splint tedavisinden sonra opere olmak istememis. Baslangic agr1 ve uyusma
diizeyi VAS ile degerlendirilmis. 33 ay sonra hastalarin takiplerinin bir anketle
sonlandirildigi ¢alismada tek basma splint tedavisi %43 hastada basarili olmustur
(Schmidt, 2001, s. 71). Baslangi¢ ve 36 ay sonunda agri ve uyusmay1 igeren VAS

skorlarinda anlamli bir fark goriilmemistir.

Sistematik derlemeler kisa vadede KTS semptomlarimin azaltilmasinda
konservatif tedavi olarak splinti 6nermektedir. Uzun vadede ise cerrahi tedavi

semptomlarin rahatlamasi agisindan splintten daha iyi goziikmektedir.
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3.8. Karpal Tiinel Sendromunda Egzersiz

Tenosinovyal 6demi azaltmak ve sinir demetlerinde vendz doniisiimii saglamak
icin yapilacak egzersizler fleksor tendon kaydirma, bilek ve parmaklara
fleksiyonekstansiyon egzersizleridir (Boz, Ozneoglu, Altunayoglu, Velioglu,ve
Alioglu, 2004, s. 319). Tendon kaydirma egzersizleri parmaklar kanca tutma
pozisyonundayken bilek ekstansiyonu yapmak, parmaklar gevsekken bilek fleksiyonu
yapmak, tam yumruk yapmak, distal interfalangeal (DIF) eklemler ekstansiyondayken
yarim yumruk yapmak, masa iistii pozisyona getirme (MKP eklemler fleksiyonda,
interfalangeal eklemler ekstansiyonda), distal, proksimal ve MKP eklemi izole olarak

fleksiyona getirmek seklinde yapilir. El, getirilen pozisyonda 5 saniye tutulur.

Egzersizler giinde 5 seans, 10’ar kez tekrarlanir. Noral mobilizasyon da denen
medyan sinir kaydirma egzersizlerinde bilek nétral pozisyondayken parmaklar
ekstansiyona, bagparmak ndtrdeyken bilek ve parmaklar ekstansiyona getirilir. On kol
supinasyonda, bilek ekstansiyondayken bagparmaga germe uygulanir. Egzersiz
aralarinda hasta sik¢a (6rnegin iki haftada bir) yeniden degerlendirilmeli,

yakinmalarinin artip artmadigi sorgulanmalidir (Szabo, 1989, s. 71).

Postoperatif donemde ki rehabilitasyon programinda sinir ve tendon kaydirma
egzersizlerine yer verilmesi dnemlidir. Bu prosediir median sinirin hareket kabiliyetini
diizenler, agr1, uyusma, sislik, kontraktiirlerde azalma , kas giicli ve dokunma hissinde

ise artma saglamaktadir (Bland, 2007, s. 17).

Karpal tiinel tedavisi operasyonu geciren hastalarda selektif fiziksel
egzersizlerin iyilesmeye olan etkisinin degerlendirildigi bir ¢alisma 6rneginde karpal
tiinel tedavisi i¢in agik cerrahi prosediir uygulanan toplam 112 hasta calismaya
alinmistir. 1. gruptaki (n=67 hasta) hastalara sinir ve tendon kaydirma egzersizleri
operasyon sonrasi ertesi giin giinde 1-2 saat ara ile , 5 ila 10 set halinde baslanmus; 2.
gruba egzersiz Onerilmemis. Tedavi Oncesi ve 6 hafta sonrasinda baslangictaki
bulgularla karsilastirildiginda tiim hastalarda el fonksiyon bozuklugu yapan
semptomlarin sayisinda azalma gozlenmis; postoperatif egzersiz yapmayan hastalarda

yapanlara gore fonksiyon bozuklugunun daha fazla oldugu goriilmiistiir.
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Tek tarafli agik karpal tiinel serbestlestirme operasyonu yapilan toplam 43
hastanin oldugu randomize prospektif bagka bir ¢aligmada operasyon dncesi hastalar
egzersiz ve kontrol grubu olmak {izere iki gruba ayrilmis. Operasyon sonrasi egzersiz
grubunda 21 hasta 3. hafta basinda tendon ve sinir kaydirma egzersizlerine
baslamislar. Hastalar operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda Boston Anketi (BA), kavrama
giicii, lateral, ug, tiglii kavrama Glglimleri, iki nokta diskriminasyon, semmes weinstein
monofilamen testi ve Nine Hole Peg Test (NHPT) ve elektrofizyolojik parametreler

ile degerlendirilmis.

Her iki grupta 3. ve 6. Ay kontroliinde BA, NHPT ve median motor sinir distal
latansinda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmais. 6. ay kontrollerinde avug i¢i
bilek segmenti median duyusal sinir ileti hiz1 ve aksiyon potansiyeli amplitiidiinde her

iki grupta istatiksel anlamli diizeyde artis goriilmiistiir (Szabo, 1989, s. 141).

KTS operasyonu sonrasi yapilan sinir tendon kaydirma egzersizlerinin
hastalarin duysal ve motor fonsiyonlarina katki saglamadigi sonucuna varilmstir. 2
yildir takip edilen ve KTS operasyonu bekleyen, toplam 197 hastanin dahil edildigi bir
calismada ek olarak tendon ve sinir kaydirma egzersizi yapan kisilerde cerrahi

ithtiyacinin %71,2’den %43’e diistigl goriilmiistiir.

Hafif ve orta derecede KTS’li hastalarda B vitamini tedavisi ve tendon-sinir
germe egzersizlerinin  klinik ve elektrofizyolojik parametrelere etkisinin
degerlendirildigi bir caligmada toplam 45 hastanin 77 eli degerlendirilmistir (Schmidt,
2001, s. 79). Hastalar 1.grup B vitamini + splint ve 2. grup tendon ve sinir germe

egzersizleri + splint olarak ayrilmas.

Her iki gruba da el bilegini 30 derece dorsifleksiyonda tutan statik splint
geceleri devamli, giindiizleri miimkiin oldugu kadar her firsatta takmalar1 onerilmis.
Olgularda tedavi etkinligi 3.aym sonunda Fonksiyonel Durum Skalasi, Semptom
Siddet Skalas1 (SSS), VAS ve EMG ile degerlendirilmis. Tedavi Oncesi ve sonrasi
EMG’de iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir (Atroshi, 1999, s. 13). Her iki
grupta tedavi Oncesine gore tedavi sonrasit SSS, FDS, VAS’daki diisiis anlamh
bulunurken tedavi sonrast VAS ortalamasi B vitamini grubunda egzersiz grubuna gore

anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Katz and Simmans, 2002, s. 79)
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Karpal tiinel tedavisinde median sinirdeki intrandral ddeme splint ve egzersizin
etkisini arastiran bir ¢aligmada, elektrodiagnostik olarak orta ve hafif karpal tiinel
tedavisi tanis1 alan hastalar 10’ar kisilik splint ve egzersiz grubuna randomize
edilmistir. Hemen 06ncesinde 10 dakikalik yapilan splintleme ve egzersizin hemen

sonrasinda ve 1 hafta sonrasinda el bileginin MR goriintiileri alinmistir.

Hastalarda intrandral 6demin gostergesi olarak el bileginde median sinirde
sinyal yogunlugu ve Karpal ligaman palmar egimi olgiilmiistiir. Hastalara Boston
Karpal Tiinel Anketi, agr1 ve uyusma i¢in VAS uygulanmistir. Tiim hastalar gruplar
arast ayrim yapilmaksizin normal giinliik aktivitelerini devam ettirmeleri konusunda
bilgilendirilmistir (Szabo, 1989, s. 12).

Karpal tiinel tedavili hastalarda karpal tiineldeki median sinirde splint ve sinir
tendon kaydirma egzersizleri sonrasi sinyal yogunlugunda azalma tespit edilmis; bu
da intrandral 6demin azaldig1 seklinde yorumlanmistir. Her iki miidahalede de sinyal
yogunlugu %11 oraninda azalmis; bununla birlikte herhangi bir tedavi verilmeyen
hastalarda sinyal yogunlugunda azalma tespit edilmemistir (Boz, Ozneoglu,

Altunayoglu, Velioglu ve Aliooglu, 2008, s. 321).

Karpal tiinel tedavili hastalarda tedavi ardindan intranéral 6demin azaldigi en
olas1 bolge karpal tiinel girisidir ve median sinirde sinyal yogunlugundaki en belirgin
artma bariz olarak yine bu seviyededir. Bu hastalarda median sinir intensitesindeki
azalma cogunlukla O6demdeki azalmaya dayanmaktadir. Ancak intrandral kan
dolasiminda refleks olarak azalma goriiliir. Median sinir sinyal azalmasina refleks
olarak intranoral kan akiminin azalmasiin fonksiyon ve semptomlarda kotiilesmeye
neden olmast beklenirken aksine semptom siddeti ve fonksiyonlarda hafif bir iyilesme
rapor edilmistir (Bland, 2001, s. 17).

Bagka bir ¢caligmada ise karpal tiinel tedavisinnde tanili 741 hastay1 iceren 16
calisma gozden gecirilmis; egzersiz ve mobilizasyon miidahalelerinin faydasi igin
sinirli, ¢ok diisiik kalitede kanitin mevcut oldugu ileri siiriilmiistiir. Calismalarda
semptomlarda ve fonksiyonel becerilerde diizelme, yasam kalitesinde ve
norofizyolojik parametrelerde artma, yan etki insidansinda ve karpal tiinel tedavisi igin

operasyon ihtiyacinda azalma goriilmekle birlikte derlemede; yapilan egzersiz ve
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mobilizasyon uygulamalarinin 6zellikle siirekliligini ve uzun dénem etkilerini iceren

daha fazla ¢aligmaya ihtiyag¢ oldugu kanaatine varilmistir (Bland, 2007, s. 78).

Sekil 3: Karpal tiinel diizeyinin kesitsel sematik goriintiisii

Ulnar arter Fleksor retinakulum

Ulnar sinir MEDYAN SINiR
Fleksor digitorum | Fleksor carpi radialis tendonu
superficialis

tendonlan
Fleksor pollicis longus tendonu

KARPAL TU
'Fleksiir digitorum
profundus tendonlart
Ekstansor Carpi Ulnaris tendom

Bazilik ven - - : - — Ekstansor Pollcis Longus tendonu
Ekstansor Carpi Radialis Longus tendonu
Ekstansor Carpi Radialis Brevis tendonu
Ekstansor Indices tendonu

Ekstansér Digiti minimi tendonu
Ekstansor Digitorum tendonlars
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DORDUNCU BOLUM

KARPAL TUNEL TEDAVISINDE KLINiK SEMPTOMLAR VE BULGULAR

4.1. Klinik

Karpal tiinel tedavisi siklikla idiyopatik olarak goriiliir. Daha ¢ok dominant
elde olusmakla beraber siklikla bilateral goriilebilir. Dominant elde goriilmesinin
nedeni siklikla aktivitelerde bu tarafin kullanilmasi ve anatomik olarak dominant taraf

karpal tiinelin daha dar olmasina baglanabilir.

Karpal tiinel tedavisinden siiphelenildiginde hastanin sikayeti unilateral olsa
bile yapilan degerlendirmeler bilateral olmalidir (Szabo and Chidgey, 1989, s. 41-42).
Erkeklere gore bayanlarda goriilme sikligi daha fazladir. Karpal tiinel tedavi seviyeleri
su sekilde agiklanabilir (Atroshi, 1999, s. 79).

Hafif: Aralikli fonksiyonel zorluklar, rahatsizlik hissi. EMG bulgusu olarak
duyusal veya miks distal latansta uzama ve/veya duyusal aksiyon potansiyeli

amplitiidiinde diistikliik.

Orta: Agri, temel islerde performansin kisitlanmasi. EMG’de yukaridaki
bulgulara ek olarak median motor distal latansta uzama.

Siddetli: Kisitlayic1 agri, cogu aktiviteleri yapmada yeteneksizlik EMG’de
median motor ve duyusal latanslarda uzamayla birlikte duyusal veya miks aksiyon
potansiyellerinin alinamayis1 veya diisiik amplitiidlii ya da alimamayan birlesik kas
aksiyon potansiyeli. Igne EMG’de siklikla fibrilasyonlar, motor {inite

potansiyellerinde degisiklikler izlenmesi.

4.2. Karpal Tiinel Tedavisinde Tan1 Kriterleri

Karpal tiinel tedavisi tanisi klinik olarak konur. Tanidan siiphelenilen
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durumlarda, cerrahi oncesi, ek bir noropatinin ekartasyonu igin elektrofizyolojik
yontemlerden yararlanilabilir. Her ne kadar ENMG, KTS tanisindaki altin standart
olsa da iletim ¢alismalarindaki duyarlilik higbir zaman %100 olmamaktadir (Katz and
Simmons, 2002, s. 91). Semptomlar1 siddetli olmayan erken evredeki hastalarda

elektofizyolojik testler normal olabilir.

Karpal tiinel tedavisinin elektrofizyolojik tanisinda median sinir duysal ve
motor iletim ¢alismalar1 ve distal motor latans en sik kullanilan yontemlerdir (Szabo
and Chidgey, 1989, s. 47-48). Duysal iletim ¢alismalar1, motor iletim ¢aligmalarindan
daha duyarlidir.

Karpal tiinel tedavisi icin en tipik elektrofizyolojik bulgular, 2. parmak median
duysal yanit latansinin, 5. parmak ulnar duysal yanit latansindan 1 milisaniye veya
daha tstiinde uzama gostermesi,bilek ile ikinci parmak arasindaki duyusal iletim
hizinin patolojik yavaslama gostermesi, 2.parmak duysal yanit amplitiidunun 10
mikrovoltun altinda olmasi ve yine 4. parmak medianulnar duysal yanit latans farkinin
0.4 milisaniyenin {izerinde olmasi, median sinir motor iletim hizinin 6n kol
segmentinde normal oludugu halde,bilek ile tenar kaslar arasindaki distal motor iletim
zamaninin patolojik uzama gostermesi; Median sinirin duysal sinir ileti hiz, 40 ile
67,3m/sn arasinda normal kabul edilmektedir (Tanaka, Wild, Seligham, Behrens,
Cameron and Putz, 1994, s. 43-44).

4.2.1. Anamnez (Hikaye)

Klasik semptom ve provokatif faktdrler bulundukga karpal tiinel tedavisi tanisi
konma olasilig1 artar. Semptomlar; elde uyusma karincalanma, elde ve kola dogru
yayilabilen agri, rahatsizlik hissi, gece parestezi olugmasi, gligsiizliik ilerleyen
asamalarda tenar atrofi, elin derisinde kuruluk, sislik vazomotor degisiklikler

seklindedir (Bland, 2007, s. 75).

Provokatif faktorler; uyku, el ya da kolun tekrarlayici yiik bindiren hareketleri,
el ya da kolun uzun siire zorlayicit olarak ayni pozisyonda kalmasidir. Rahatlatici

faktorler; el ya da kolun pozisyonunu degistirme, eli silkelemedir.
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4.2.2. Fizik Muayene

Karpal tiinel sendromu tanisinda bagvurulan muayene yontemleri median
sinirin karpal tlinel diizeyinde kompresyonunun provakasyonu esasina dayanir. Karpal
tiinel tedavisi tanisinda degerli olabilecek diger muayene bulgulari ise tenar atrofi ve
median sinir innervasyonlu deride iki nokta diskriminasyonunun uzamasidir (Finsen
and Zeitlman, 2006, s. 79-80). Ayrica isaret parmaginin 5. parmaga gore palmar yiiz
boyunca agriya azalmis duyarliik olmasi veya dirence karst basparmak

abdiiksiyonunda azalma olmasi tantya yardimci diger bulgulardir.

Tani, elektrofizyolojik yontemler ve goriintileme ile desteklenmelidir. Karpal
Tiinel Tedavisinin bu tant yontemleri ile dogrulanmasi takip ve tedavinin

diizenlenmesi agisindan Onemlidir. Su gibi etkiler goriilebilir (Tanaka, Wild,

Seligham, Behrens, Cameron and Putz, 1994, s. 19-20).

- Tiinel tizerine vuruldugunda (Tinel testi) ya da eller zorlayici fleksiyona

getirildiginde (Phalen testi) ellerde uyusma ve agr1 olusmasi,

- 1k ii¢ parmakta uyusma, karincalanma, agr1 hissinin olusmast,

- Median sinir dermatomunda duyusal kayip,

- Tenar bolge kaslarinin zayifligindan 6tiirti kavramada giigsiizliik,

- Gece uykudan uyandirabilecek derecede parestezi olugabilmesi,

- Sempatik tutulum goriiliirse ilk li¢ parmakta deri kurulugu, sislik, vazomotor

degisiklikler goriilebilmektedir.

Klasik olarak goriilebilecek semptomlarla beraber elektrodiagnostik sonuglar
da biiyiik Ooneme sahiptir. Her iki yontem birden birbirini desteklemektedir.

Elektrodiagnostik sonuclara gore kesin taniya gidilmesi dnerilmemektedir.

Hastanin sadece semptomlari géz Oniine alinarak ya da laboratuar

bulgularindaki sonuglara gore tedavi edilmemesi gerekir.
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4.2.3. Elektrofizyolojik Yontemler

Elektromiyografi, hareket halindeki bir adale tarafindan meydana getirilen
elektrik akimlarinin yazili olarak kaydedilmesi esasina dayanan bir tan1 yontemidir
(Akdag, 2006, s. 79) Karpal Tiinel tedavi tanisinda konvansiyonel elektrodiagnostik
testlerin duyarliligt %49-%84, 6zgiilligi ise %95 ve lizerindedir.

EMG’nin temel prensibi sikisma sonucu sinir i¢indeki fokal demiyelinizasyon
gelisen liflerde aksonal iletim hizlarindaki azalmalarin tesbitidir (Cikirik¢ioglu, 1999,
S. 42). Esas olarak duysal yanit latansi, amplitiidii, iletim hizi; distal motor yanit

latansi, amplitiidii ve iletim hizlar1 degerlendirilir.

Distal latans, verilen elektrik uyarinin alici elektrod tarafindan kaydedilen
amplitiide kadar gegen siiredir. Karpal tlinel sendromunda standart konsantrik igne
EMG uygulanir. Karpal Tiinel tedavisi igin en tipik elektrofizyolojik bulgular, 2.
parmak median duysal yanit latansinin, 5. parmak ulnar duysal yanit latansindan 1
milisaniye veya daha iistiinde uzama gostermesi, bilek ile ikinci parmak arasindaki
duysal iletim hizinin patolojik yavaslama gostermesi, 2. parmak duysal yanit
amplitiidiiniin 10 mikrovoltun altinda olmas1 ve yine 4. parmak median-ulnar duysal
yanit latans farkinin 0.4 milisaniyenin iizerinde olmasi, median sinir motor ileti hizinin
on kol segmentinde normal oldugu halde, bilek ile tenar kaslar arasindaki distal motor
ileti zamaninin patolojik uzama gostermesi; standart konsantrik igne EMG’sinde diger
kaslar normalken abduktor pollisis brevis kasinda aktif denervasyon ve tam kasi da
seyrelme ve kronik norojenik bulgular gostermesidir (Bland, 2007, s. 79; Haar, 1999,
78).

Her ne kadar EMG, KTS tanisindaki altin standart olsa da iletim ¢alismalarinda
duyarlilik higbir zaman %100 olmamaktadir (Haar, 1999, s. 13). Semptomlar: siddetli
olmayan bagslangi¢c evresindeki olgularda elektrofizyolojik calismalarin sonuglari

normal olabilir.

4.2.4. Radyolojik Yontemler

4.2.4.1. Direkt Grafi
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Karpal tiineli olusturan kemik yapilar ve bunlar1 ilgilendiren lezyonlar
incelenebilir. Ancak median sinir ve yumusak dokular hakkinda detayli bilgi

saglamaz.

4.2.4.2. Bilgisayarh Tomografi

Bu goriintiileme tekniginde kiriklar ve kemik anomalileri daha iyi
goriilebilmekteyse de karpal tiinel derinligi, ¢ap1 ve transvers karpal ligamanin

kalinlig1 hakkinda da sayisal bilgilere ulasilabilmektedir

4.2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans goriintiilleme, kas-iskelet sistemi hastaliklarinin  ve
yumusak dokularin degerlendirilmesinde etkinligi kanitlanmig ve farkli pek cok
endikasyon i¢in bagvurulan yontem olmustur (Bland, 2007, s. 48). MRG yiiksek
kontrast rezoliisyonu ve multi-planar kesitsel inceleme giicii ile lezyonlarin
saptanmasinda ve karakterize edilmesinde 6nemli rol oynar. MRG ile karpal tiinelin
siirlarini, boyutlarini, retinakulumlarin yapisma yerlerini, median sinirdeki 6demi

yiiksek ¢oziintirliikkte gdstermek miimkiindiir.

Median siniri etkileyebilen intrinsik faktdrlerin yani Sira median sinire basi
yaparak karpal tiinel tedavisinde neden olabilecek yer kaplayici lezyonlar veya
anatomik varyasyonlar gibi diger durumlar1 da belirleyerek etyolojik ayrimin
saglanmasinda biiyiik rol oynar. 137 kisi lizerinde yapilan bir ¢aligmada MRG ile 4
hastada hamulus hamatum hipoplazisi, 2 hastada karpal kanala uzanim gosteren kas
dokusu, 5 hastada atipik seyir gosteren median sinir, 14 hastada ikiye dallanmis
median sinir, 1 hastada aberran persistan median arter tesbit edilmistir (Szabo and
Childgey, 1989, s. 72).

Ayrica MRG ile cerrahi sonrast gelisebilecek komplikasyonlarin takibinin
yapilmasida miimkiindiir. Normal kisilerde yapilan Ol¢limlerde median sinirin
proksimal karpal kemikler diizeyinde ve radiocarpal eklem diizeyinde 6lgiilen ¢aplar

ve hesaplanan kesitsel alanlar1 arasinda belirgin farklilik yoktur.
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Karpal tiinel tedavisinde proksimal karpal kemikler diizeyindeki median sinir
cap1 radiocarpal eklem diizeyine gore 2-3 kat artmaktadir (Akdogan, 2006, s. 79;
Atroshi, 1999, s. 48). bu diizeylerde kesit alan1 hesaplamalarinda ise 1.6-3.5 kez artis

olmaktadir.

4.2.4.4. Ultrasonografi

Ultrasonografik goriintiilemenin temeli viicut pargalari igine gonderilen ses
enerjisinin yankilanmast ve bu yankilarin dinlenerek elektrik sinyallerine
dontstiiriilmesidir (Akdogan, 2006, s. 47). Bu goriintiide esik degerin altinda kaldig
i¢in dikkate alinmayan, esik degerden yiiksek oldugu i¢in de degeri nem arz etmeyip
hepsi ayn1 olarak yorumlanan bilgilerin karmasasi ve eksikligi s6z konusu oldugundan
bunu gidermek i¢in Gri Skala denilen yontem gelistirilmistir (Cikirik¢ioglu, 1999, s.
41).

Buna gore yansiyan her eko, siddetine gore farkl bir tonla eslendirilip ekrana
aktarilir. Baslangigta 16 olan gri tonlar sonradan 32, 64, 128 ve daha fazla gri tonlara
taginmustir. Olusturulan goriintii 1 sn’de 16 veya daha fazla sayida tekrarlanirsa, insan
gozl tipki sinema filminde oldugu gibi, goriintiileri kesikli degil devamli olarak

algilar. Buna Real-time US denir.

Bu yontem tanisal radyoloji rutininde en yaygin kullanilan inceleme seklidir.
Ancak US’nin kolay ulasilabilir, maliyeti diisiik ve noninvaziv bir tani ydntemi

olmasina karsin kullaniciya bagimli olmasi gibi dezavantajlari da vardir.

Periferik sinirlerle ilgili ¢alismalar ilk olarak 1985 yilinda Solbiati ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. 1993 yilinda Amerikan Noroloji Akademisi kalite
standartlar1 alt komitesi tarafindan KTS tanisinda US’nin yeterliligi kabul edilmistir.
Son zamanlarda 1-3 MHz’lik yiiksek rezoliisyonlu problarin kullanilmast ile etkilenen
periferik sinirler direkt olarak gozlemlenebilmekte ve basiya bagl olarak seklinde ve
igyapisinda olusan degisiklikler tesbit edilebilmektedir (Fluery, Berriet and Huguenin,
2002, s. 49).
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Periferik sinir gdvdesini en dista sinir kilifi sarar, govde icerisinde pek ¢ok
noral fasikiil bulunur, bunlar da epindrium adli kiliflar ile c¢evrilidir. Yiksek
rezoliisyonlu US ile bu kiliflar hiperekojen ¢izgiler seklinde izlenirken sinir lifleri ise
bu ¢izgiler igerisinde yerlesen hipoekoik alanlar seklinde goriilmektedir (Giiler ve
Savas, 1989, s. 17). Longitidiinal kesitlerde iki kalin ekojen ¢izgi icerisinde yer alan
daha ince ekojenik cizgiler halinde goriilen periferik sinirler transvers kesitlerde adeta
balpetegini andiran, hiperekojenik c¢izgilerle cevrili yuvarlak hipoekoik alanlar

seklindeki retikiiler goriiniime neden olur.

Ses demeti incelenen yapilara tam dik olarak geldiginde median sinirin
ekojenitesi komsu kas planlarindan biraz yliksek; tendon yapilarindan ise biraz daha
diisiiktiir. Tendon reflektivitesi ses demetinin acisina bagli olarak degiskenlik gosterir.
Ses demeti dik aciyla geldiginde tendonlar hiperekojen izlenmekteyken agidaki

degisiklikler tendonlarin hipoekoik olarak izlenmesine neden olabilir.

Periferik sinir basiya ugramissa meydana gelen intrandronal 6dem nedeni ile
oncelikle govde icindeki ekojenik cizgilenmeler kaybolur ve ¢ap1 artmis tlimiiyle
hipoekoik yapida bir sinir segmenti goriilmektedir. Aksiyel planda ise retikiiler patern

kaybolur ve sinir ekojenitesinde belirgin azalma izlenir.

Ultrasonografik incelemede; Karpal tiinel tedavisi vakalarinda aksial planda
transvers karpal ligament ile fleksor tendonlar arasinda sikisan median sinir elips

seklini kaybederek yassilagir, sagittal kesitlerde ise diffliz incelme yada lokalize

konstriksiyon izlenir (Akdag, 2006, s. 19).

Median sinirin karpal tiinel girisi ile radiokarpal eklem diizeyinden o6l¢iilen
boyutlar1 karsilagtirildiginda olusan 6dem nedeni ile tiinel girisinde sinir ¢capinda ve
kesitsel alaninda artis olmaktadir (Cikirik¢ioglu, 1999, s. 46). Normal kisilerde ise iki
diizey arasinda sinir boyutlarinda belirgin degisiklik saptanmaz. Bazi vakalarda sinirde
bulbdz sekilde sislik olur bu “psédondéroma” olarak isimlendirilir (Helvaci, 1995, s.

93). Ayrica fleksor retinakulumda palmar yaylanma saptanabilir.
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Ultrasonografi ile median sinirde basiya neden olabilecek anatomik
varyasyonlar yer kaplayici lezyonlar, tenosinovitis gibi spesifik nedenleri saptanabilir

ve bu tedavi planlamasinda 6nemli katkilar saglar.
4.3. igne IMGE Incelemesi

Igne EMG Karpal tiinel tedavi tanisinda sinir ileti calismalar1 kadar bilgi
vermez. EMG anormallikleri aksonotmezis varliginda ortaya ¢ikabilir. igne EMG
bulgular olarak fibrilasyon, pozitif keskin dalga, fasikiilasyon, polifazik motor tinitler,
kompleks tekrarlayic1 desarjlar, inkomplet interferans paternleri saptanabilir.
Elektrofizyolojinin karpal tiinel tedavisi tanisindaki duyarliligini ve ozgilligiini
artirmak i¢in pek ¢ok bagka yontem de kullanilmistir (Akdag, 2006, s. 49).

4.4. Karpal Tiinel Sendromunda Tedavi

Karpal tiinel tedavisi iki unsurludur: Altta yatan hastaligin tedavisi ve karpal
tiinel tedavisine yonelik tedavi. Idiyopatik karpal tiinel tedavisinde ki hastalarin biiyiik
cogunlugu boyledir oncelikli olarak konservatif tedaviler denenmelidir. Gece
uyanmalarini 6nlemek iizere, hastaya sadece geceleri kullanmasi i¢in bilek ateli verilir.
Bu atel eli bilekten 15 derece dorsifleksiyonda sabitler ve gece boyunca istemsiz bilek

fleksiyonlarii 6nleyerek hastanin semptomlarini rahatlatir.

Semptomlar1 gidermek i¢in non-steroid antienflamatuar ilaclarin yam sira
ultrason ve elektriksel sinir uyarisi gibi fizik tedavi yontemleri kullanilabilir (Bland,
2007, s. 82). Cerrahi dekompresyon agr1 ve uyusmanin dayanilmaz oldugu durumlarda
veya motor kayip varsa diigiiniilmelidir. Agik ya da endoskobik dekompresyon
cerrahisinin basaris1 yiliksektir. Komplikasyonlar seyrek veya hafiftir. Yetersiz

serbestlestirme yiiziinden nadiren niiks goriiliir.

Karpal tiinel tedavisinde semptomlarin rahatlatilmasi amaciyla steroid
preparatlarinin lokal enjeksiyon seklinde kullanilmasi ilk olarak 1958 yilinda Kapell,
Richmand ve Vanderbrant tarafindan tanimlanmistir (Bland, 2007, s. 84-85). O
zamandan beri, lokal steroid enjeksiyonlari karpal tiinel tedavisinde yaygin olarak

kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, kortikosteroid enjeksiyonlarinin sadece gegici

66



rahatlama sagladig: bildirilmis ve bu donemden sonra yiiksek niiks orani saptanmigtir
(Finsen and Zeitlmann, 2006, s. 49). Literatiirde steroid enjeksiyonu sonrasi niiks orani

% 8-94 olarak bulunmustur.

Median sinirin steroid enjeksiyonu sonucu yaralanmasi olduk¢a nadirdir. Sinir
enjeksiyon yaralanmalarinin karakteristik bir klinik goriinlimii vardir. Norolojik
defisitler enjeksiyon sirasinda veya dakikalar icinde gelisir. Bir¢ok hastada yaralanma
siddetlidir ve motor fonksiyon, duysal fonksiyondan daha fazla etkilenir. Spontan
iyilesme olabilmekle birlikte kalic1 ndrolojik defisit siktir. Elektronorofizyolojik
olarak komplet olan bu yaralanma primer anastomoz yapilarak, rezeksiyon ve
greftleme ile tedavi edilir (Akdag, 2006, s. 14-15).

KTS tedavisinde splint kullanimi bir diger konservatif yaklasimdir ve amaci,
artmis kanal i¢i basincini azaltmaktir. Notral pozisyonda, volar destekli splintleme ile
karpal tiinel boslugu maksimale gelir ve kanal i¢i basinci azalarak semptomatik
rahatlama saglanir. Splint, 6zellikle geceleri kullanilir. Splint kullanma kriterleri tam
olarak belli degildir. Norolojik defisiti olmayan erken vakalarda daha iyi sonuglar
alinmasina karsin, literatiirde splint tedavisi sonrasi niiks oraninin % 10 ile % 90

arasinda oldugu belirtilmistir (Fluery, Berriet and Huguenin, 2002, s. 41-42).

4.4.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavide amag el bileginin tekrarlayici travmalardan korunmasi ve
semptomlarin giderilmeye c¢alisilmasidir. El bilegini tekrarlayici hareketlerden
korumak igin istirahat atelleri kullanilir. Semptomlari gidermek igin non-steroid
antienflamatuar ilaglarin yani sira ultrason ve elektriksel sinir uyarisi gibi fizik tedavi

yotemleri kullanilabilir (Giiler ve Savas, 1989, s. 14).

Ozellikle premenstruel donemde olusabilecek agrilar igin diiiretikler de
denenebilir. Median sinire yonelik lokal steroid uygulamalart ge¢gmiste kullanilmigsa

da gliniimiizde norotoksik 6zellikleri nedeniyle tercih edilmemektedir.
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4.4.2. Cerrahi Tedavi

Tibbi tedavi hafif olgularda rahatlama saglasa da orta ve siddetli KTS
olgularinda esas tedaviyi cerrahi olusturmaktadir (Bland, 2007, s. 79). Ancak cerrahi

sonrast %1-25 oranlarinda kotli sonug alinabilecegi bildirilmektedir.

KTS cerrahisinde karpal tiinelin median sinire ve dallarina zarar verilmeden
biitiiniiyle gevsetilmesi ¢cok 6nemlidir. Bu nedenle el bileginde 6nemli oranda anormal

dallanmalar gosterdigi i¢in median sinir anatomisi iyi bilinmelidir.
4.5. Karpal Tiinel Tedavisinde Klinik Semptomlar ve Klinik Bulgular

Karpal tiinel tedavisinin ilk gbze ¢arpan ve klasik semptomu ilk ii¢ parmak ile
4.parmagin radial yarisinda uyusma ve karincalanmanin goriilmesidir (Tanaka, Wild,
Seligman, Behrens, Cameron and Putz, 1994, s. 48-49). Giin boyu hissedilen
karincalanma ve uykudan uyandiracak kadar siddetli agr1, sabah tutuklugu, ince motor
fonksiyonlarda kayip gozlenir. ilk asamada duyusal semptomlar motor semptomlardan
daha fazladir. Yakinmalar erken evrelerde ara sira ve siklikla uykuda

gozlenmekteyken ilerleyen evrelerde sikligr artar.

Median sinirin sikigsmasi arttikca motor semptomlar da agiga c¢ikar hastalik
daha kronik bir hal alir. Elde 6zellikle tenar kaslarin gii¢siizliiglinden kaynaklanan
kavramada zayiflik olusmaya baslar. Primer olarak tenar grup kaslardan abduktor
pollisis brevis, ikincil olarak da opponens pollisis kaslar1 etkilenir (Helvact, 1995, s.
47). Vakalarin ¢ogu bagparmak oppozisyonu yapmakta giiclik cekerler. Hastalar
genellikle ellerinde tutukluktan sikayet ederler.

Bu tenar kaslardaki giicsiizliikten kaynaklanabilece§i gibi ¢ogu zaman kas
kuvveti normaldir, asil neden parmak uglarindaki duyu kaybidir. Hastalar i¢in gece
olusan uyusma, parestezi uyku diizensizligine yol actig1 i¢in sorun teskil eder. Bu
belirti “uyandiran uyusma” olarak adlandirilir (Finsen and Zeitlmann, 2006, s. 23).
Gece uyusmasina dair farkli goriisleri su sekilde siralayabiliriz (Atroshi, 1999, s. 92-
93):
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- Hasta taraf iizerine yatilmasi sonucunda aksillar venin basisi ve &dem
olusmasi,

- Geceleri 6demin tekrar yayilmasi,

- Fleksor sinovyal dokuda damar genislemesi sonucu karpal tiinel alaninin
daralmasi ve median sinir basisinin artmasi,

- Uyku esnasinda vendz staz ve vazodilatasyon ile birlikte inaktivite halinin
olusmasi,

- Geceleri bazi hastalar el bileklerini fleksiyon pozisyonuna getirirler. Buna

bagli olarak da median sinir trasesinde biikiilme olusur.

Bu tip hastalara el bilegini nétral pozisyonda tutucu splint tavsiye edilir.
Hastalar sabahlari ellerinde sertlik ve sislikle uyanabilirler, yaklasik 30-45 dakika
icerisinde hareket ettirdikce bu sikayetler de azalma goriiliir (Akdag, 2006, s. 46). Giin
boyunca zaman zaman ellerini sallayarak veya ovarak sikayetlerini hafifletmeye
calisirlar. Eli ve kolu; araba kullanmak, gazete okumak, telefonla konugmak, orgii

ormek gibi sabit pozisyonlarda uzun siireli tutmak da bu sendromu tetikler.

Semptomlar giin igerisinde yaptiklar islerin yogunluguna gore artis gosterir.
Daha cok el bilegini fleksiyona zorlayici tekrarlayici aktivitelerde sikayetler artar. Giin
icerisindeki yogunluga bagli olarak gece semptom artis1 da daha fazla olur. El ve kolun
postiiriiniin degistirilmesi ve dinlendirilmesi rahatlaticidir. Agri1 bazi durumlarda
dirsege hatta omuza kadar yayilabilir. Baslangi¢ evresinde ellerde sislik hissi gibi
nonspesifik iyi lokalize edilemeyen yakinmalar tanimlanir; bu hissin anormal

impulslardan da kaynaklandig1 diistiniilebilir (Cikirik¢ioglu, 1999, s. 15).

Ele giden sempatik sinirlerin ¢ogu median sinirle taginir. Median sinir
hasarinda da vazomotor degisiklikler ve kozalji agi8a ¢ikabilir. Agrinin proksimale
dogru yayilimi da sempatik tutuluma baglanabilir. Karpal tlinel sendromuna reynaud

fenomeni, arkosiyanoz da eslik edebilir.

Median sinirin tasidigi otonom liflerden dolay1 innerve ettigi cilt alaninda
kuruma, kabuklanma, terleme ve beslenme bozuklari, tirnaklarda distrofi gibi

bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir (Szabo and Chidgey, 1989, s. 79).
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4.5.1. Duyusal bozukluklar

Elin ilk ti¢ parmaginda ve dordiincli parmagin radial yarisinda duyu kusuru
gorilmektedir. Duyu kusuru hipoestezi seklindedir. En belirgin olarak ikinci parmagin

palmar yiiziinde goriiliir. Hafif dokunma duyusuna pamuk ya da benzeri bir materyalle

bakilabilir.

Karpal tlinel tedavisinde elin dorsal kismi ve avu¢ i¢inde duyu kusuru
goriilmez. Bunun nedeni median sinirin elin avug i¢i ve dorsal kismini innerve eden
dallarinin tiinele girmeden ayrilmasidir (Tanaka, Wild, Seligman, Behrens, Carmen
and Putz, 1994, s. 45). Duyu testlerinde sonuglar normal oldugu halde duyu kaybi
hisseden hastalarda subjektif hipoestezi goriilmektedir. Bu durumlarin erken donemde

sempatik sinir liflerinin etkilenmesinden de kaynaklandig: diisiiniilebilir.

Karpal tiinel tedavisinde besinci parmakta da semptomatik olarak duyu kayb1
goriilebilmektedir. Boyle durumlarda karpal tiinel tedavisinde servikal radikiilopati ya
da ulnar kompresyon sendomunun eslik ettigi diisiiniilebilir. ki nokta diskriminasyonu
hafif ve orta diizeydeki karpal tiinel tedavilerde genellikle normal sinirlardadir (Bland,
2007, s. 75). Ilerleyen evrelerde diskriminasyon duyusunda kayip gozlenebilir. Iki
nokta diskriminasyonu karpal tiinel tedavisi teshisi i¢in ¢ok O6nemli bir yere sahip

degilse de destekleyici bir 6l¢iimdiir.

Bu testin duyarliligi yaklasik olarak %22, 6zgilligii ise %82 olarak rapor
edilmistir (Finsen and Zeitlmann, 2006, s. 41). iki nokta diskriminatér ile bu duyu test
edilir.Ikinci parmak ile besinci parmak arasindaki fark incelenir. Iki nokta
diskriminasyonunda anormallik elektrofizyolojik testlere gore duyusal ampliitiitte

yaklasik %70’1lik azalma oldugunda meydana gelmektedir.

Bu testte de ikinci ile besinci parmak distal interfalangeal eklemleri arasindaki
farka bakilir. Duyusal kaybi olmayan kisilerde normal degerin 2,83 monofilament
oldugu goriilmektedir. Anormal vibrasyon duyusu da bir diger semptomdur. Statik ya
da dinamik olarak test edilebilir. Bunda da ikinci parmak distal interfalangeal eklem
ile besinci parmak distal interfalangeal eklem arasindaki vibrasyon hissi farkina

bakilir.
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4.5.2. Motor bozukluklar

Motor bozukluklardan primer olarak iki semptom goriilebilir: A. Abduktor
pollisis kas1 giicsiizliigiine bagli basparmak abduksiyon giiclinde azalma goriilebilir.
B. Tenar kaslarda atrofi olusmaktadir (Bland, 2007, s. 79). Basparmakta en sik
abduktor pollisis brevis daha az siklikta opponens pollisis kaslari etkilenir. Bu nedenle

oppozisyon ve fleksiyondan ziyade abduksiyon giicii test edilir.

Hastalarin ¢ogunda tek basina abduktor kas gii¢siizliigli belirgin olmayabilir
ancak klinik degerlendirmelerle daha da netlesir. Bagparmak abduksiyon testi: Hasta
elinin dorsal kismini sabit bir yere dayar. Daha sonra bagparmagini yukari radial tarafa
dogru kaldirir. Degerlendirmeyi yapan kisi distal falanks iizerinden ters yone dogru

diren¢ uygular ve abduksiyon giicii test edilmis olur.

Tenar atrofi karpal tiinel tedavisinin ilerleyen donemlerinde ya da ihmal
edilmis durumlarda agiga ¢ikar. Hastanin kavrama giiciinde 6nemli derecede azalma
olusmustur. Inspeksiyonda tenar bolgede ¢ukurlasma goriilebilir. Ayrica atrofi,

noropatilerde ya da servikal radikiilopatide de aciga cikabilir.
4.6. Karpal Tiinel Tedavisinde Provokatif Testler

Tanmiy1 destekleyici testlerdir. Amag, median siniri sikistirarak klasik
semptomlarin acgiga ¢ikmasini saglamaktir. Bu testler su sekilde siralanabilir; Tinel,
phalen, ters phalen, karpal kompresyon, turnike testi, yumruk sikma testi seklinde
siralanabilir (Szabo and Chidgey, 1989, s. 17; Atroshi, 1999, s. 13-14).

4.6.1. Phalen Testi

1951°de Phalen tarafindan tanimlanmistir. Her iki el bilegi tam
fleksiyondayken dorsal kisimlart birbirine yasl bir sekilde 30-60 saniye kadar tutulur
(Bland, 2007, s. 79). Elde agr1 ya da uyusma acgiga c¢ikarsa test pozitiftir. Cogu
caligmada bu testin duyarliligi ve 6zgiilliigii %40-80 arasinda bulunmustur. Tanaka ve
Ark., Testin duyarliliginin %75, 6zgilliginin %95 oldugunu disiinmektedirler
(1994, s. 19). Ancak duyu kusuru olan ve ellerini fleksiyona getirmekte zorlanan

hastalarda yalanci pozitiflik s6z konusu olabilir.
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Saglikl kisilerde de uzun siireli ellerin fleksiyonda tutulmasiyla uyusmanin
olusabilmesi bu durumu desteklemektedir. Sonug olarak phalen testinde hastalarin
%83 ve %85’inde test dogrulanmistir (Katz and Simmons, 2002, s. 47). Ters phalen
testinde ise avug igleri birbirine yaslanarak eller tam ekstansiyondayken 30-60 saniye
beklenerek semptomlarin olusmasi test edilmektedir (Tanaka, Wild, Seligman,
Behrens, Cameron and Putz, 1994, s. 14-15). Yapilan calismalara gore Karpal tiinel

tedavili hastalarin %50’sinde bu test pozitif ¢itkmaktadir.

4.6.2. Tinel Testi

1915°te Tinel tarafindan tanimlanmistir. Median sinirin trasesini izleyecek
sekilde el bileginde transvers karpal ligament iizerinden baslayarak {igiincii parmak
ucuna kadar gidilip tekrar ayn1 sekilde geri doniilerek vuruslar yapilir. Bu sirada hasta

uyusma ya da elektriklenme hissederse test pozitiftir.

Tanaka, Wild, Seligman, Behrens, Cameron and Katz, tinel testinin
duyarliligint %25-60, ozgiinliigiini %67-87 olarak belirlemistir. Bland, testin
duyarliliginin %64, 6zgilliiginiin %99 oldugunu diisinmiislerdir. Katz and Simmons,
2002 yilindaki arastirmalarinda tinel testinin duyarlilifint %38-100, 6zgilligiini
%55-100 araliklarindaki degerlerde sunmuslardir.

4.6.3. Karpal Kompresyon Testi

1991°’de Durkan tarafindan tanimlanmistir. Hastanin eli rahat bir
pozisyondayken her iki elin bagparmagi transvers karpal ligament {izerine
yerlestirilerek 30-60 saniye bastirilir ve klasik semptomlarin aciga ¢ikmasi beklenir.
Kaul ve ark. 269 hastanin 135’inde karpal kompresyon testiyle semptomlarin
provokasyonunu tespit etmislerdir (Szabo and Chidgey, 1989, s. 40).

Karpal kompresyon testinin duyarliligi %52,5 6zgiilliigii %61,8 tahmini pozitif
degeri %66,6, negatif degeri ise % 47,2 olarak bulunmakla beraber karpal tiinel
teshisini destekleyici onemli kriteler arasinda yer almaktadir (Atroshi, 1999, s. 14-15).
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4.6.4. Turnike Testi

1953’te Gilliat tarafindan tanimlanmistir. Tansiyon aletinin mangonu 6nkola
baglanarak 60 saniye boyunca sistolik basing iizerinde tutularak semptomlarin agiga

¢ikmasi beklenir

4.6.5. Yumruk Sikma Testi

Hasta 60 saniye boyunca parmaklarini fleksiyonda tutarak parestezi agiga
cikmasi beklenir. Yapilan calismalarin birinde duyarlilign %61, o6zgilligi %92
bulunmustur (Szabo and, Chidgey, 1989, s. 39). Diger testlerden daha az siklikta
kullanilmaktadir. KTS tanist i¢in provokatif testler ek bir elektrodiagnostik degere

sahip degildir.

4.7. Karpal Tiinel Tedavisinde Bulgular

4.7.1. Elektrodiagnostik Test

Median sinir disfonksiyonu oldukca sensitif oldugu gosterilmis olan sinir ileti
caligmalari ile belirlenebilir. Sinir iletim ¢alismalari karpal tiinel tedavisinde en fazla
kesin tan1 koydurucu testtir. Fakat baz1 durumlarda EMG’nin; klinik ve anamneze gore
karpal tiinel tedavi tanist almis hastalarda; laboratuar testi olarak taniy1

desteklemeyebilecegi akilda tutulmalidir (Atroshi, 1999, s. 42).

Median sinirin karpal tlinel diizeyinde elektrodiagnostik degerlendirmesi

asagidaki durumlar i¢in endikedir (Akdag, 2006, s. 79):

- KTS’de siiphe edilen olgularda taniy1 dogrulamak i¢in

- Periferik noropatisi olan olgularda KTS’yi1 tespit etmek i¢in

- Diger bir patolojiyi dislamak icin

- Klinik olarak KTS tanis1 almis konservatif veya cerrahi olarak takip edilmis
ancak elektrodiagnostik olarak bir degerlendirme yapilmamis olan olgular
takip etmek

- Median sinir tutulumunun siddetini belirlemek i¢in
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- Prognozu belirlemek i¢cin Semptom ve bulgularina gore klinik olarak tan1 almis

hastalarin ortalama % 95’inde pozitif olarak bulunur.

Sinir iletim c¢alismalar1 fokal demiyelinizasyonu gostermektedir.
Sensitivitesi en yiiksek olan tan1 koydurucu test duysal sinir iletim ¢alismalaridir.
Parmak-el bilegi segmentinde duysal sinir iletim c¢aligmalarinda bozulma

hastalarin % 63 ile 97’sinde bildirilmistir (Szabo and Chidgey, 1989, s. 93).

Sinir iletim hiz;
- Hastanin yasi,
- Odanin sicakligi,
- Sinir aksonunun ¢apt ile degisir.

Bu ii¢ faktérdeki artis ile iletimde de artis gozlenir. iletim hizi 40
milisaniyenin altina diiserse akson hastaligi oldugu diisiiniilir. On boynuz

hiicresinin harabiyetinde sinir iletim hiz1 degismez.

4.7.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

KTS’de olusan manyetik rezonans goriintiileme (MRG) bulgular1 1986 yilinda
Reinus, Weiss, Koenig ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir. MRG, bilek
ekstansiyondayken pisiform hizasina yerlestirilerek, bilek fleksiyonda ise pisiform ile
hamatum ¢engeli hizasina yerlestirilerek median sinir kompresyonu goriintiilenebilir.
Anormal kas lifleri, kan damarlari, hiicreler arasi bosluklarin goriintiilenmesinde

ultrason ve MRG teknikleri kullanilabilir (Bland, 2007, s. 79).

Karpal tiinel tedavisindeki anatomik anormalliklerin detayli olarak yapisal
degisikliklerin, komsu yapilarin goriintiillenmesini saglar. Bu teknigin kullanimu,
yiiksek maliyetli olmasi ve ¢ekiminin uzun siirmesi nedeniyle kisitlanmaktadir. Sinir
kompresyon belirtileri bulunmayarak goriilen karpal tiinel tedavisinde MRG ile sinir

cevresinde fibr6z doku ya da skarlasma oldugu tespit edilebilir.
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4.7.3. Ultrasonografi

Ultrasonografi, karpal tiinel tedavisi hakkinda 6nemli bilgiler veren ¢abuk
uygulanabilen ve pahali olmayan bir yontemdir (Akdag, 2006, s. 14). Yiiksek
¢Oziiniirliikteki USG ile karpal tiinel distalinde median sinirin ezilmesi, proksimal
kisminda kompresyonu ve transvers karpal ligament kalinlasmasindaki artis

goriintlilenebilmektedir.

Ultrason, isitilebilir smirin tizerindeki frekanslarda olan akustik vibrasyon
dalgalar1 olarak tanimlanir (Cikirik¢ioglu, 1999, s. 21). Giliniimiizde Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon {initelerinin ¢ogunda kullanilmakta olan fiziksel bir modalitedir.
Ultrason dalgas1 yiiksek frekansli alternatif akim kullanilarak, elektrik enerjisini

mekanik ossilasyon enerjisine doniistiiren bir ¢evirici araciligiyla olusur.

Bu doniisiime “piezoelektrik olay” denirken, bu sekilde elektrigi mekanik
enerjiye c¢eviren kristallere de “piezoelektrik kristal” denir. Ultrason cihazinda
genellikle, kuartz ya da baryum titanat kristalleri kullanilmaktadir. Tipik bir ultrason

cihazinin ti¢ degiskeni vardir (Fluery, Berriet and Huguenin, 2002, s. 41-42):

Sesin doniis stiresi ikiye boliiniip sesin hizi ile ¢arpilmasi sonucunda sesin
yankilarin hangi derinlikten geldigi saptanmaktadir. Calismamizda, 1 - 3 mhz
frekansinda 150 w cm2 yogunlugunda US Doku igerisinde surat ile ilerler ve
partikullerde yer degistirmesine sebep olmaktadir. Ultrasonun siddeti W/cm? birimiyle
olgiiliir. Toplam giiciin uygulama baslig1 alanina boliinmesiyle bulunur. Dalga sekli,

Siirekli ya da aralikli dalga seklinde uygulanabilir.

Ses ve ultrason sikistirilabilen bir ortamda boyuna dalgalar seklinde yayilir.
Insan dokularnda bu dalgalarin yayilma hizi, yaklasik olarak 1500m/sn’dir (Akdag,
2006, s. 14). Dokularda ultrason enerjisinin yayilmasi, biyolojik ortamin absorbsiyon
ozelliklerine ve dokular arasi yiizeyden ultrason enerjisinin yayilmasina baghdir.
Ortamin akustik dalgalara kars1 gegirgenligine “akustik empedans” denir (Haar, 1999,
s. 17).

Ortamin yogunlugu ne kadar ¢oksa, akustik empedans da o kadar ¢oktur.
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Akustik empedanslar1 farkli olan dokular arasindaki ortak yilizeylerde enerjinin
yansidigi goriiliir. Lehmann ve Johnson, ultrason enerjisinin yumugak dokulardan ¢ok
az oranda yansidigi halde, kemik dokusunda % 30 oraninda yansidigim

gostermislerdir.

Boylece, yansima ve kesme dalgalarinin olusmasi ve absorbsiyon katsayisi
yiikksek olan yiizeyel doku tabakalarindaki yiiksek selektif absorbsiyon nedeniyle

ultrason en etkili derin 1s1 araglarindandir.

4.8. Karpal Tiinel sendromunda frekansa gore difiizyon derinliginin

hesaplanmasi

Degisik frekanslarda difiizyon derinligi ( skin depth) in nasil oldugunu goérebilmek
icin agagida detaylar1 verilen Python yazilim kodlar: kullanildi. Frekansi 1Mhz den 3
Mhz e kadar degistirerek hangi frekansta hangi skin depth degerini aldigi hesaplandi.

Bu hesaplamalar1 yaparken asagidaki denklem kullanilmistir.

o = attenuation constant

o = Acisal frekans =2 *  * f

f = frekans

1
= sogrulma kat =
X = sogrucma katsayist Skin Depth(difiizyon derinligi)

g =¢g¢er

€0 = Boslugun dielektrik sabiti

er= Bagil Dielektrik sabiti
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¢' = Dielektrik sabiti

o = maddenin elektrik iletkenligi

H'= po pr

n' = elektromanyetik gecirgenlik

-7
1o = Boslugun elektromanyetik gecirgenligi =4n10 [Henry/meter]

ur = Bagil elektromanyetik gegirgenlik =1 [ henry /meter ]

#!/usr/bin/env python2

from _ future__ import division
from math import *

import string

import cmath

import math

from math import log10

def calculate_skin_depth(conductivity,frequency,permittivity,permeability):
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permittivity = permittivity * 8.854187817 * 10**(-12)

permeability = permeability * 4 * pi * 10**(-7)

resistivity = 1 / conductivity

angular_frequency = 2*pi* frequency

A = sqrt((2*resistivity)/(angular_frequency*permeability))

C = resistivity*angular_frequency*permittivity

B = cmath.sgrt(cmath.sgrt(1+(C)**2)+C)

data=A*B

if data.imag == 0.0:

return data.real

else:

return data

def calculate_skin_depth_real(conductivity,frequency,permittivity,permeability):

data = calculate_skin_depth(conductivity,frequency,permittivity,permeability)

return data.real

for frequency in range(10**6,3*10**6+10000 ,10000):
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skin_depth = calculate_skin_depth(2,frequency,109,1) * 100

output = "SKIN DEPTH:\t" + str(skin_depth) + "\t(FREKANS:\t" + str(frequency)

output = output.replace(™.",",")

print output

Bunun ¢iktisi ise ;

Tablo 2: Degisik Frekanslara Gore Difiizyon Derinligi

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

35,6421190952

35,4657716871

35,2920266715

35,1208207163

34,952092626

34,7857832499

34,6218353955

34,4601937455

34,3008047796

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:
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1000000

1010000

1020000

1030000

1040000

1050000

1060000

1070000

1080000



SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

34,1436167003

33,9885793621

33,8356442043

33,6847641874

33,5358937322

33,3889886621

33,2440061482

33,1009046566

32,9596438988

32,8201847839

32,6824893733

32,5465208374

32,4122434143

32,2796223701

32,1486239616

32,0192153999

31,8913648162

31,7650412289
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FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

FREKANS:

1090000

1100000

1110000

1120000

1130000

1140000

1150000

1160000

1170000

1180000

1190000

1200000

1210000

1220000

1230000

1240000

1250000

1260000



SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:

SKIN DEPTH:
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Sekil 4: Frekans ile Derinlik Tliskisi

Derinlik ile Frekans Degisimi
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SONUC VE DEGERLENDIRME

Ultrasonik Dalga Tip alaninda ¢ok sayida uygulamada yer almaktadir.Bu
uygulamalarin en Onemlilerinden birisi de Ultrasonik dalgalar yardimiyla Karpal
Tiinel Sendromu rahatsizhigmin tedavi edilmesidir. Bu konu ile ilgili olarak
hastanelerde yapilan arastirmalarda Karpal Tiinel sendromu rahatsizligini tedavi
etmek amactyla halen kullanilan ve sadece 1 Mhz ve 3 Mhz de ¢alisan cihazlar oldugu
tespit edilmistir. Bu tedaviyi alan /alabilecek bireylerin bilek kalinliklariin farkliligi,
el bilek kas ve kemik yapilarinin farkli 6zelliklere sahip olmasi Ultrasonik dalgalarin

difiizyon derinligini etkilemektedir.

Hastanelerde yapilan arastirmalarda halen kullanilan cihazlarin sadecel Mhz
ve 3 Mhz frekanslarinda c¢alisacak sekilde tasarlandig1 ,fakat yukarida so6zii edilen
bireysel yap1 farkliliklarini dikkate alinmadig1 anlagilmaktadir.

Ultrasonik Fizik tedavi cihazlarinin 1 Mhz ve 3 Mhz araliklarindaki etki alani
yani bagka bir deyisle difiizyon derinliginin nasil oldugunu ortaya koymak amaciyla
Python yazilim kodlar1 kullanildi. Kullanilan bu yazilim kodlar1 sayesinde 1 Mhz ve
3 Mhz araligindaki farkli Ultrasonik frekans degerleri hesaplandi .Bu hesaplamalar
sonucunda Ultrasonik frekans arttik¢a difiizyon derinliginin azaldig tespit edilmistir.

Buna iliskin degerler Tablo 2 ve Sekil 4 de gosterilmistir.
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