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OZET

Kisa Dalga Diatermi Tedavisinin, Hafif ve OrtaSiddetli Idiyopatik Karpal
Tunel Sendromunda; Klinik Bulgular Uzerine Etkisi

Karpal tinel sendromu, en sik gorilen tuzak noidpatBu calsma; kisa dalga
diatermi tedavisinin hafif ve ortaddetli idiyopatik karpal tiinel sendromunda klifaklgular
Uzerine etkisini argirmak amaciyla yapilngtir.

Calsmaya Klinik ve elektrofizyolojik olarak hafif ve tar siddetli idiyopatik karpal
tinel sendromu tanisi konulanghgai 37-65 arasinda @isen toplam 32 hasta (31'i bayan, 1’i
erkek, 60 el) alindi. Hastalar, kisa dalga diatgfhsi hasta, n: 30 el) ve plasebo kisa dalga
diatermi (16 hasta, n: 30 el) gruplarina randonedidi. Kisa dalga diatermi grubuna termik
dozda 15 dakika kisa dalga diatermi tedavisi uygiilaPlasebo kisa dalga diatermi grubuna
15 dakika plasebo kisa dalga diatermi tedavisi laygii. Ayrica her iki gruba 15 dakika
hotpack tedavisi uygulandi ve 3 set 10 tekrarlirsie tendon kaydirma egzersizleri verildi.
Tedavi haftada 5 giin olmak tzere toplam 15 seagslarydi.

Hastalar tedavi &angicinda ve sonrasinda; tinel testi, phalen,tésts phalen testi,
karpal kompresyon testi, Gorselgi Skalasi, Boston Karpal Tunel Sorgulama Ankedi il
degerlendirildi.

Kisa dalga diatermi grubunda; tinel testi, phalesti, ters phalen testi, karpal
kompresyon testi, Goérselga skalasi, Boston Karpal Tunel Sorgulama Anketing®m
siddet skalasi, fonksiyonel durum skalasi, ortalaskar parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamh duzelmeler saptandi. Plasebo kisa dalgardiagrubunda; tinel testi, phalen testi,
ters phalen testi, karpal kompresyon testi, Go’sgh Skalasi, Boston Karpal Tunel
Sorgulama Anketi semptomgiddet skalasi, fonksiyonel durum skalasi, ortalaskr

parametrelerinde dizelme olsa da, istatistikseb&lanlamli dgildi.

viii



Sonu¢ olarak; kisa dalga diatermi grubunda anladilzelmelerin saptanmasi,
idiyopatik karpal tiinel sendromu tedavisinde kialgd diatermi tedavisinin etkili bir yontem

olabilecgini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Boston Karpal Tunel Sorgulama Anketi, GorseiriASkalasi, Karpal

Tunel Sendromu, Kisa Dalga Diatermi, tendon ve giaydirma egzersizi



ABSTRACT

The Effect of Short Wave Diathermy Treatment on Clnical Findings

of Mild and Moderate Idiopathic Carpal Tunnel Syndrome

Carpal Tunnel Syndrome is the most common neurgpathis study was designed to
determinate that the short wave diathermy treatraéiatt on mild and moderate idiopathic
carpal tunnel syndrome. For this study was inclu@2datient aged 37- 65 (31 women, 1
man, n=60 wrist) that are diagnosed clinically atettrophysiologically mild and moderate
carpal tunnel syndrome. Patients are randomized sVave diathermy (16 patients, n= 30
wrist) and placebo (16 patients, n= 30 wrist) group

For short wave diathermy group 15 minutes shorvewdiathermy thermal dose
therapy was applied. For placebo group 15 minutesepo short wave diathermy treatment
was applicated. For each group after 15 minutepduost treatment 3 set 10 repetitive nerve
and tendon gliding exercise was applied. The treatrwas applied five times weekly totally
15 sessions.

In short wave diathermy group tinel test, phalest, tearpal compression test, reverse
phalen test, carpal tunnel compression test, vismalogue scale, Boston carpal tunnel
questioning survey symptom intensity scale, fumalosituation scale, median score
parameters, were statistically improvement wasatiete In placebo group even though in
tinel test , phalen test, reverse phalen test,atarpmpression test, visual analogue scale,
Boston carpal tunel questioning survey symptomnssitee scale, functional situation scale,
median score parameter were improvable, the reselts not statistically significant.

In conclusion in short wave diathermy group wasniicant improvement for

idiopathic carpal tunnel syndrome treatment shartewdiathermy will be effective therapy.



Key Words: Boston Carpal Tunnel Questionnaire Survey, visuglogue scale,

Carpal Tunnel Syndrome, Short Wave Diathermy, Tarattd Nerve Gliding Exercise
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1.GIRIS-AMAC

Karpal tinel sendromu (KTS), median sinirin elegihde; karpal kemikler ile
transvers ligament arasindan gesirasinda sikmasi sonucu ortaya ¢ikan klinik tablodur.
KTS, en sik gorulen tuzak noropatidir. KTS prevalakadinlarda %3.4, erkeklerde ise %0.6
olarak belirlenmitir (1). Insidans ise kadinlarda 100.000’'de 491, erkekle@fe0D0'de 258
olarak saptanmtir (2). Genel populasyonda yillik insidansinin 30®.000 oldgu rapor
edilmistir (2).

En sik gorilen KTS nedeni, herhangi bir etiyologitkenin saptanmagii idiyopatik
KTS'dir. Endokrinolojik bozukluklar, romatizmal haiklar, amiloidoz, timoral okwmlar,
travmatik durumlar, anatomik varyasyonlar, obezadkolizm ve enfeksiyon gibi cdli
nedenler de KTS etiyolojisinden sorumlu tutuktun (3).

KTS kliniginde ilk semptom, gece ortaya ¢ikan parestezigreda, bu semptomlar
baslangicta tek yakinma olarak kaniza cikar (3). Bu donemde, uykudayken el g
fleksiyonda kalmasi nedeniyle kanal icerisindeksibain kritik dizeye ukanasi, sinirde
fokal iskemiye ve bunun sonucunda da paresteziy@ieacmaktadir (4). Bu nokturnal
semptomlar KTS icin %51 ile %77 arasinda duyarlP427 ile %68 arasinda 6zgundur (3).
Ileri donemlerde tabloya, motor aksonal harabiyétrék ve tenar atrofi okur (5). Yapilan
calismalarda, KTS’nin %76-87 oraninda bilateral @du 6zellikle dominant elde daha sik
goruldigu bildiriimektedir (6,7). Gunluk aktivitelerde donant elin kullaniimasindan dolayt,
cogunlukla ilk 6nce dominant el etkilenir, fakat ileyen zamanda ger elde de semptom ve
bulgular ortaya cikabilir (7).

KTS tanisi; %90'nin Gzerinde, Klinik gerlendirme ve elektrofizyolojik yontemlerle
konulur (8,9). Bazi olgularda ise elektromiyogrégMG) ve sinir iletim cakmalari yetersiz
kalabilir, bu durumda manyetik rezonans goruntul¢mMBG) ilave yarar sdayabilir (10,11).
Hafif ve orta dizeydeki KTS'nin tedavisi konserVatieri dizeydeki KTS'nin tedavisi



cerrahidir. Konservatif tedavi, splint kullanimifesoid enjeksiyonlari, non-steroid anti-
inflamatuvar ilaclar (NSA), B6 vitamini, fizik tedavi ajanlari, tendon vensi kaydirma
egzersizleri gibi yakkamlari icerir (12-14).

Literatiirde, KTS’li hastalarda derin 1s1 modaliteélden terapotik ultrason (US) ve
mikrodalga diatermi ile ilgili cafmalar olmasina gnen, kisa dalga diaterminin (KDD)

etkinligini arastiran bir calgma bulunmamaktadir.

Bu calsmanin amaci, hafif ve orta dizeydeki idiyopatik KiTBastalarin tedavisinde

KDD uygulamasinin, klinik bulgular ve el fonksiyani Gizerine etkilerini agtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

KTS, median sinirin el bileinde; karpal kemikler ile transvers ligament ardam
gecki sirasinda sikmasi sonucu ortaya c¢ikan klinik tablodur. KTS, ek girulen tuzak
noropatidir. En sik KTS nedeni herhangi bir etiyilloetkenin saptanmagh idiyopatik
KTS'dir. Siklikla gortilme sebebi tekrarlayici el @ bilegi hareketlerine b#i gelisen
tenosinovittir (3).

KTS'yi diger median noropatilerden, servikal kok ve brakplaksus lezyonlarindan

aylrabilmek icin, median sinir ve karpal tiinel amaisi iyi bilinmelidir.

2.1. Anatomi

2.1.1. Karpal Tunel Anatomisi

Karpal tinelin dorsal, medial ve lateral bolumiekarpal kemikler, anterior ylzeyini
transvers karpal ligament yapar. Transvers kaigahient, medialde pisiform ve hamatum
kemiklerine bglidir. Lateralde ise skafoid ve trapeziuma tutundarpal tinelin zeminini ise
lunatum ve kapitatum kemikleri aiturur (15).

Fleksor retinakulum, karpal ligament ve palmar khriigamentten olgur. Palmar
karpal ligament, fleksor kaslarin tendonlarinin rimse bulunan kalinkmis antebrakial
fasyadan olgur, ulna ve radiusun stiloid ¢ikintisina tutunualrar karpal ligament, distale
dogru proksimal transvers karpal ligament ile ilerféransvers karpal ligament guyon kanall
tavaninin bir bolimdnd yapar ve palmar karpal ligalmde guyon kanalinin tabanini
olusturur. Fleksor retinakulumun hem karpal kanal heengdiyon kanali ile olan #kisi
nedeniyle nadiren KTS ile birlikte ulnar sinirde lo@z1 defisitlere neden olabilir (15).



Karpal ttinel icerisinden median sinir ile birlikdért adet fleksor dijitorum profundus,
dort adet fleksor dijitorum superfisialis ve flekgipllisis longus (FPL) tendonu olmak tzere
toplam dokuz adet tendon geceYekil 1). Transvers karpal ligament, yizeyel ve wleri
tabakalara ayrilarak fleksor karpi radialis tendmutrapeziumun ofiundan gecerken ayri

bir fibroosseoz tunel okturur (15).

Palmaris Longus
\ tendonu

Ulnar arter Fleksor retinakulum

MEDYAN SINIR
Fleksor carpi radialis tendom

Ulnar sinir

Fleksiir digitornm
superficialis
tendonlan

Fleksor pollicis longus tendomu

KARPAL TUNEL
Abduktor Polleis Longus tendom
Fleksir digitorum
profundus tendonlan Elestansdr Pollcis Brevis tendonu
Sefalik ven
Ekstansér Carpi Ulnaris tendom "
Radial arter

Bazilik ven ~ Ekstanisor Pollcis Longus tendonu

Bkstansor Carpi Radialis Longus tendonn
Ekstanstr Carpi Radialis Brevis tendonu
Ekstansar Indices tendonu

Ekstansér Digiti minimi tendonu

Elestansor Digitorum tendonlary

Sekil 1.Karpal ttinelin enine kesitte anatomik gérinimu

2.1.2. Median sinir anatomisi

Median sinir, brakial pleksusun medial (C8, T1)lateral kordlarinin (C5, C6, C7)
birlesmesi sonucu okur.

Koldaki Seyri: Median sinir, aksilladan kola dou brakial arterin lateralinde
seyreder. Korakobrakial kasin insersiyosu seviyhsibrakial arter Gzerinde mediale yonelir
ve sonra kubital fossaya glol asagiya iner. Burada bisipital aponevroz ve median tallien

arkasinda, brakialis kasinin insersiyosunun veeliekleminin dninde uzanir. Bu alandaki



ven, arter ve sinirlerin yakin kagmlugu unutulmamaldir. Kolda, brakial damarlara ve
pronotor teres kasina dal verir (16).

On koldaki seyri: Median sinir, pronotor teres kasinin humeral véamumalar
arasinda on kola gecer. Pronotor teres kasinim bigg median siniri, ulnar arterden ayirir.
Sonra fleksor digitorum superfisiyalis kasinin huownar ve radial bgari arasinda
aponevrotik arka dou derinsekilde seyreder. Fleksor digitorium superfisiyales fleksor
digitorium profundus kasi arasindga@aya dgru iner. Median sinir, 6n kolda pronotor teres,
fleksor digitorium superfisiyalis, fleksor karpidialis ve palmaris longus kaslarini innerve
eder. Dirsek ve proksimal radioulnar eklemlere déi@er ince dallar verir (16).

En uzun dali anterior interossdz siniridir. Antenieterossoz sinir, anterior interosstz
arterle yan yanadir, fleksor pollisis longus vek$iar digitorum profundus kaslari arasindaki
inteross6z membrandasagl seyreder. Anterior interossoz sinir, fleksor il longus ve
fleksor digitorum profundus kasinin lateralini inve eder. Pronator kuadratus kasini ve distal
radioulnar, radiokarpal ve karpal eklemleri inneederek pronator kuadratus kasinin altinda
sonlanir. Vaskdler lifler, ulnar ve anterior inteséz damarlarin ve radius-ulna damarlarinin
innervasyonuna yardim eder. Anterior interossomisipalmar dali, fleksor retinakulumun 3
ile 4 cm Uzerinde uzanir. Buradage@é seyrederek palmar bdlgenin medial kismini vertena
bblgedeki deriyi innerve eder (16).

On kolun alt kisminda median sinir, palmaris longees fleksor karpi radialis
kaslarinin tendonlarinin arasinda daha ylzeysellBigital fleksor kaslarin tendonlariyla
birlikte karpal tiinelden palmar alana gecer. Karnpalel onde fleksor retinakulum, arkada
karpal kemiklerle sinirlidir.  Tunelden c¢ikinda sinir terminal muskuler ve palmar digital
dallara ayrilir. Bu dallar Bparma&a dagru birbirlerine yakin veya birkgk sekilde seyreder.
Muskuler dal, abduktor pollisis brevis (APB) ve opens pollisis (OP) kaslarini innerve
etmek icin ayrilmadan 6nce fleksor pollisis brevigerinde veya ona @ou diarl &im
gosterir. Nadir durumlarda sinir karpal tinel ig@ndeyreder ve fleksor retinakulumu delip
gecer (16).

Common ve proper palmar digital sinirler, koken degilimlarinda dgisiklik
gosterirler. Proper palmar digital sinirler incersld dallar verirler. Bu dallar tirnak yataklari
da dahil olmak Uzere ilk G¢ ve dordincl pagmayarisinda, distal ve dorsal kismindaki
deriyi innerve ederler. Bazen sadece ilk iki verigiiiparmgin yarisini innerve ederleisaret

parma&inin radial tarafini vesaret-orta parmaklarin birbirine kaon taraflarini innerve eden



proper palmar digital dallar ayni zamanda birineiikinci lumbrikal kaslari innerve etmek
icin motor lifler tairlar. Bu nedenle digital sinirler sadece kutandzyathlikla iliskili
degildirler. Efferent, afferent somatik ve otonomikflér icerirler. Bu lifler duyusal
sonlanmalarda, damarlardan, ter bezlerinden, aregitorum kaslarindan ve ddim

alanlarindaki fasiyal, tendinoz, kemik ve artikiyapilardan impuls tarlar (16).

2.2. Tarihce

KTS, ilk olarak 1854 yilinda PAGET tarafindan bposttravmatik dieri idiyopatik
olan iki olguda; median sinirin karpal tinelde kaegyonunun go6steriimesi ile
tanimlanmgtir. Ayrica PAGET splint kullanmanin el bgmin palmar tarafini gesetip sinir
Uzerindeki basinci azalitni da belirtmgtir (17).

Birkac yil sonra Putnam, gece veya sabah erkefesdatllerinde uyguklugu olan ve
ellerini sallayarak rahatlayan yartalamalari 35 olan, ganu kadinlarin olgturdusu 37
vakay! tanimladi (18). Putnam etiyopatogenezdeaduginirin kan akimi d#sikli ginden
dolay! hasarlangi hipotezini ileri sirmittr. Bu hipotez birgcok aséirmaci tarafindan
akroparestezi olarak tanimlangwe 20. yizyilda ellerinde parestezi ileslaaran hastalarin en
sik aldiklari tani olmgtur. Putnam, ayni zamanda fosfor, striknin, potasyawomdr ve esrar
gibi cesitli tedaviler onermy. Fakat bunlarin etkinlikleri ile ilgili bilimsel aismalar
bulunmamaktadir.

Ayni zamanlarda Hunt tarafindan, median sinirinpkhrkanalda sikmasi sonucu
tenar atrofi olgtugu tanimlanmytir (19). 1913 yilinda Marie ve Foiks, tenar atiiddir olguda
median sinirin  uzun doénem kompresyonu sonucu segeli patolojik dgisiklikleri
tanimlamglardir (20).

Ik olarak idiyopatik KTS tanimi, 1946 yilinda yapik, Brain ve arkaddari daha
sonra da Phalen ve arkalau tarafindan “idiyopatik karpal tinel sendrorhuerimi
kullaniimaya bganmstir (21-25). Brain, idiyopatik median sinir sgkaasinin genel
populasyonda c¢ok sik gorulgiini ve etiyolojinin, yga baimli vaskiler dejenerasyon
sonucu sinirde iskemi geinesi oldgunu vurgulamgtir (22).



1953 yilinda Learmonth tarafindan median sinire tkrrahi dekompresyon
yapilmstir. 1989 yilinda Chow tarafindan ilk endoskopikpa tiinel geyetme operasyonu
yapilmstir (26).

1956 vyilinda elektromiyografi (EMG), ilk defa Singys tarafindan tanida
kullaniimaya bglamistir (27).

Bilgisayarli tomografi (BT), 1981 yilinda Pinkofievarkadgar tarafindan; ultrason,
1982 yilinda Fornange ve arkal#au tarafindan; MRG, 1986 yilinda Reinus, WeissgKig
ve arkadglari tarafindan; karpal ttinel yapilarini géruntiénicin ilk defa kullaniimgtir (28-
31).

2.3. Patofizyoloji

Idiyopatik KTS, karpal tiinel icinde, basing artmasiveya kan akiminin azalmasi
sonucu median sinirin hasarlanmasidir. Sinirin kagexisinde sikimasina vendz konjesyon
ve 0dem yol acabilir. Uzun suireli epintral 6dem uli fibroblast invazyonuna ve sonra
median sinir etrafinda skar doku giiasina neden olur (32,33). Epinéral ve endondral
alanlarda 6dem, endonoéral goalokusunda arfi veya aksonal transportun bozulmasi ve
lezyonun ilerlemesi ile wallerian dejenerasyorslérave sinir hasari meydana gelir (32).
KTS'nin, klinik pratikte en sik gorilen kimulatifavma bozukluklarindan birisi oldu
belirtiimektedir. Karpal tiinel icerisinde mediamisin sikismasi bir ¢ok faktdre ikincil olarak
gelisebilir, bunlar arasinda el bfmin ve elin vibrasyonu, uygunsuz pozisyonu, avg i
tabanina lokal basin¢ ve zorla el/parmak harekeslyilabilir. Gelberman ve arkadar
tarafindan, kanal ici normal basincin, nétral ppana 2.5 mmHg, el bifg 90° fleksiyonda
iken 31 mmHg ve 90° ekstansiyonda iken 30 mmHg @IdKTS’li hastalarda ise nétral
pozisyonda basincin 32 mmHg, el Bil®0° fleksiyonda iken 94 mmHg ve 90° ekstansiyonda
iken 110 mmHg’ye yukseldi gosterilmitir (33). Genellikle, periferik sinirlere uygulan&®
mmHg’'nin Gzerindeki basinglar, hizla intranéral kdaminin yavglamasi ile sonuclanir (34).

Bir cok calgma, mikroskopik olarak subsinovyal daokusu da dahil olmak Uzere
sinovyal doku dgisiklerini incelemitir. Idiyopatik KTS'li hastalarin sadece %310’unda

inflamatuar dgisikliklere, ¢cogunda ise 6dem ve fibrozise rastlangtm (35,36). Ayrica



sinovyal dokunun detayli histolojik incelemelerinsgcunda KTS’li hastalarda vaskuler
proliferasyon, fibroblast ygunlugu ve kollojende argj elastin icegginde azalma bulunngtur
(37). Bu bulgular, kronik dejenerasyonun gostemjdile idiyopatik KTS'li hastalarda,
sinovyal dokunun elektron mikroskobik incelemelden spiral goriiniminde deforme
kollojen fibriller gorulur (37).

Karpal ttinelin, mekanik stresi sonucu, sinovyal utk biyokimyasal desiklikler
olusur. Dermatan silfat, keratan sulfat, kondroidinfatihn KTS’li hastalar ve kontroller
arasinda karlastirildigi bir calsmada, KTS dokularinda daha fazla keratan silfatigoid
immunohistokimyasal boyama ile ortaya kondu. Bugighais proteoglikan oranlari,
sinovyumun kompresyonuna kakoyma yetengni azaltir, boylece median sinirin karpal
kanal icerisinde sikmasina neden olur (38). Ek olarak tekrarlanan tenflasisi ve
tendonlarda gerilmeye maruz kalmak, tendon matrdesiproteoglikan icegini artirabilir,
bunun sonucunda da tendonda, metaplazi veya lopegélisir, bu da karpal ttinel icerisinde
basing¢ artina neden olur (39,40).

Karpal tinel icindeki hacim agtnda tenascin-c’nin réli Gzerinde durulgtwr. Tsujii
ve arkadglari tarafindan; tenascin-c’nin padokusu ve sinovyumdaki Gretiminin fleksor
tenosinovyumdaki mekanik zorlanmalar ile dizenlgndielirtiimistir (41). Tekrarlayan
kuvvetli el bilezsi ve parmak hareketlerinden dolayi fleksor tenogymonun dejenerasyonu ve
bunun sonucu olarak, karpal ttinel icerisinde gemeler goraltr. Karpal tineldeki bu hacim
artisl, median sinirin silsmasi ile sonuclanir ve idiyopatik KTS gl

KTS; siklikla servikal radikilopati gibi daha prake&l néropatilerle beraberdir. Upton
ve Mccones; double-crash’da aksonal transporturulbeasindan dolayi, distal periferik
sinirlerin basiya daha yatkin olduklarini belirghardir (42). O ginden bu yana double-crash
olusumu ile ilgili celiskili sonucglar vardir. Bu hipotez, hayvan deneylkrigesteklenmstir
(43, 44). Dger taraftan klinik veriler bu hipotezi desteklemekteterli dgildir. Bu hipotezi
destekleyecek norofizyolojik verilerin olmamasiraaskn, gorinttileme yontemleri ile servikal
noropati ve KTS birliktelii gosterilebilir (45).

2.4. Epidemiyoloji



KTS en fazla tguncl ve faci dekadlar arasinda ve kadinlarda erkeklere gokat
daha fazla gérulmektedir (46). KTS prevalansi, kkada %3.4, erkeklerde ise %0.6 olarak
belirlenmistir (1). Insidans ise, kadinlarda 100.000'de 491, erkekl@ffe000'de 258 olarak
saptanmytir (2). Genel populasyonda, yillik insidansinir6A00.000 oldgu rapor edilmgtir
(2).

Yapilan ¢almalarda, KTS'nin, %76-87 oraninda bilateral @duozellikle dominant
elde daha sik goérulgu bildiriimektedir (6,7). Phalen ve arkatirinin 654 hastada yapii
calismada hastalarin %58nin 40-60, %78nin ise 40-79 geasinda oldgu bildirilmistir
(24).

Yapilan calgmalarda, ya ve cinsiyetin baimsiz birer risk faktort olarak KTS ile
ili skili oldugu bulunmy, yasin ilerlemesi ile korele olarak agtisaptanmtir (7,47,48).

Erkeklerde ysla birlikte KTS insidansi artmaktayken; kadinlard®-54 vyalar
arasinda, Ozellikle klimekteriumda tepe yapar (4B)ger endokrinolojik dgisikliklerin

oldugu donemler olan, puerperium ve gebeliktesitayetler ortaya ¢ikabilir.

2.5. Etiyoloji

KTS, bircok nedene Igh olarak ortaya c¢ikabilmekle birlikte ga olgunun nedeni
bulunamaz. Bu hastalar icin idiyopatik KTS terimillanilir. KTS'yi olusturan nedenler
sOyle siralanabilir:

1.Idiyopatik (en sik)

2. Sekonder

a. Anatomik
Kuguk karpal tunel
Kalin transvers karpal ligament
Sinir, kas, bursa anomalileri (Orn.: Bifid medianig
Aberran arter (Aberran persistan median arter)
b. Travma
Akut travma

Kronik travma



c. Yer kaplayan lezyonlar
Ganglion
Hemanjiyom
Osteoid osteoma
Lipom
Kalinlasmig transvers ligament (ailevi)
Nonspesifik tenosinovit

d. Bagz Dokusu Hastaliklari
Romatoid artrit (RA)
Progresif sistemik skleroz
Polimyozit
Polimyaljia romatika

e. Kristal Artropatileri
Gut
Kalsiyum pirofosfat dihidrat hastgli
Hidroksiapatit hastatl

f. Mesleki Nedenler

g. Metabolik ve Endokrin Hastaliklar
Diabetes mellitus (DM)
Hipotiroidi
Akromegali
Mukopolisakkaridozlar

h. Enfeksiyonlar
Osteomiyelit (karpal kemiklerde)
Tenosinovit
Tuberkuloz
Atipik mikobakteri enfeksiyonlari
Histoplazmoz
Koksidiomikoz

I. Metabolik sendrom

J. Diger Nedenler
Vitamin eksikligi
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Agir metal ve karbonmonoksit intoksikasyonu
Hemofili

Antikoagulan tedavisi

Renal yetmezlik

Kortikosteroid kullanimi

Odem ve total viicut sivisini arttiran her turliwhr
Spastisite (persistan el bilek fleksiyonu)

Dializ

Gebelik

Etiyolojisinde pek cok neden bildiriimesine graen KTS halen %85 oraninda
idiyopatiktir (50). Olgularin ¢gunda bg dokusunun tekrarlayici strese maruz kalmasi sonucu
olusan O6dem, vaskuler skleroz ve fibrozis gortlir (Hastalga siklikla kimulatif veya
tekrarlayan hareketler neden olmasingnran, KTS gercekte atravmatiktir (5Ifiyopatik
KTS'ye, ailesel yatkinlik, obezite, viicut kitle igkkinin (VKI) yiksek olmasi, kargeklinde
bilek yapisi, sigara icme, alkol vegigm gibi Kkisisel etmenlerin neden oldu
disunulmektedir (51).

Idiyopatik KTS, siklikla bgka alanlardaki tendon ve sinovyal dokularin bozkldu
ile beraberdiridiyopatik KTS'li hastalarin % 50’sinde tetik parmaklunur (52). 211 tetik
parmakli hastanin katilgh bir prospektif cakmada, 91 hastada KTS tespit editini(52).

Akut travma sonucu, fleksér tendonlarin tenosinpeilles kirgi, karpometakarpal ve
el bilek eklemlerinin kiriklari, dislokasyonlarigakompresyonu gibi nedenler kanal hacmini
azaltarak, KTS'ye neden olmaktadirlar. Bu olaylanwscunda ayrica karpal tinel iginde
posttravmatik nedbe ve fibrozis eabilir (53).

Belli hareketlerin ¢cok sik olarak tekrar edilmesirKTS ile iliskisi mevcuttur. Buna
ornek olarak montaginde calsan kciler, fabrika cakanlari, klavye ve bilgisayar kullananlar
verilebilir (54).

Ganglionlar, lipom veya sinoviyal kist gibi yer Rapan lezyonlar, median sinirde basi
olusturarak KTS’ye neden olabilirler. MRG tanida yardichr (11).

KTS, RA'll hastalarda, %23 siklikla en sik gorilameak noropatidir. Ozellikle
RA'nin erken donemlerinde ve bilateral tutulum ilarakterizedir. El bilgi fleksor
tenosinoviti balangicta sadece median sinir basisingdits@mptomlar olgturur (55).

11



DM hastalarinin %25’'inde KTS gorulur. Tip 2 DM’liaktalarda, karpal tunel
gewetme ameliyatinin, insidansi genel nifusun 4-14dkatDM’li hastalarda, periferal
sinirlerdeki mikroanjiyopati, makrofaj disfonksiyon Schwann hiicre disfonksiyonu,
norotropik faktor ve reseptorlerin azalnmimasina b@ olarak cerrahi bgari daha azdir (56).
Nishimura ve arkadgarinin diyabetik tuzak noropatide, ekstrasellletniks glikoproteni
olan Tenaksin-c’nin rolint rat modeli kullanarakestirdiklari calsmada, Tenaksin-c’nin
endonoriumda kollojen kontraksiyonunu indikleyeraksonlari daraltabilege gosterildi.
Ayrica bu camada, karsekeri ile korele olarak, distal latansin uzadie kansekerinin iyi
regule edilmesinin sinir fonksiyonlarinda iyitae icinsart oldwgu belirtildi (57).

Abdominal obezite, dislipidemi, hiperglisemi ve &ifansiyon ile karakterize olan
metabolik sendrom, KTS icin major risk faktorudUikTS nin metabolik sendromlu
hastalarda, sendromsthdakilere gére daha yaygin yiddetli olduzu goéralmitar (58).

Diyaliz amiloidozu ve KTS arasindakigkiyi arastiran bir calgmada; diyaliz suresi 5
yildan kisa olan hastalarda diyaliz amiloidozunudnkasilasilan bir bulgu oldgu fakat bu
hastalarin ¢gunda semptom ve fizik bulgunun saptanmigddiyaliz siresi 5 yili gan
vakalarda ise gaunlukla semptom ve fizik bulgunun olgw, ancak artralji ve artrit gibi
osteoartikiler sorunlarin KTS'yeslék ettigi belirtiimistir (59). Periferik sinirde ve fleksor
tendon sinovyumunda amiloid birikimi karpal tineldeedian sinirin sikmasina neden olur.
Uzun donem hemodiyaliz hastalarinda, B2 mikroglwbhbirikimi median sinir felcine neden
olabilir (60). Omurgada B2 mikroglobulin birikimbaucu olgan destriktif spondiloartropati
ile KTS arasinda anlamli gki oldugu bulunmugtur (60).

KTS; transtretin amiloidozunun, fdangic semptomu olarak gorilebilir. Karpal tinel
relaksasyon ameliyati yapilan hastalarin, sinovoygbpsisinde % 10-20 amiloidoz, bunlarin
da % 0,9'u transtretin olarak bulungtur (61). Transtretin amiloidi, geneldesyishastalarda
gelisir.  Bunlan idiyopatik KTS diye tanimlamak yaglolur. Boyle durumlarda klinik ve
norofizyolojik calsma veya goéruntileme yontemleri yetersiz kalir. Dalea tetkiklere
ihtiyag vardir (61).

Gebelik; KTS, fasial sinir paralizisi, lumbosakrabikilopati, maralgia parestezika ve
femoral néropatiyi de icine olan periferik sinir Zukluklarina yol acar; gebelikte en sik
periferik sinir bozuklgu olarak KTS gorulir. KTS nedeni, median sinirellyapan sinoviyal
sivi retansiyonunun neden oflu 6édemdir. Dger alt ekstremite ndropatilerinin nedeni
siklikla mekanik kompresyondur. Gebelerde, KTS elavsi %62 olarak bulunrgtwr (62).
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KTS’li gebelerin, uzun izlemli bir cadmasi sonucunda, 3 yil sonungkayetlerin % 50’sinin
azaldg: bildirilmistir (63). Bu sonug; KTS galiminin sivi retensiyonuna g olabilecegini
disundurmektedir, fakat etiyoloji tam olarak aciklaremaktadir. Hormonal desiklikler,
anne yai, hamilelik stresince kilo alimi, 6dem, gebelikdemisi, sigara veya alkol gibi tim
faktorlerin 6nemli oldgu rapor edilmgtir (62).

Ostrojen reseptorleri, santral ve periferik siniistaminde de bulunmaktadir.
Menopoza glik eden hormonal dgsiklikler (6strojen seviyesinin azalmasi gibi) sisistemi
uzerine 6nemli etkilere neden olur. Ostrojen @zluzun donemde kimulatif olarak birgok
dokuyu etkiler. Cerrahi menopoz da, KTS icin preaip bir faktordir. Ancak KTS
gelisiminde, menopoz yanin, menopoz tipinden daha 6nemli gldwdsterilmgtir. Sonuclar,
postmenopozal kadinda, gebelik sayisinin ve menggoain KTS gelgimi icin dnemli bir
presipitan faktor oldgunu gosternstir (64).

Familyal KTS ilk olarak 1959 yilinda tanimlangiir. Hastalik her iki cinsiyette ve
kusaklar boyunca gegigostermektedir. Genellikle 20 yadan 6nce (ortalama 14-19siax
arasl) ilk i¢ parmakta uyma ve &ri gibi semptomlarla karakterize olup, ilk 6nce &lke
baslayip, 1-2 yil sonra der elde de semptomlar ortaya c¢ikmaktadir (65). Kieinjve
arkadalari calsmaya aldiklari tim familyal KTS’li hastalarin ¢edil el bilek grafilerinde dar
karpal tinelin oldgunu gozlemlemierdir. DNA analizlerinde, iki hastada basing bdmgk
nedeniyle gelien herediter ndropati (HNPP) ileskili 17p11.2—12 delesyonu tesbit ediktni
(65).

2.6. Klinik Semptomlar

KTS'nin en sik rastlanilan belirtileri 1., 2., 3anmaklar ile 4. parnfan radial yuzinde
agri, uywssma, ve/veya duyu kaybidiS€kil 2). KTS'nin en erken semptomu, elde gyia
ve/veya karincalanmgeklinde olan duyusal fonksiyon bozuglidur. Semptomlar en belirgin
olarak, ikinci parmgin palmar yizunde gorulir. Bu belirtilerin en orgdden 6zellgi geceleri
ortaya cikarak ya da artarak hastayl uyandirmadt@stalgin ileri evrelerinde, sinirin ciddi
basi altinda kalgh durumlarda, tenar bolgede dé&iale elde glc ve beceri kaybi ortaya ¢gikar

ve tenar bolge atrofisi goraluSé€kil 3). Agri, bazi hastalarda el bgeve 6n kolun volar
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yuzinden dirsge dgru yayilim gosterirSikayetler, siklikla bilateral ve dominant elde daha
siddetlidir (6,7).

Tanar atrof

SO

B

Sekil 2. Median sinirin palmar duyu alani Sekil 3. Median sinirde motor tutulum sonrasi

ortaya c¢ikan atrofi

KTS'de gorulen gri ve parestezinin gaimi, hastalar arasinda belirgin farkhlik
gostermektedir. Klasik olarak, semptomlarin eldediae sinir dgiliminda olmasi beklenir.
Fakat hastalarin %22’sinde 6n k@risi ve parestezisi, %13.8’'inde dirsekrial, %7.5'inde
kol agrisi, %6.3’'Unde omuz gaisi, %0.6’'sinda boyungaisi saptanmtir (66). Tum elin
tutulumu da ender gddir. Dizestezi, 6n kol volar ylizinde de hissebilie. KTS'de elin
dorsal kismi ve avug icinde duyu kusuru gortlmeandg nedeni, median sinitielin avug
ici ve dorsal kismini innerve eden dallarinin téngirmeden ayrilmasidir. Bazi KTS'li
olgularda bginci parmakta da semptomatik olarak duyu kaybi imiimektedir. Boyle
durumlarda KTS’ye ulnar néropatinigli ettigi distnulebilir (67).

Klasik olarak hastalarin ellerinde uyna, karincalanma, yanici tarzd@riagibi
parestezik semptomlar geceleri artar ve hastayudsi uyandirabilir (3,6). Gln igerisinde,
elin kullanim yg@unluguna bg&li olarak, gece semptom artidaha fazla olur. Bu durum,
tekrarlayan el bilek fleksiyon ve ekstansiyonlamasinda, fleksor sinovyum igerisindeki
kicuk damarlarda meydana gelen ventz stagygmeye ve karpal tinel iginde sinir

kompresyonuna neden olarak daha faglaya yol acmasina Igadir (3). Gece ortaya ¢ikan
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parestezik yakinmalarin sensitivitesi %51-96, djesi %27-68 olarak rapor edilgtir (3,
68). Hastanin, guclu biyekilde semptomlari azaltmak icin elini hizla hateg#irdigi “flick
testi” veya “sallama belirtisi” tim KTS’li hastalar%93’inde gorulmektedir (69).

Baslangic aamasinda, duyusal semptomlar motor semptomlarddra dazladir.
Degisken bir strenin ardindan duyusal semptomlari, gilgkiizler ve tenar kaslarda atrofi
gelisebilir. Primer olarak tenar grup kaslardan APBndki olarak da OP kaslari etkilenir. Bu
nedenle muayenede, daha ¢ok abdiksiyon gicu tdist Besparmak abdiksiyon testi igin,
Kisi basparmaini radial yone dgru kaldirir. Deerlendirmeyi yapan ki distal falanks
Uzerine ters yone g¢ou direncg uygular ve abduksiyon giicu test edilolur. Vakalarin ¢gu,
basparmak oppozisyon hareketini yapmakta da guclikeiceKastalar genellikle ellerinde
tuttuklari objeleri dgurduklerini belirtirler. Bu durum tenar kaslardakjli¢siuzlikten
kaynaklanabileg# gibi, duyu kaybi nedeniyle de olabilir (14).

Ele giden sempatik sinirlerin go, median sinir aracgi ile tasinir. Median sinir
hasarinda vazomotor gigiklikler ve kozalji agga cikabilir. Agrinin proksimale dgru
yayllimi da sempatik tutuluma glaolarak olgur. RA gibi sistemik hastall olan hastalarin
median sinir hasarinda, Raynaud fenomeni gibi vatomdegisiklikler daha sik gozlenir.
Median sinir hasarinda, median sinirirsitagi otonom liflerden dolay! innerve eti cilt
alaninda kuruma, kabuklanma, terleme ve beslenmzekhdklari, tirnaklarda distrofi gibi
vazomotor bozukluklar, ortaya ¢ikabilir (70).

KTS, klinik seyir olarak ¢ doneme ayrilabilir;

KTS'nin balangic evresi (erken donem); geceleri ortaya cikgimduzleri kaybolan
parestezi ve/veya ga, hastalarin tipik yakinmalarini glurur. Parestezi ve/veyagma,
uyuduktan sonra yanmagnielenmeseklinde tanimlagy agri ile uyanir. Onkol i¢c kismina
yayllan &ri, bazen omuza kadar c¢ikabilir. Bgrdar, kolu yataktan sarkitmak, kolu sallamak
veya eli ovgturmakla azalir. Erken donem KTS'de hastanin semjato genelde hafif,
aralikh ve bir yildan kisa surelidir.

KTS'nin ikinci evresi (orta donem); elde pareste® uyysma daha kalici olarak
ginduzleri de olmaya klar. Median sinir dgihminda duyu azalmgtir. Kavramanin

zayiflamasi ile birlikte bulgulara obje gdirme de gik eder. Tenar atrofi yoktur ya da azdir.
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KTS'nin son evresi (ge¢ donemyraazalir veya dahgiddetli hale gelir. Duyu kaybi
artar. Kas atrofisi gibi daha ciddi semptomlar,irsi@ noropraksia veya aksonotmezisi
yansitabilir (14).

2.7. Tani

KTS tanisinda, ilk adim o6ykiu ve fizik muayenedirlagik KTS tanisi klinik
uygulamada genellikle bir yada daha fazla semptamhigv ve tanisal provakatif testlerin
sonugclarina gore konur. Elektrodiagnostik gahlar, klinik olarak KTS tanisini goulamada

ve diger noropatilerin ayrimini yapmada kullanilir (68).

2.7.1. Oykii

KTS'nin en erken semptomu, elde yga ve/veya karincalanmgeklinde olan
duyusal fonksiyon bozukfiudur (3,6). Semptomlar en belirgin olarak ikincrppagin palmar
yuzinde gorulur. Bu belirtilerin en 6nde gelen tzelgeceleri ortaya cikarak yada artarak
hastayr uyandirmasidir. Hasgah ileri evrelerinde sinirin ciddi basi altinda &g
durumlarda tenar boélgede dgraile elde guc ve beceri kaybi ortaya cikar veatebolge
atrofisi gorultr, kuguk objeleri tutmada gucgsuzlyla da beceriksizliksikayetleri de

olabilmektedir.

2.7.2. Fizik Muayene

KTS'nin tanisinda, fizik muayenede provakasyonléeistmedian sinir duyu ve motor
degerlendirmesi yapiimaktadir. Duyu gerlendirmesi icin Semmes-Weinstein monofilaman

(SWM) testi, vibrasyon testi ve iki nokta ayrimi stleri yapilmaktadir. Motor
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deserlendirmede, bgarmak FPB, APB ve OP kas guclergddendirilir. Bgparmak fleksor,
oppozitdor ve abduktor kuvvet muayenelerinden engede olani abdiktor kuvvet
muayenesidir. Cunku fleksiyon ve oppozisyona medignirle innerve olmayan kaslar da

katilir. Inspeksiyonla, tenar atrofi olup olmaaha bakilir.

2.7.2.1. Provokasyon Testleri

Tinel isareti: Muayeneyi yapan §i hastanin elini destekler, ikinci ve Uuguncu
parma&ini kullanarak transvers karpal ligamentin disi@ddin balayip proksimal el bilgi
cizgisine dgru toplam alti kez median sinir Uzerine vurur. lash median sinir galimi
boyunca karincalanma, parestezi veya elektrik carprasi duymasi testin pozitif olgunu
gosterir. Tinel testinin, sensitivitesi %74, spigsti %91 olarak bulunngtur (71).

Phalen testi: Hastaya kolu vertikal pozisyonda akagkilde dirsgini ve 6nkolunu
masanin Uzerine koymasi istenir ve el gilmasanin kenarindansagiya dgru sarkitilir, bu
sekilde el bilgi fleksiyon halinde bir dakika bekletilir. Hastanmedian sinir daliminda
agri, uyssma veya karincalanma tarif etmesi testin pozigfuglinu gosterir. Bu test, her iki el
bilegi tam fleksiyondayken dorsal kisimlari birbirinenta@s edecekekilde 60 saniye kadar
tutularak da uygulanabilir. Elde median sinigdeninda &ri yada uygmanin olmasi testin
pozitif oldusunu gosterir. Phalen testinin, sensitivitesi %6pes#itesi %83 olarak
bulunmutur (71).

Ters Phalen testi: Hastadan avuc icleri birbirinezedek sekilde el bilggi tam
ekstansiyondayken 60 saniye beklemesi istenir. ridiirgonunda median sinir giami
boyunca spesifik semptomlarin ghoasi testin pozitif oldgunu gosterir.

Durkan/karpal kompresyon testi: Manuel veya kaliwdiimis bir aletle yapilir.
Muayene eden ki hastanin elini tutar ve her iki garmaini el bilezsinde transvers karpal
ligament altinda seyreden median sinir Uzerine gpginir Uzerine 30 saniye boyunca basing
uygular. Hastanin median sinirgami boyunca gri, uyussma ve karincalanma tarif etmesi
testin pozitif oldgunu gosterir. Karpal kompresyon testinin, sens#sii %75, spesifitesi
%93 olarak bulunmgur (71).
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2.7.2.2. Median Sinirin Duyu Dgerlendirmesi

KTS'de en erken Klinik bulgu eldeki duyusal semggoohr. Bunun sebebi duyusal
liflerin motor liflere gbre basiya daha hassas démdir. Duyusal lifler daha erken dénemde
etkilenirler ve daha yawaiyilesirler. Bu nedenle miks periferik sinir basilarindastanin
duyusal testlerle derlendiriimesi ve takip edilmesi, erken tani veaeége yanit acisindan
onemlidir (72). Semmes-Weinstein monofilaman testirasyon testi, iki nokta ayrimi (sabit
ve hareketli) testi ve Moberg toplama testi duydisaksiyonu dgerlendirmede yardimcidir.

Semmes-Weinstein Monofilaman (SWM) Tes$tafif dokunma-derin basin¢ duyusu,
duyu deerlendirmesinde kullanilansi& testlerden biridir. Hafif dokunma ve derin basin
duyulari kutan6z duyu spektrumunun zit iki ucund=& whrlar. Hafif dokunma derinin
yuzeyel tabakalarindaki reseptdrlerce algilanirkeasing ise subkutandéz ve daha derin
dokularda yer alan reseptorlerce algilanir. Basimusu, koruyucu duyunun bgeklidir ve
deriye zarar verebilecek glik dereceli tekrarlayan basinca «anyari nitelgi tasir. Hafif
dokunma ise hassas ayrim icin gerekli bir kompdirent

Dokunma eigi ile ilgili ilk cali smalar 1895’te Von Frey tarafindanskstiimistir. 1960
yilinda ise Semmes ve Weinstein beyin yaralanmadiskmlerdeki somatosensoryel
degisiklikleri inceledikleri bir calsmada kullanmak Uzere hafif dokunmayi dereceli &lara
deserlendiren bir alet gefiirmislerdir. Semmes-Weinstein Pressure Aesthesiometgtaad
bilinen bu alet 20 probluk bir kitten alur. Her prob polimetilmetakrilat bir sopaya
tutturulmus bir naylon flamandan odmaktadir. Her prob 1.65 ile 6.65 arasinda sayilarla
isaretlenmgtir. Dogru olarak uygulanginda 1.65 olaraksaretlenmg olan en ince flaman 1.5
g/mm?lik bir basing olstururken, 6.65 olaralgaretlenmg en kalin flaman 439 g/mm?2lik bir
basing olgturur.

Monoflaman testi ile yapilan haritalama noral iyitee yada bozulmanin belirleyicisi
olabilir.

Monofilaman Skalasinin Yorumu:

* 1.65-2.83 (ygl) = Normal

* 3.22-3.61 (mavi) = Hafif dokunma duyusunda azalm

» 3.84-4.31 (mor) = Koruyucu duyuda azalma

* 4.56-6.65 (kirmizi) = Koruyucu duyuda kayip
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* > 6.65 (cizgili kirmizi) = Test edilemiyor / artesik

SWM testi, dokunma duyusiginin objektif olarak 6lcimuni gar ve duyusal
bozukluklarin tespitinde kullanilabilir. Bu test, T&'de hastafiin ve iyilesmenin takip
edilmesinde kullanilabilir (73).

Dokunmaya hassas olan myelinli kalin, yaadapte olan A-beta lifleri noral iskemiye
de kismen duyarlidirlar. Bu nedenle KTS'de erkenadde dokunma duyuiginde azalma
olur. Teorik olarak dokunmasiginin test edilmesi KTS vag ve derecesine ikin olarak
erken sensitif kantitatif bilgi verir (72).

Vibrasyon TestiDuyu deerlendirmesinde yer alaik testlerden biridir. Vibrasyon
duyusunun azalmasi kompresyon ndropatisinin erlkehubgusudur. Vibrasyonse testinin
KTS'li hastada en erken olarak saptanabilen oljékiigu old@gu distinilmektedir. Bu kani,
karpal tunel Uzerine eksternal basin¢g uygulanaralpilgn kontrolli deneysel insan
calismalarindan dgmustur. Bu calsmalarda vibrasyon sezi, duyusal sinir yanitlarindaki
azalma kadar hastalarin duyusundaki subjektifisiidiklerle yakindan ilgkili olarak
bulunmutur. Vibrasyon gkleri diyabet, Gremi, ilaca Igh noropati gibi yaygin periferik
noropatisi olan kileri degerlendirmede ve takip etmede kullgirdir (74).

KTS'deki temel olay bilekteki median sinir segmeule, &ir olgular dsinda hafif
miktarda aksonal kayipla birlikte miyelin kilifinaigbina bah olarak sinirde yawdama
olmasidir. Hafif KTS olgularinda iletide yaglama vardir, fakat akson kaybi yoktur. Akson
kitlesindeki kayip kritik bir diizeye wana dek vibrasyon duyusu bozulmaz. Bu nedenle hafif
KTS olgularinda vibrasyon normal olarak kalir (72).

Iki Nokta Ayrimi: Statik iki nokta (S2n) veya harélkéki nokta (H2n) ayirimi.elin
duyusal dgerlendirmelerinde yer alan fonksiyonel testlerdenddu testleri standardize
edilmis bir sekilde yapmak icin Disk-Criminator, Boley Gauge saeydier benzer
esteziometreler siklikla kullanilir. Statik iki n@kayrimi testi, merkel hiicre sinir reseptdrleri
ile yava adapte olan A beta lifleri d@erlendirir (72). Hareketli iki nokta ayrimi testi,
meissner korpuskul reseptorleri ile hizl adapsndh beta lifleri dgerlendirir (72). Statik iki
nokta ayriminda, hastanin gozleri kapaliyken, p&rmeu, avug ici veya B&a bir yerine
esteziometre dokundurularak, hastanin tek veyahi#fsedip hissetmemesi glendirilir
(75).

Amerikan El Cerrahi Derrgnin statik iki nokta ayrimi normlart;

e <6 Mm = normal
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*6-10 mm = azalngl/ orta

*11-15 mm = bozulmy zayif
* Bir nokta algilantyor = koruyucu
* Hi¢ algilanmiyor = anestezik

Statik iki nokta ayrimi, KTS'yi erkensamada yakalamak acisindan kantitatif duyusal
testler icinde en gucsuiz olanidigaret parmainin distal interfarengeal ekleminin distali ve
basparmain interfarengeal eklemi test icin kullanilir. Yadna &ir olgularda, statik iki nokta

ayrimi bozulmsg olarak bulunur. Erken KTS’de nadiren bozulur (72).

2.7.2.3. Median Sinirin Motor Deserlendirmesi

El kuvvetleri dinamometre kullanilarak izometrikachk Olculir. Kavrama gici
OlcimU hasta oturur pozisyonda, dirsek 90° fleksday 6n kol nétral pozisyonda, el (gid-
10° ekstansiyonda ve 15° ulnar deviasyonda olae&ikde yapilir. Ug, G¢ nokta ve anahtar
tutma kuvvet 6lcimi de kavrama kuvvet 6lcimu il@igyozisyonda gercelderilir. Elde
statik kavrama ve tutma gucu Ozellikle KTS cerrals®nrasi dgerlendiriimektedir.
Boylelikle gucteki geriye dorkalitatif olarak belirlenmy olur (76).

Motor dezerlendirmede median sinir inervasyonlu olan terzidrin (APB, FPB, OP)
kas guclerine, inspeksiyonla tenar atrofi olup ampaa bakiimaktadir.

Tenar kaslarda zayiflik ve tenar atrofi daha ¢olruzireli KTS’ li olgularda goérulen
gec donem bulgularidir. Daha erken olarak, tenafiatimadan APB kas gucinde azalma
gorulebilmektedir (68).

2.7.3. Elektrofizyolojik inceleme

Elektrodiagnostik testlerin, periferik sinirleriritiinligiint degerlendirmek igin altin
standart oldgu distunultr. Sinir ileti camalari olarak bilinen duyusal ve motor sinir

iletimini inceleyen ve EMG olarak bilinen stimilasy veya aktivasyonla kas aktivitesinin
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cevabini inceleyen elektrodiagnostik galalar vardir. Bu c¢amalar; periferik sinir
lezyonunun lokalizasyonuna, ciddiyetinin saptanmeasie demyelinizasyon, aksonal hasar,
motor son plak disfonksiyonu, ve kas disfonksiyamunneden oldgu néromuskuiler
disfonksiyonlar ile sinir yaralanmalari arasindakyirici taninin yapilmasina yardimci
olabilirler. Bu testler siklikla taninin destekleasn zamanla iyilgmenin ve tedaviye cevabin
degerlendirilmesinde kullanilir (77-82).

2.7.3.1. Motor Siniriletimi

Motor sinir iletimi ¢calsmalarinda kas Uzerine kayit elektrodu ygrtéip kasi innerve
eden motor sinir yeterlsiddette elektrikle uyaril@ginda kastan bir aksiyon potansiyeli
kaydedilir. Bu potansiyele big&k kas aksiyon potansiyeli (BKAP) veya M yaniti agrilir.
Elektrik uyariminin verildii andan potansiyelin kngicina kadar gecen sireye ‘iletim
zaman!’ ya da ‘distal latans’ adi verilir. Birimiilsaniyedir (msn). Potansiyelin orta hattan
ayrildigi nokta ile tepe yapil noktaya kadar olan yada tepeden tepeye olan mesaf
‘amplitit’ denir. Birimi milivolttur (mV). Olaya kalan lif sayisi hakkinda bilgi verir.
Dalganin bglangic anindan biianina kadar gecen mesafe ise ‘sire’ olarak adiandi
Periferik sinirin bir noktadan uyarimi ile kastasafon potansiyelinin bdamasi arasindaki
zaman saf olarak motor sinir iletim zamanini géstz. CUnkd a) uyarilan nokta ile kas
arasindaki mesafe; b) kasagala impulsun motor son plaktan gecerken ortaya ggemikme
ve c) kas lifi membrani iletim zamani (kayit elektu motor son plak bolgesisthda ve
uzgginda ise) gibi faktorler bu zamani etkiler. Bu nelde motor sinirde iletim hizini
olcebilmek icin ikinci bir noktanin daha uyariimagerekir. Iki farkli uyari yeri arasi
mesafenin, elektrik akiminin bu mesafeyi ge¢cme sitiee bolinmesiyle sinir iletim hizi
(Nevre Conduction Velocity, NCV) elde edilir. Birirm/sn’dir (5,83).

Eriskin insanin periferik sinir motor iletim hizi g#i fizik ve fizyolojik etkenlere ve
incelenen sinire gore farklilik géstermekle beraipamellikle 40-60 m/sn arasindagdgr. Kol
sinirinde, bacak sinirlerine gore 5-10 m/sn dahaidr. Ust ekstremitelerde 45 m/sn, alt
ekstremitelerde 40m/s’nin altinaghiesi patolojik kabul edilir (5,83).
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2.7.3.2. Duyusal Sinirdletimi

Bircok olguda EMG ve motor sinir iletim ¢canalari normal sinirlardayken, 6zellikle
periferik sinirlerdeki bozuklgun godsteriimesinde motor iletime oranla ¢ok dahgaduwir.
Motor sinir iletiminde 6lgiim icin kas aksiyon posayelinden yararlanilgs halde duyusal
iletimde, duyusal sinir lifi demetlerinin eksitasymun toplami demek olan biglk sinir
aksiyon potansiyeli (BSAP) kullanilir. Rerlendirilen birimler aynidir. Duyusal iletim
teknikleri, duyusal sinirin uyari ve kayit alinaarine bgl olarak ortodromik ve antidromik
olmak Uzere ikisekilde yapilir:

Ortodromik duyusal iletim tekpi: Periferik sinir yalnizca saf duyusal sinir liflein
bulundgu bir bdlgeden uyarilir ve o sinirin proksimalineerhgtirilen kaydedici
elektrotlardan ortodromik duyusal impluslar alinasaf duyusal sinir aksiyon potansiyelleri
elde edilir. BOylece sinir trasesine uygun kekilde uyarinin iletiimesi s6z konusudur.
Transvers karpal ligament boyunca median sinir dulerinde ortodromik iletimi élgmek
icin 2. veya 3. parmak uyarihr, duysal yanitlau@uci ve bilek dizeyinden genellikigne
elektrod ile kaydedilir (5).

Antidromik duyusal ileti tekrgi: Median sinir, bilek ve avug¢ i¢inden uyarilarak 2
veya 3. parmaktaki ylzuk elektrodlardan antidrordikysal yanitlar alinir ve avug-bilek
segmentinde iletim hizi hesaplanir. Antidromik tigkm avantaji cevabin yiksek amplittidli

olmasi, dezavantajl ise motor lifleri de uyarabtmee kargikliklara yol acabilmesidir (5) .

2.7.3.3. Mikst Siniriletimi

Motor ve duyusal sinir liflerini ayni anda igerenkst bir sinirin govdesi distal bir
noktadan uyarilir ve sinir proksimalinden aksiyootgmsiyelleri kaydedilir. Teknik olarak
ortodromik duyusal sinir iletimine benzer ancak @lafrak duyusal iletimi gostermez (5,83).

Elektronorofizyolojik incelemeler sonucunda, medgnir duyusal distal latansi icin
normal kabul edilen dgrler 2.5 ile 3.5 msn arasinda bulurgton. Median sinir icin normalin

Uzerindeki latans gerleri veya ayni eldeki ulnar sinir duysal distiainsindan 0.5 msn’den
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daha uzun olmasi halinde yadaskaideki median sinir duysal distal latansindan-0.6 msn
daha uzun olmasi halinde KTS tanisi konabilmektgg83). Median sinirin duysal sinir ileti
hizi, 40 ile 67.3 m/sn arasinda normal kabul edibedir. 40 m/sn ve altindaki derler
patolojik olarak kabul edilir (5).

Hastalar norofizyolojik inceleme sonuclarina goedifh orta ve ileri evreler olmak
Uzere U¢ gruba ayrilabilir:

Hafif KTS:Yalnizca duyusal ileti hizinda yaglama (<40 m/sn)

Orta KTS :Duyusal ileti hizinda yaglama (<40 m/sn) ile birlikte median sinirin distal
motor latansinda agt(>4.0 ms).

Ileri KTS: Duyusal iletisi kaydedilemeyen ve medsinirin distal motor latansinda

artis (>4.0 ms) olan ya da motor ileti kaydedilmemedgi)(8

2.7.3.41gne EMG incelemesi

EMG anormallikleri aksonometezis vagninda ortaya cikabilirizgne EMG bulgulari
olarak fibrilasyon, pozitif keskin dalga, fasikiya®, polifazik motor Unitler, kompleks
tekrarlayici dgarjlar, inkomplet interferans paternleri saptanalf,83).

2.7.4. Manyetik Rezonans Goéruntuleme (MRG)

MRG’nin en vyararli oldgu durum karpal tinel icinde yer kaplayan lezyomlar
tanimlanmasidir. Fleksor tendonlarin tenosinowganglion, lipom ya da granidlomattz
enfeksiyonlar MRG ile tespit edilebilir.

Ozellikle ya velveya meslek ile klinik goriinim arasinda uyurhguplan olgular ile
tek tarafli olgularda MRG’ye Baurulmahdir. Klinik bulgular ve elektrodiagnostilestler
arasinda uyumsuzluk olan durumlarda ise MRG’niny&mgitmede yararli oldiu kesindir
(10,11). Ayrica cerrahi olarak tedavi edifnancak yetersiz ya da hig iyglae sglanamamy
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hastalarda, MRG reziduel sorunu anlamakta c¢ok ldnar Transvers karpal ligamentin

yetersiz geyetilmesi, nedbe dokusunun median sinire olan hddRG ile gorunttlenebilir.
Pahali bir yontem olan MRG, Kklinik bulgular ve digkdiagnostik test sonuclarinin

celiskili ya da yetersiz oldgu durumlarda yardimci bir inceleme ydntemi olarak

degerlendirilmelidir (11).

2.7.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT ile karpal tinel hacminin 6lcimi taniya yardimalabilir. Karpal tinel
icerisindeki, yer ggal eden lezyonlar ve yursak doku Kalsifikasyonlari BT ile tespit
edilebilir. Non-kalsifiye lezyonlarda ve yuryak doku dgisikliklerinin arastirlmasinda ise
yetersizdir. Duz grafilerde, osseoz stenoz veyaugai doku kalsifikasyonu saptanirsa BT

tetkiki yapiimahdir (85).

2.7.6. X-Ray

El-el bilek X-ray'i karpometakarpal eklemlerdekitesartriti ve travma sonrasi el

bilek ve cevresinde ofabilecek kiriklari gosterir.

2.7.7. Ultrasonografi (USG)

KTS tanisinda yararli bir teknik olup; daha ekononolmasi, kisa zamanda
uygulanabilmesi, dinamik goérunttinin elde edilebBme girsimsel tedavi ve uygulamalarda
kullanilabilmesi gibi avantajlari vardir. Bilekteknedian sinir varyasyonlarinin, basi yapan
lezyonlarin ve postoperatif komplikasyonlarin talmnmasinda ve bunlara yonelik tedavi

planlanmasinda uygun bir tani yontemidir (86).

24



2.8.Ayirici tani

Servikal radikilopati, servikal sendrom, servikakemartrit, torasik ¢ikisendromu,
median noropatiler, brakiyal pleksus lezyonlarijmiropatiler ayirici tanida gunualmelidir.

Servikal radikulopatide, spurling testi ile etkien tarafta pozitif ndrolojik semptomlar
olusur. EMG’de paravertebral kaslarda fibrilayon ve &g anormallikleri gortlur (77). C6-
C7 refleks (biseps, brakiyoradialis, triseps) aralikleri, proksimal kaslardaki (dirsek
fleksiyonu, ekstansiyonu ve 6n kol pronasyonunda)vkt kaybi ve 6n kol veya avug iginde
duyu kaybinin olmasi KTS'den ayriminigéa. Avug igi innervasyonu median sinir kanala
girmeden ayrilan duyu dali ilegandgindan, KTS’de bu bélgede duyu defisiti olmaz (3).

Servikal sendrom, éncesinde genelde bir travma giykirdir. &rili boyun spazmlari
ile gecici tortikollis vardir. A&ri, kol ve el bilgine kadar yayilip, uywkluk ve
karincalanmayla birlikte olabilir, triceps ve biceefleksleri azalmiveya kaybolmsgtur (87).

Servikal osteoartritte, boyun, sirt ve kola yayilain vardir. Elde uysukluk ve
karincalanma sik olmasinagraen, kas atrofisi nadirdir. Boyun hareketlerindepitasyon
duyulur (77).

Torasik ¢iks sendromunda, brakial pleksus, subklavian artesulsklavian vene basi
olur. Genellikle pleksus brakialisin alt bolumu hyas wsrar ve C8 ve T1 kokleri tutulur.
Boyun, kol &risi ve uyyma ile norolojik belirtilerin dailimi unlar néropatiye uygunluk
gosterir (77,87).

Brakial pleksus lezyonlarindan o6zellikle dst trusklezyonlarinda median sinir basi
altinda kalabilmektedirBrakiyal pleksus lezyonlarindaki bulgular, servikalk lezyonuna
benzer, ama kuvvetsizlik ve duyu kaybl, tek birmsegte oranla daha yaygindir (3).

Median néropatiler (88):

a- Suprakondiler Spur Sendromu (Struthers liganfieedian sinirin, medial
epikondilin 5 cm proksimalinde yer alan Struthergjamentinde tuzaklanmasidir.
Suprakondiler ¢ikinti olgularin % 1-2'sinde gorukteglir. Diger varyasyonlar yiksek brakial
arter, yuksek bdangich fleksor-pronator grup, korakobrakialisinoamal yapgma yerinin
olmasidir. Median sinir ve brakial arter veya unéater bu ligamentin altindan gecer.

Herhangi bir nérovaskiler bulgu genelde bulunmamtBer ligamentinde sinir kompresyonu
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genellikle &r ve lokal hassasiyete yol agmaktadir. Ligamerk@silmesi semptomlarin
rahatlamasini gar.

b- Anterior Interosse6z Sinir Sendromu (Kiloh-Nevin sendromu)nteior
interosseous sinir () median sinirin major bir dali olup 6n kolda, riedepikondilin 6-8
cm distalinde silabilir. Pronator teresin derin pain tendinoz orjini, dier farkh tendinoz
yapilar, fibroz bantlar ve damarlar bu sendromdaoymayan anatomik yapilardir. Anterior
interosseoz sinir temel olarak motor bir sinir gldleksor polisis longus, ikinci ve tglincu
parmaklarin derin profundus kaslarini, pronatorti@asu uyarip, el bilek kapsulinin volar
tarafinin duyusunu alir. Cilde ait bir duyu dalkyur. Klinik olarak hastadan hparma ve
isaret parmaini birlestirip bir O yapmasi istenginde, AlO felcli hasta bunu yapamaz. EMG
teshiste ve takipte yardimci olabilir.

c- Pronator Teres Sendromu: Median sinirin, proksiomkolda medial epikondilin 3-
5 cm proksimalde siklikla pronator teres kasinieriizle tuzaklanmasidir. g8r tuzaklanma
nedenleri fleksor digitorum superfisyalis kasiniki gibroz bandi, kalin lacertus fibrozis,
hipertofik pronator kas ve bisipital aponevrozdOn kolda dirsgin hareketi, tekrarlayan
pronasyon-supinasyon ve el sikmalarla artan hafyfavortasiddette &ri ile karakterize bir
sendromdur. Hastalar genellikle 9-24 ay gibi uziinel, 6n kolda lokalize olanga ile
bagvurur. Perkisyon testlerinde pozitiflik sthda yapilan elektrodiagnostik gahalarin

bayuk kismi normaldir.

2.9.Tedavi

2.9.1.Konservatif Tedavi

KTS'nin konservatif tedavisinde lokal ve sistemitersidler, NSAI, didretikler,
pridoksine (B6 vitamini), istirahat splintleri, fkztedavi modaliteleri, siklikla kullanihr (12-
14).

Medikal tedavi endikasyonlari (67) :

1. Semptomlarin hafif oldiu ve objektif nérolojik belirti bulunmayan hastalar
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2. Semptomlarin intermittan olgu ve spontan diizelmelerin gozlegidiastalar,

3. Sistemik hastalik nedeni ile hastah 6zel tedavi ile giderilebildi durumlar,
ornezin miksédem gibi.

4. Gebelikte gorilen KTS,

5. Cerrahi gigimin riskli olabilecei distinulen hastalar,

6. Cerrahi dekompresyondan fayda gormegedastnulen ileri KTS'li hastalar.

2.9.1.1.Medikal Tedavi

NSAII, diuretik, pridoksin (B6 vitamini) ve oral kortikteroidin, KTS'de dgisik
derecelerde yararlari gosterigni (89). Birlikte uygulanan, NSH, splint ve lokal
kortikosteroid orta ve hafif KTS'de etkili olgu bulunmgtur (90). Oral kortikosteroid
tedavisinin NSAI ve dilretiklerden daha etkili olgu bulunmitur (12,89). Prospektif cift-
kor randomize plasebo kontrolll bir gahada, rastgele secilen bir gruba iki hafta, gindle 2
mg prednizolon, takip eden iki hafta 10 mg predlumrooral olarak verilmi ve KTS
semptomlarinda 6nemli dl¢ctde dizelme gozletimibnemli bir yan etki gzlenmestir. Bu
calismada NSAI ve dilretiklerin plasebodan daha etkili olmadikarlunmutur (89).

2.9.1.2.Splintleme

KTS'nin tedavisinde klinik tablonun garligi 6nem tair. Ilk basamak tedavi
secenekleri arasinda el l@iein hareketini 6nleyen splintler yer almaktadiredilan sinir
basisini azaltmaya yonelik splintlerin gece pamdisteni azalttgi bildirimektedir (12,91,92).
Degisik acilarda uygulanan splintler arasinda 15 deiledlelksiyon pozisyonunda uygulanan
splintin, nétral pozisyonda uygulanan splinte gdedha olumlu sonuc¢ veggi saptanmytir
(92).
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Bir calismada, 3 hafta boyunca gece kullanilan splintin gemfar tzerine olumlu
etkileri gosterilmgtir (92). 24 saat splint kullanmanin semptomlar eektrofizyolojik
Olctimler Uzerine olumlu etkilerinin daha fazla aidwildiriimektedir (12).

Gebelik doneminde splint uygulamasi ile semptomlazaldgl bildirilmi stir. Ancak
elektrofizyoloji ile klinik dizelme arasinda uyunulbnamamgtir (78). Splint uygulamasi ile
birlikte NSAIil'lerin veya kortikosteroid enjeksiyonlarinin kuliémasi tedavi etkinfinde

anlamh artga yol agmgtir (90).

2.9.1.3.Enjeksiyonlar

Kortikosteroid enjeksiyonlari, tinel i¢i basindisdrerek olgularin ¢ggunda hemen
rahatlama ggamaktadir. Ancak, bu yontem gta etkili gibi gorinse de belirtilerin kisa
surede yinelemesi nedeniyle sinirli etkielisahiptir. Olgularin %65-90’'ninda 2 ile 4 ay
icinde nuks olgmaktadir (3). Kortikosteroid enjeksiyonu, sinir dgk tzerinde kalici hasar
olusmams erken donem ve hafif tutulumlu hastalarda bedrtilbir surelgine gegirmek
amaciyla kullanilabilir. Enjeksiyonun sinir iletinde de dizelme gkadigi bildirilmi stir
(79,89,90,93). Bir cagmada, 1 ml triamsinolon asetat (10 mg/ml) uygulahastalarda kisa
vadede sonuclarin iyi olgu, fakat zamanla etkinin azagdive 12 ay sonra nuksun ggigi
gosterilmitir (79).

Enjeksiyon esnasinda median ve ulnar sinir yaradennolabilir. Enfeksiyon
gelisebilir. Median sinir kompresyonunun alevlenmesigedigital fleksor tendon ruptiriine
neden olabilir. Bu komplikasyonlarin ggthe riski, tekrarlayan enjeksiyonlar ile artar. Ao
steroid enjeksiyonu, KTS'ye sk eden radikulopati, polinéropati veya gér sinir
yaralanmalarinin vaglinda, semptomlarin primer nedeninin KTS olup olpadiayirmakta
da yardimci olabilir (93).

2.9.1.4.Egzersiz
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Egzersizler ile tendonlarin ve median sinirin digiaksimal yondeki kayma
hareketinin sglanmasina calilir ve bu programlarin uygulangl hastalarda iyilgme
oraninin yuksek oldtu bildirilmistir (94).

Tendon kaydirma egzersizleriyle, fleksér dijitorwiaperfisialis ve fleksor dijitorum
profundus kaslarinin izole olarak kanal iginde ketiigi saslanir. Tendon kaydirma
egzersizi parmaklar diz, ¢engel, yumruk, mgeddi ve diz yumruk olacakekilde bg farkl

pozisyonda tamamlani§€kil 4).
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Sekil 4. Tendon kaydirma egzersizleri

Sinir kaydirma egzersizleri daha ¢ok postoperatgyykliklari cozmek icin 6nerilir.
Sinir kaydirma egzersizleri, el ve el l@ialti farkli pozisyonda olacajekilde uygulanarak
median sinir mobilizasyonu ganir (Sekil 5). Bu pozisyonlar:

1- El bilegi nétral pozisyonda, parmaklar vesparmak fleksiyonda

2- El bilegi nétral pozisyonda, parmaklar vesparmak ekstansiyonda

3- El bilegi ve parmaklar ekstansiyonda,sparmak nétral pozisyonda

4- El bilegi, parmaklar ve bgparmak ekstansiyonda

5- 4’e ek olarak 6nkol supinasyonda

6- 5’e ek olarak dier elle bgparmd@a nazik germe uygulamagaklindedir.
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Sekil 5.Sinir kaydirma egzersizleri

2.9.1.5.Fizik Tedavi Modaliteleri

Fizik tedavi modalitelerinden, terapdétik ultrastazer ve TENS'in etkinlikleri yapilan
calismalarla gosterilngtir (81,82,95-99).

Kisa Dalga Diartemi

Kisa dalga diatermi 10-100 MHz arasinda frekan$gpsgiiksek frekansli dalgalarin
derin dokuda 1sI meydana getirmek amaciyla kultaasidir. Dalga boyu 3-30 m arasindadir.
Genellikle tedavide frekansi 27.12 MHz ve dalgalbdy.06 m veya frekansi 22 MHz ve
dalga boyu 7.5 m olan cihazlar kullaniimaktadirs&dalga triod veya tiratron lambalardan
elde edilir. Cihaz, gic gkayan Uretec, ossilant devre ve hasta devresintlemro Frekans
cok yuksek oldgundan bu cihazlarin elektrotlari cam, lastik, mgiai yalitkan maddelerle
ortaludar (87).

Dokular Uzerindeki Etkisiinsan organizmasi homojen bir yapgittdir. Cilt bir torba
gibi disunulurse vucut sivilarini elektrolit ve siii dokulari da iletken veya yari iletken
yapilar olarak kabul etmek gerekir. Farkh eleldgkdzellge sahip dokular elektromanyetik
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alandan farkh bicimlerde etkilenirler. Elektromatik enerji, akimin frekansi, doku iginde
dagihmi, dokularin iletkenfii ve dielektrik katsayilarina ki olarak farkli oranlarda isi
dielektrik katsayilari ylksektir ve bunagbaolarak ¢ok iyi isinirlar. Ya ve kemik dokusu ise
sudan fakir olmalari nedeniyle dielektrik katsagnlae iletkenlikleri diguktir ve daha az
Isinirlar (87).

Doku diuzeyinde @gida belirtilen olaylara kg olarak c¢aitli derecelerde 1s1 meydana
gelir.

1. Iyonik hareket:Pozitif ve negatif iyonlar elektromanyetik alannide ileri geri
hareket etmek isterler, ancak hizli osilasyonlademgyle akim yonu surekli @estiginden
belirgin hareket olmaz, ¢cok hafif vibrasyon veaserjisi ortaya cikar.

2. Dipol rotasyonuDoku icinde bulunan dipoller de iyonlar gibi stretégisen akim
yoniinde hareket etmeye galkak ve aralarindaki friksiyonel kuvvetle 1siningaggikmasina
neden olacaktir.

3. Molekiler distorsiyon: Kutuplari olmayan moleleiin ise elektronlari
osilasyonlarla birlikte yer dgstirecek ve molekuler hareket sonucunda 1si ortakacaktir
(87).

Yuksek frekansl akimlarla meydana gelen isiswhunda yukarida belirtilen g
olayin da rolu vardir, ancak doku isinmasinda erafayonik hareketin etkisi oldiw,
molekdler distorsiyonun etkisinin ise en az @dkabul edilmektedir (87).

Uygulamasekili:

Cihaz kullanilmadan test edilmelidir. Bunun iciretagalstirilir ve elektrotlar arasinda
floresan lamba tutulur. Lambanin yanmasi gerekiyaveerapist elini elektrotlarin arasina
sokarak sicaklik duymayi bekler.

Hasta metal olmayan, tamamen tahtadan yapibint masaya alinmali ve rahat bir
pozisyon verilmelidir. Tedavi edilecek alan kuru tamamen ciplak olmalidir, bgekilde
terleme ile ortaya cikabilecek yaniklar dnleneaektiastanin Gzerinde herhangi bir metal
bulunmamalidir, aksi taktirde yanik meydana geiebilElektrotlar uygun sekilde
yerlestiriimeli ve tedavi siresince konumlari bozulmardali Elektrotlarin  kanlikli
yerlestirildi gi ve tedavi edilecek dokunun elektrotlarin arasibdéund@gu uygulamasekli
kondansator ve kapasitor alan yontemi olarak adtdmd Kablo seklindeki elektrotlarin
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ekstremitelere sarilmasi veya kendi etrafinda dargelle getirilerek uygulanmasi ise
“induksiyon yontemi” olarak adlandiriimaktadir (87)

a. Kondansator alan yontemi: Elektrotlar tedavi lemdik alanin iki yanina
yerlestirilerek uygulanir. Akim verilince elektrotlar aada hizli dgisim gosteren bir
elektriksel alan olgur. Elektriksel alan icindeki doku ve sivilarda wwida belirtilen iyon
hareketi, dipol hareketi, molekiler distorsiyonagd cikar ve 1si meydana gelir. Kondansator
alan yonteminde ortaya cikan iIsi elektrik alanndgi meydana gelen kuvvet cizgilerine ve
bunlarin dgihm ozelliklerine bghdir. Bu nedenle en fazla is1 yuzeyel dokularlasid
empedansli dokularda ortaya ¢ikacaktir. Isininnddokularda olgumunun sglanmasi icin
elektrotlarin yerlgim sekline, dokuya uzaktina, birbiri ile iliskisine ve buyukliklerine ¢ok
dikkat edilmesi gerekir (87).

Elektrotlarla cilt arasinda birka¢ santimetrelik lbosluk olmalidir, bu bgluk 7,5
cm’yi gegmemelidir her iki dokuda elektrodun cildeaklgi esit olmahdir aksi taktirde yakin
olan elektrot tarafinda yilizeyel iIsinma meydana.gel

Genel kural olarak elektrotlar tedavi edilecek diam biraz daha buyik olmalidir.

Her iki elektrot ayni buyuklikte secilmelidir, ak&aktirde kuvvet cizgileri kucuk
elektrodun oldgu tarafta ygunlasacak ve ytzeyel dokular isinacaktir.

Elektrotlar mutlaka cilt ylizeyine paralel yatielmelidir. Ancak elektrotlar
arasindaki mesafe, elektrotlarla cilt arasindagleim mesafeden biyuk olmalidir.

Elektrotlarin ¢sitli bicimlerde yerlgtiriimesi ile farkh alanlar farki bicimde 1sitilél.

Capraz at yontemi: Elektrotlar dnce bir yonde yettglir ve tedavi siresinin
yarisinda elektrotlar bir dnceki konuma tam dikcalasekilde yeri dgistirilir, bu sekilde
tedavi edilecek alan her yonden isitgralur.

Es duzlemli (koplanar) yerkgirime: Elektrotlar tedavi edilecek ylzeyin ayni tarafinda
yerlestirilir. Elektrotlar arasindaki mesafe elektrotkadilt arasindaki toplam mesafeden daha
fazla olmalidir. Omurga igin uygun bir tedaeklidir (87).

Karsit duzlemli (kontrplanar) yerigirme: En sik kullanilan yontemdir. Elektrotlar
tedavi edilecek alanin iki yanina cilde paralekalesekilde yerlatirilir (87).

Tek kutup (monopolar) yontemi: Bir elektrot ted&dilecek alan tzerine yesteilir,
digeri ise ilgisi olmayan uzak bir yere konur o alaydaeyel isinma gtanir (87)

b. Indliksiyon ydntemiElektrot kalin ve izole edilmngibir kablodur. Tedavi edilecek

dokularin Uzerine ¢dli bicimlerde yerlagtirerek uygulanir. Uclari arasinda kondansator
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yontemine benzegekilde alternatif karakterde elektrik alani meydagelir. Orta kisim
cevresinde ise giesken bir manyetik alan ortaya cikar. Elektromanyaetign icindeki iletken
alan icinde bir elektron hareketi meydana gelirn&dddy akimi adi verilir. Eddy akimi ile
akimin iletkenlgi arasinda orantili olarak bir 1St meydana gelir. y@ntemle sivi icegi yani
iletkenligi fazla olan kaslar en fazla i1sinir. Ligament, @mdjibi yapilar isitiimak isteniyorsa
kondansator yontemi, kaslar isitilmak isteniyorediksiyon yontemi tercih edilmelidir.
Kablo, genellikle ekstremitelerin cevresine saakaromurga Uzerinde ise yassi bicimde
sarmal olarak kullantlir.

Tedavi edilecek alanda kontraktir varsa, gemiya girintili-cikintili ise kondansator
teknigi kullanilamaz ve indiiksiyon yontemi tercih ed{i&7).

Doz: Akim yava yava yukseltilir. Doz hastanin tath bir sicaklik duyilu nokta
olarak ayarlanmalidir. Hastanin bu noktay: iyi amkaolmasi dnemlidir. Genellikle cihazlarin
uzerinde airi Isinma oldgunda hastanin da akimi kesebilg@nahtarlar vardir.

Kisa dalga diaterminin terapotik etkileri: Lokah 40-45 dereceler arasina giktda
fizyolojik bir cevap ortaya cikar. &1 ve kas spazmi azalir, vazodilatasyon ortayargika
metabolizma hazirlanir, konnektif dokularinin ekistsi artar. Egzersiz tedavisinden 6nce
uygulanirsa eklem hareket ggnii arttirilabilir (87).

Endikasyonlari:

e Dejeneratif eklem hastaliklari

« Posttravmatik eklem lezyonlari

« Dejeneratif disk hasta

« Romatoid artrit, ankilozan spondilit gibi enflameadém romatizmal hastaliklarin

inaktif donemleri

¢ Yumusak doku romatizmalari

« Eklem romatizmalari
Kontrendikasyonlari:

e Akut enflamasyon

« Spesifik ve nonspesifik enfeksiyonlar

« Kanama ve kanama#imi

¢ Neoplastik hastaliklar

« Arteriyel ve vendz dokam bozukluklar

« Sicaklik duyusunun bozukiu durumlar (lepra gibi)
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« Gebelik ve menstruel siklus

« Doku icinde metal bulunmasi ( doku i¢indgiasinma ve yanik olur)

« Kardiayak pace maker (kesinlikle uygulanmamalikiiler cihaza en az iki
metre uzaklikta olmalidir)

« Isitme cihazlan ¢ikartilmah (87).

Metal veya islaklik akim ygunlugunu etrafinda toplayipsai isinma ile yanik riskini
arttirir, bu nedenle tedavi alaninin kuru olmasweavicudun herhangi bir metale temas
halinde bulunmamasina dikkat edilmelidir. Doku iigiplantlarla ilgili olarak bu metallerin
akimin kuvvet cizgilerine paralel yeghais olmasinin akim ygunlugunu artirarak yaga
neden olaca, kuvvet cizgilerine dik yerkgnis ise yanik riskinin daha az olagayoninde
distnceler varsa da bu durumlarda kullaniimamalaridegrusudur. Cildin ari duyarli
olmasi ve hastanin akim gnlugunu fazla istensi olmasi da yanik riskini artirir. Bu nedenle
cocuklarda ve anlama problemi olanlarda kisa dalgdermi uygulanmamalidir. Kablo
uclarinin cilde temas etmesi de yaniklara nedecegiliadan dikkatli olunmalidir.

2.9.2.Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye ganen semptomlarin bir yildan uzun sirmesi, tenaftakas
kuvvetsizlik ve atrofi, gne EMG’sinde median sinirle innerve kaslarda deagyon
bulgulari, median sinir distal motor latansinin &’¢en uzun olmasi cerrahi tedavi
endikasyonlaridir (87).

Cerrahi olarak transvers karpal ligamentin eksizyda median sinir Gzerindeki basi
ortadan kaldirilir. Cerrahiden sonra, dnce Klinigha sonra EMG incelemeleri normale doner
(77,100).

KTS'nin cerrahi tedavisinde endoskopik serbastime tekngi de kullaniimaktadir.
Bu uygulama ge donigu hizlandirabilir. Ancak bu uygulamada median ginyaralanma
ihtimali daha yuksektir. Semptomatik iyglae orani her iki teknikte benzerdir (101). Cerrahi
girisim sonrasi bgarisizlik ise daha c¢ok transvers karpal ligamepérsiyel eksizyonuna ve
karpal tiinel icinde skar dokusunun gefiine, hatali taniya veya double-crash sendromuna
bagli olabilir (77, 101).
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Enfeksiyon, néroma, skar doku veya keloidsalmu, duyusal hassasiyetin artve
nadiren sinir yaralanmasi veya kompleks bdlgesgl aendromu komplikasyon olarak
gelisebilir. Bu riskleri azaltmak icin postoperatif rddiltasyon programi uygulanmalidir. Bu
programin amaci 6dem kontrolli, parmak eklem harekgklgini korumak, tendon
yapsikliklarini dnlemek ve el bil@ni korumaktir. Cerrahi tedaviden sonraki iki hafta
boyunca el bilginin n6tral pozisyonunu koruyucu dorsal splint ulggnarak, el bilginin asiri
zorlanmasi 6nlenir. Cerrahi sonrasi eklem harek#tligl egzersizleri hemen gamalidir.
Kaydirma egzersizlerine ek olarak parmaklara vbilegine fleksiyon-ekstansiyon, 6n kola
supinasyon-pronasyon yonunde germe egzersizleyaprilabilir. Genellikle haftada 3 defa
30 dakikalik peryodlar seklinde 3 hafta boyuncaulggmasi onerilntir (13).
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Hastalar

Harran Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu’nui.22.2012 tarih ve 25 sayili onayi
ile Subat 2012 - Mart 2012 tarihleri arasinda Harranversitesi Tip Fakiiltesi Agirma ve
Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyolkpni gine bavuran, ellerinde uyma,
karincalanma, @i ve/veya gucgsuzlukikayetleri olan, yglari 37-65 arasinda disen, klinik
ve elektrofizyolojik testlerle, hafif veya ort&ddetli idiyopatik KTS tanisi konulan, 1'i erkek
31'i kadin, toplam 32 hasta (60 el) gataya alindi §ekil 6). Hastalar, caimanin icergi,
amaci ve uygulagi konusunda bilgilendirildi ve onaylari alindi.

Norolojik, romatolojik, endokrinolojik ve nefrold§i hastaliklar, gebelik, gecirilmi
KTS operasyonu, 6nkol kg hikayesi, son 3 ay icinde karpal tinele steraiklesiyonu,
splint kullanimi, malignite hikayesi, KDD uygulamasin engel tekil edecek tibbi durumu
olan hastalar ve elektrofizyolojik incelemeglddetli KTS bulgulari olan hastalar gahaya
alinmadi. Elektronorofizyolojik inceleme yontemaodk median sinir distal motor latansi ve
duyusal iletim hizi kullanildiMedian motor sinir dgerlendiriimesinde, ktif elektrod APB kasi
Uzerine, referans elektrod isesparmak distal falanksina glanarak, medial motor sinir bilek
latansi ve amplitidi, aktif elektrottan 8 cm (aldiéktrot-bilek gizgisi-stimulasyon noktasi
arasindaki mesafe) proksimalde bilek seviyesindkstir karpi radialis ve palmaris longus
tendonlari arasindan stimilasyon verilerek kayitpilga  Median duyu sinir
deserlendirmesinde, aktif elektrod fleksor karpi rdidiave palmaris longus tendonun arasina,
pasif elektrodlar 2 cm proksimale yatielip avu¢ icinden median sinire stimulasyon
verilerek kayitlama yapildiletim hizi 40 m/sn’den yayave distal latans 4 ms’den gik
olanlar hafif KTS; iletim hizi 40 m/sn’den yayveae distal latans 4 ms’den yuksek olanlar ise

orta KTS olarak tanimlanip, ¢gtnamiza dahil edildi.
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Bu kriterlere gore secilen hastalarirgiyainsiyeti, el bilgi cevre 6lcimu, tutulan el
sayisl, tutulumsekli kaydedildi. Tum hastalarin tedavi 6ncesi stgte muayeneleri ayni
aratirmaci tarafindan yapildi. Fizik muayenede, tipeizitifligi, Phalen pozitiflgi, ters
phalen pozitiflgi, karpal kompresyon pozitifii degerlendirilerek kaydedildi. Motor ve duyu
muayenesi, derin tendon refleksleri ve patolojiftetesleri degerlendirildi. Tam kan sayimi,
CRP, glukoz sekonder KTS'yi damak i¢in incelendi (EK-1).

Elektrofizyolojik ve klinik olarak

KTS tanisi konan 36 hasta

Calismaya alinma kriterlerini
karsilamayan 4 hasta catnadan
cikarildi

Randomizasyon
n=60 el (32 hasta, 28 bilateral)

Grup I: KDD tedavisi Grup II: Plasebo KDD tedavisi
n=30 el (16 hasta, 14 bilateral) n= 30 el (16 hasta, 14 bilateral

n=6 el (3 hasta) fayda
gormediklerini
belirterek kendi
istekleriyle tedaviyi
birakti

3 haftalik tedaviyi tamamlayan 3 haftalik tedaviyi tamamlayan
hastalar hastalar

n=30 el (16 hasta, 14 bilateral) n= 24 el (13 hasta, 11 bilateral

Sekil 6. Calisma diyvagrami
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Calsma prospektif, randomize, plasebo kontrolli, cifir,kklinik calsma olarak
planlandi. Hastalar kapal zarf yontemiyle randamnedilerek iki gruba ayrildi. Bilateral
KTS’si olan hastalarin, her iki eli ayni gruba diinancak dgerlendirmeler her iki el icin ayri
ayri yapildi. 1. gruba (16 hasta, 15 s 15 sol el) KDD tedavisi, 2. gruba (16 hads&
el, 14 sol el) plasebo KDD uygulamasi yapildi.

3.2. Tedavi protokol

1. gruptaki hastalara transvers karpal ligamentitigel 5 dakika sicak paket (hotpack)
uygulamasi yapilarak tedaviyestendi. Daha sonra hastalar tahta bir sandalyed®irén,
dirsek 90 derece fleksiyonda, el tglendtral pozisyonda el bifgnin 2.5-5 cm uzakfina
paralel yerlgtirilen 10 cm capindaki elektrotlarla devamli modti dakika KDD tedavisi

(f=27,12 MHz, p= Doz hastanin tath bir sicaklikydugu nokta olarak ayarlandi) uygulandi.

2. gruptaki hastalara da transvers karpal ligamemdrine 15 dakika sicak paket
(hotpack) uygulamasi yapilarak tedaviyeslaadi, sonrasinda hastalar tahta bir sandalyede
otururken, dirsek 90 derece fleksiyonda, el dilettral pozisyonda el bifgnin 2.5-5 cm
uzaklgina paralel yerlgirilen 10 cm capindaki elektrotlarla cihaz kapkég 15 dakika
plasebo KDD tedavisi uygulandi. Seans sonundakihgruba 3 set halinde 10 tekrarh sinir ve
tendon kaydirma egzersizleri yaptirildi.

Tedavi 3 hafta sureyle, haftada 5 gtn, toplam Has®Imak tzere ayni fizyoterapist
tarafindan uygulandi. Tedavide Curapulse 970 (ENwmafius, Rotterdam, Hollanda) marka
KDD cihazi kullanildi.

3.3.De&erlendirme

Degerlendirme tedaviden 6nce ve 3 haftalik tedavinbriden hemen sonra olmak
Uzere 2 kez, tedavi turine kor olan bir hekim taddn aagidaki parametreler
deserlendirilerek yapildi.
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Gorsel &ri skalasi (VAS),

Boston karpal tiinel sorgulama anketi (BKTSA),

Median tinel testi,

Phalen testi,

Ters Phalen testi,

Karpal kompresyon testi,

Motor ve duyu muayenesi.

Hastalardaki g siddetini degerlendirmek icin Gorsel g1 Skalasi (VAS) kullanildi.
VAS deserlendirmesinde, 0-10 cm. uzupiinda gorsel bir skala kullanilarak hastalarin el ve
parmaklardaki @1 duzeyleri sorgulandi. “0” g@nin hi¢ olmadgini, “10” ise
dayanilamayacak kadsiddetli agri oldugunu gostermekteydi.

KTS’li hastalarin, semptomsiddeti ve fonksiyonel durumunu saptamak amaciyla
Levine ve arkaddari (102) tarafindan galirlen BKTSA kullanildi (EK-2). Bu anket
semptonsiddet skalasi (SSS) ve fonksiyonel durum skalaBS)Folmak Uzere iki bolimden
olusur. SSS, 11 sorudan, FDS, 8 sorudarswiuYanitlar coktan se¢melidir ve her soru 1-5
puan arasinda derlendirilir. 1 puan en hafif semptom ya da enfonksiyonel kapasiteye, 5
puan ise en@r semptom ya da en koétu fonksiyonel durumssikérgelir. Semptonsiddet
skoru 11 sorudan elde edilen toplam puandir, forokel kapasite skoru 8 sorudan elde
edilen toplam puandir. Ortalama skorlar (OS) ig#aim skorun soru sayisina bolumu ile elde
edilir. BKTSA icin Turk toplumu gecerlilik ve guvatilik calismasi Sezgin ve arkaglari
tarafindan yapilngtir (103).

Median tinel testi: Transvers karpal ligamentintaisaden balayip proksimal el bilgi
cizgisine dgru median sinir Uzerine vuruldunda, median sinir @dimi boyunca
karincalanma, parestezi veya elektrik carpma kiiggulmasi pozitif kabul edildi.

Phalen testi:Her iki el bifg tam fleksiyondayken dorsal kisimlari birbirinemias
edecelsekilde 60 saniye kadar bekletildi, elde medianrgiagiliminda &ri ya da uygmanin
olmasi pozitif kabul edildi.

Ters Phalen testi: Her iki el bietam ekstansiyondayken palmar kisimlari birbirine
temas edecekekilde 60 saniye kadar bekletildi, elde medianrstasiliminda &r1 yada

uyusmanin olmasi pozitif kabul edildi.
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Karpal kompresyon testi: Transvers karpal ligamaitinda seyreden median sinir
Uzerine 30 saniye boyunca manuel basin¢ uygulangkdian sinir dgilimi boyunca ari,
uyusma ve karincalanmanin olmasi pozitif kabul edildi.

Abduktoér polisis brevis kasi, Lovett'in Manuel Késsti ile dgerlendirildi (EK-3).

Duyu, statik iki nokta ayrimi ile,saret parmginin distal interfarengeal ekleminin
distali test edildi, <6 mm normal olarakz@elendirildi.

3.4.istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows 18.0 pakegrami kullanildi. Her iki
grubun tedavi Oncesi ve sonrasi verileri gruplaasarda ve grup ici olmak Uzere
karsilatirildi. Strekli dgiskenlerin gruplar arasi ve grup iginde q&astirmalarinda baamsiz
t testi, siniflanmy verilerin gruplar arasi ve grup ici tekrarlanan c¢idhlerinin
karsilatirilmasinda ise Ki-kare testi kullanildi. Eigkenler arasindaki gkide Pearson
korelasyon analizi kullanildi. Tim istatistikseladialerde p<0,05 dgeri anlamli fark olarak
kabul edildi. Veriler ortalama * standart sapmaavegy! (% )xeklinde verildi.
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4. BULGULAR

Yaslarl 37-65 yil arasinda olan toplam 60 el (32 ha®&bilateral) capmaya alindi.
Hastalarin ya ortalamalari 46.00+8.01 idi. Hastalarin 31 (%9%i8Kadin, 1 (%3.12)'i
erkekti. Calsmadan kendi isfgyle ayrilan toplam 6 el (3 hasta, 3 bilateral) igabhdan
citkarildi. Calgma toplam 54 el (29 hasta, 25 bilateral) ile sodialli. Calgmaya alinan
hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1'de gogterstir.

KDD uygulanan |. Grup hastalarin 15 (%93.75)'i kadi (% 6.25)'i erkekti. Ya
ortalamasi 46.60£8.05 yil idi. Ortalama semptonesiit0.10+4.32 ay idi. Hastalaringsel
bilegi cevre 6lcimui 17.26+0.79 cm, sol el @ileevre dlgimu 17.20+0.77 cm idi. Hastalarin
viicut kitle indeksi 29.97+4.80 kgfridi. 15 (% 50) sa el, 15 (% 50) sol el tutulumu
mevcuttu. Hastalarin 2 (%12.50)'sinde tek tarafld (%87.50)'Unde cift tarafli KTS
mevcuttu.

Plesebo KDD uygulanan Il. Grup hastalarin 16 (%H0®adindi. Ya ortalamasi
45.93+7.66 yil idi. Ortalama semptom suresi 9.38&3ay idi.Hastalarin sael bilegi ¢evre
Olcima 17.18+0.65 cm, sol el biiecevre 6lcimi 17.14+0.66 cm idi. Hastalarin vikitie
indeksi 30.63+5.40 kg/fidi. 16 (%53.33) sael, 14 (%46.66) sol el tutulumu mevcuttu.
Hastalarin 2 (% 12.50)'sinde tek tarafli, 14 (%87 .8nde cift tarafli KTS mevcuttu.

Bu iki tedavi grubu arasinda gjartalama semptom suresi, el bilek ¢cevre dlgumleri
tutulan ekstremite tarafi, tutulugekli ve VKI acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0.05).
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Tablo 1.Calsma gruplarinin demografik 6zellikleri

Parametreler Grup | Grup I p
(n=30) (n=30)
Yas (yil) 49.60+8.05 | 45.93+7.66 0.760
Ortalama semptom siresi (ay)| 10.10+4.32 | 9.30+3.86 0.453
El bilegi cevre dlcimua (cm)
Sg 17.26+0.79 | 17.18+0.65 0.435
Sol 17.20+0.77 | 17.14+0.66 0.652
VK1 (kg/nr) 29.97+4.80 | 30.63+5.40 0.719
Cinsiyet
Kadin 15 (%93.75)| 16 (%100) 0.234
Erkek 1 (%6.25) 0
Tutulan el sayisi
Sg 15 (% 50) 16 (%53.33) 0.796
Sol 15 (%50) 14 (%46.66)
Tutulumseki
Tek 2 (%12.50) | 2 (%12.50) 1.000
Cift 14 (%87.50) | 14 (%87.50) 1.000

(VHK, viicut kitle indeksi)

Veriler ortalama * standart sapma v&gm (%)seklinde verildi.

Tedavi 6ncesi (TO) derlendirme parametrelerinin gruplar arasi skastiriimasi
Tablo 2’de gosterilngiir.

Grup I'deki toplam 30 elde tedavi oncesi yapilannikl muayenede tinel testi
pozitifligi 23 elde (%76.66), phalen testi pozififli27 elde (%90), ters phalen pozitgli27
elde (%90), karpal kompresyon 27 elde (%90) meucuvvet kaybi ve duyu bozukiu
saptanmadi, Ust ekstremite derin tendon refleksitmmaldi ve patolojik refleks yoktu.

Grup Il'deki toplam 30 elde tedavi oncesi yapildmik muayenede ise tinel testi
pozitifligi 25 elde (%83.33), Phalen testi pozigifi26 elde (%86.66), ters Phalen pozigili
27 elde (%90), karpal kompresyon 28 elde (%93.38yauttu. Bu grupta kuvvet kaybi ve
duyu bozuklgu saptanmadi, Ust ekstremite derin tendon refl@ksiormaldi ve patolojik

refleks yoktu.
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Calsmaya alinan hastalarda TO, tinel pozigifli phalen pozitifigi, ters phalen
pozitifligi, karpal kompresyon pozitifiinde, kuvvet kaybi ve duyusal gkrlendirmede

gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark okp>0.05).

Tablo 2Calisma gruplarinda TO klinik dggrlendirme bulgulari

Grup | Grup Il
Parametreler n=30 n=30 p
n(%) N(%)
Tinel pozitifligi 23 (76.66) 25 (83.33) 0.519
Phalen pozitiflgi 27 (90) 26 (86.66) 0.687
Ters phalen pozitifi 27 (90) 27 (90) 1.000
Karpal kompresyon 27 (90) 28 (93.33) 0.639
Kuvvet kaybi 0 0 1.000
Duyu kaybi 0 0 1.000

(TO, Tedavi 6ncesi)
Veriler sayi (%eklinde verildi.

Tedavi sonrasi (TS) derlendirme parametrelerinin gruplar arasiskagtiriimasi
Tablo 3'de gosterilngiir.

Grup I'deki toplam 30 elde tedavi sonrasi yapildimik muayenede tinel testi
pozitifligi 7 elde (%23.33), phalen testi poziili5 elde (%16.66), ters phalen pozitifli3
elde (%10), karpal kompresyon 10 elde (%33) saptand

Grup II'deki toplam 24 elde tedavi sonrasi yapikdimik muayenede ise tinel testi
pozitifligi 23 elde (%76.66), phalen testi pozififli20 elde (%66.66), ters phalen pozitifli
20 elde (%66.66), karpal kompresyon 20 elde (%@pP)andi.

TS, tinel pozitifligi, phalen pozitiflgi, ters phalen pozitif§i, karpal kompresyon
pozitifligi degerlendirmesinde gruplar arasinda tim parametrelstdtstiksel olarak anlamli
bir farklihk saptandi (p<0.05).
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Tablo 3Calisma gruplarinda TS klinik gerlendirme bulgulari

Grup | Grup Il
Parametreler n=30 n=24 p
n(%) n(%)
Tinel pozitifligi 7 (23.33) 23 (76.66) 0.001
Phalen pozitiflgi 5 (16.66) 20 (66.66) 0.001
Ters phalen pozitifi 3 (10) 20 (66.66) 0.001
Karpal kompresyon 10 (33) 21 (70) 0.001

(TS, tedavi sonrasi)
Veriler sayi (%3eklinde verildi.

Grup I'de TO ve TS deerlendirme parametrelerinin kaastiriimasi Tablo 4'de
gosterilmitir.

Grup I'de TO ve TS deerlendirmede tinel pozitifinde, phalen pozitiffinde, ters
phalen pozitifiginde, karpal kompresyon pozitfinde anlamli bir farklihk mevcuttu
(p=0.001)

Tablo 4.Grup-I'de TO ve TS Klinik dgerlendirme sonuglari

TO TS
Parametreler n=30 n=30 p
n(%) n(%)
Tinel pozitifligi 23 (76.66) 7 (23.33) 0.001
Phalen pozitiflgi 27 (90) 5 (16.66) 0.001
Ters phalen pozitiftii 27 (90) 3 (10) 0.001
Karpal kompresyon 27 (90) 10 (33) 0.001

(TO, tedavi dncesi; TS, tedavi sonrasetiMr sayi (%)eklinde verildi.

Grup Il'de TO ve TS dgerlendirme parametrelerinin kaastiriimasi Tablo 5'de
gosterilmitir.

Grup I'de TO ve TS deerlendirmede tinel pozitifinde, phalen pozitifiinde, ters
phalen pozitiflginde, karpal kompresyon pozitifinde anlaml bir farkhlik yoktu (p>0.05).
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Tablo 5.Grup-II'de TO ve TS saptanan klinik gerlendirme sonuglari

TO TS
Parametreler n=30 n=24 p
n(%) n(%)
Tinel pozitifligi 25 (83.33) 23 (76.66) 0.695
Phalen pozitiflgi 26 (86.66) 20 (66.66) 0.733
Ters phalen pozitifi 27 (90) 20 (66.66) 0.470
Karpal kompresyon 28 (93.33) 21 (70) 0.464

(TO, tedavi dncesi; TS, tedavi sonrasexiMr sayi (%)eklinde verildi.

KTS siddeti ile klinik dezerlendirme parametrelerinden tinel, phalen, teralgrhve

karpal kompresyon arasindaki kiéastirma Tablo 6’da verilngtir.

Yapilan kagilastirmada, KTSsiddeti ile klinik deserlendirme parametrelerinden tinel,

phalen, ters phalen ve karpal kompresyon arasstdasiiksel olarak anlamli farkhlik yoktu

(p>0.05).

Tablo 6 KTS siddeti ile tinel, phalen, ters phalen ve karpal koesyon
testleri arasindagkiastirma

Parametreler Hafif KTS Orta KTS
n=25 n=35 p
n(%) n(%)
Tinel pozitifligi 20(80) 28(80) 1.00
Phalen pozitiflgi 22(88) 31(88.5) 0.947
Ters phalen pozitiftii 23(92) 31(88.5) 0.669
Karpal kompresyon 24(96) 31(88.5) 0.313

(KTS, Karpal tinel sendromu) Veriler sé¥n) seklinde verildi.

KTS siddeti ile VAS, BKTSA SSS, FDS ve OS gileri arasindaki korelasyon Tablo
7’de verilmitir.

KTS siddeti ile VAS, BKTSA SSS, FDS ve OS arasinda amldnin korelasyon yoktu
(p>0.05).
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Tablo 7.KTS siddeti ile VAS, BKTSA SSS, FDS ve OS@leriarasindaki iliski

HAFIF(n=25) ORTA(n=35)
Sensoriel sinir iletim hizi Distal motor latans Senel sinir iletim
hizi
R p r p R p

VAS -0.134 0.523 -0.197 0.257 -0.079 0.653
BKTSA

SSS -0.271 0.190 -0.084 0.632 -0.158 0.366

FDS -0.112 0.594 0.251 0.145 -0.326 0.056

0Ss -0.212 0.309 0.026 0.883 -0.229 0.185

(VAS, Gorsel ari skalasi; BKTSA, Boston karpal tiinel sorgulam&edin SSS, semptom
siddet skalasi; FDS, fonksiyonel durum skalasi; @&lama skor)

Calisma gruplarinda TO; VAS, BKTSA SSS, FDS ve OSatteri Tablo 8'de
verilmistir.

Gruplar arasinda yapilan kdastirmada, TO; VAS, BKTSA SSS, BKTSA FDS ve
BKTSA OS parametrelerinde istatistiksel olarak amlair fark yoktu (p>0.05).

Tablo 8. TO; VAS, BKTSA SSS, FDS VE OS gerlerinin gruplar arasi katastiriimasi

Grup | Grup I p

VAS 5.20+2.69 4.40+2.76 0.262
BKTSA

SSS 29.934+8.30 28.26+10.65 0.502

FDS 21.80+7.91 22.83+6.64 0.586

(O 2.74+0.80 2.69+0.85 0.823

(VAS, Gorsel &n skalasi; BKTSA, Boston karpal tinel sorgulam&ednn SSS, semptom
siddet skalasi; FDS, fonksiyonel durum skalasi; @flama skor)
Veriler ortalama * standart saprseklinde verildi.

Grup I'de TO ve TS; VAS, BKTSA SSS, FDS ve OS pastraierinin
karsilastirilmasi tablo 9'de verilmstir.

Grup I'de, TO ve TS; VAS, BKTSA SSS, FDS ve OSapaetreleri arasinda yapilan
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir farklislptandi (p<0.001). Grup I'deki TO ve
TS; VAS, SSS, FDS ve OS parametreleri grafik 1’delmistir.
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Tablo 9. Grup I'de TO ve TS; VAS, BKTSA SSS, FDS ve OSelderi

TO TS p
VAS 5.20+2.69 2.23x1.77 0.001
BKTSA
SSS 29.93+8.30 18.16+8.88 0.001
FDS 21.80£7.91 12.96+5.29 0.001
(ON 2.74+0.80 1.60+0.71 0.001

(TO, tedavi dncesi; TS, tedavi sonrasi; VAS, Goegal skalasi; BKTSA, Boston karpal tiinel
sorgulama anketi; SSS, semptasiddet skalasi; FDS, fonksiyonel durum skalasi; OS,
ortalama skor)

Veriler ortalama * standart sapreklinde verildi.

Grafik 1.Grup-I TO ve TS degerlendirme sonuclan

Mean

SN S8S§ 2 FDS

TO:VAS, SSS, FDS, OS
TS:VAS 2,SS8S 2, FD S2, 0S 2

Grup I'de TO ve TS; VAS, BKTSA SSS, FDS ve OS maeirelerinin
karsilastiriimasi tablo 10’de verilngtir.

Grup Il'de, TO ve TS; VAS, BKTSA SSS, FDS ve OSagraetreleri arasinda yapilan
karsilastirmada istatistiksel olarak anlaml bir fark yokie~0.05). Grup II'deki TO ve TS;
VAS, SSS, FDS ve OS parametreleri grafik 2'de waiir.
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Tablo 10.Grup I'de TO ve TS; VAS, BKTSA SSS, FDS ve OSeeeri

TO TS p

VAS 4.40+2.76 4.20+2.53 1.105
BKTSA

SSS 28.26+10.65 27.62+10.63 0.234

FDS 22.83+6.64 21.62+6.76 0.204

oS 2.69+0.85 2.5620.88 0.106

(TO, tedavi 6ncesi; TS, tedavi sonrasi; VAS, Goagal skalasi; BKTSA, Boston karpal tiinel
sorgulama anketi; SSS, semptamadet skalasi; FDS, fonksiyonel durum skalasi; OS,
ortalama skor) Veriler ortalama + standart sapekdinde verildi.

Grafik Z.Grup-HTﬁ ve TS degerlendirme sonugclari

Mean

4,83 :

VAS2 SSS SSS2

TO:VAS, SSS, FDS, 0S

TS:VAS2,SSS2, FDS 2,0S 2

Calsma gruplarinda TS; VAS, BKTSA SSS, FDS ve OSalleri Tablo 11'da
verilmistir.

Gruplar arasinda yapilan kdastirmada, TS; VAS, BKTSA SSS, BKTSA FDS ve
BKTSA OS parametrelerinde istatistiksel olarak enllabir fark gozlendi (p=0.001).
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Tablo 11.Calsma gruplarinda TS saptanan VAS, BKTSA SSS, FDS \&d@&erleri

Grup | Grup I p
VAS 2.23+1.77 4.20+2.53 0.001
BKTSA
SSS 18.16+8.88 27.62+10.63 0.001
FDS 12.96+5.29 21.6246.76 0.001
0S 1.60+0.71 2.56+0.88 0.001

(VAS, Gorsel @n skalasi; BKTSA, Boston karpal tiinel sorgulam&edin SSS, semptom
siddet skalasi; FDS, fonksiyonel durum skalasi; @&lama skor)
Veriler ortalama * standart sapreklinde verildi.
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5. TARTISMA

Idiyopatik KTS'de, KDD ve plesebo KDD'nin klinik bgular ve el fonksiyonlari
Uzerine etkilerinin dgerlendirildigi calismamizda, KDD grubunda tim parametrelerde tedavi
sonrasinda anlaml dizelme gorialdi. KDD grubundianain dizelmelerin g6zlenmesi,
idiyopatik KTS’nin tedavisinde, KDD tedavisinin @tk bir ydntem olabilecgini
gostermektedir.

KTS, median sinirin el bi@inde; karpal kemikler ile transvers ligament ardam
gecki sirasinda sikmasi sonucu ortaya cikan Klinik tablodur. Fleksémosinovite bgi
olarak karpal tunel icindeki basing artikronik donemde sinir govdesinde fokal
demyelinizasyona neden olur (33). Ayni zamandanskke KTS patogenezinde rol oynar. Bu
el bileginin fleksor pozisyondayken ve gece @uo parestezilerini aciklayabiliSikayetler,
siklikla bilateral ve dominant elde dahddetlidir (6,7).

KDD, 10-100 MHz arasinda frekansa sahip yuksekafnek dalgalarin derin dokuda
Is1 meydana getirmesiyle, klinik bulgu ve fonksilama etkili olur. Lokalisi 40-45 dereceler
arasina cikginda fizyolojik bir cevap ortaya cikar. KDD, Melzage Wall'un kapi kontrol
teorisine gore, endorfinleri arttirarak veyariaesigini yikselterek gri kontroll sglar; kas
igcik aktivitesi ve gama lif aktivitesinde azalmayal pcarak kas spazmini azaltir; adrenerjik
vazokonstriktor etkinin ortadan kalkmasi ile pasldrak veya dgrudan vazodilatasyona
neden olarak kan akni artirir. Boylece hasarli dokularin iyhaesi ve yenilenmesi
kolaylasir, dokularin oksijenizasyonunun artmasi ile melitbartiklar dokudan uzakiar.
Ayrica metabolizmanin hizini arttirarak fagozitoadirir ve hasarli dokularda yenilenme
hizlanir; konnektif dokularinin elastisitesi artegzersiz tedavisinden 6énce uygulanirsa eklem
hareket gesligi arttirilabilir (87).

Tendon ve sinir kaydirma egzersizleri ile adezyonlave tendonlar Uzerindeki
baskinin azaltiimasi gkanir. Intra néral kan akimi agtna neden olarak inflamatuar Grlnlerin

uzaklatiriimasi ve 6dem kontrolinde olumlu terapotik Ietki goruliar (104). KTS
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tedavisinde tendon ve sinir kaydirma egzersizlaretkinligi klinik calismalarla gosterilngtir
(105,106).

Yaptigimiz literatir taramasinda diz osteoartriti ve laghsi tedavisinde KDD
etkinligiyle ilgili farkli sonuclara rastladik (107-110).TKs’de ise KDD tedavisinin kullanimi
ile ilgili klinik calismaya rastlamadik. KDD’nin, dalan aktivasyonu, @ida gerileme,
kaslarda geseme, inflamasyonun baskilanmasi, birlikte yapilamge egzersizleriyle kas ve
tendonlarda esneme, sinovyal sivinin viskozitesiraiéma, bg dokusunda, nedbe
dokularinda, eklem kapsuliinde, tendonlarda, eklemtriktirlerinde, hareket aciginin
artirlmasinda olumlu terapotik etkileri goralurld). Bu terapotik etkileri nedeniyle KTS'li
hastalarda KDD tedavisinin etkigini gostermek amaciyla bu ¢gha planlandi.

Calisma gruplarimizdaki KTS’li hastalarin yalazilimi, erkek/kadin orani, ortalama
semptom siresi ger calsmalar ile benzerdi. Caimamizda dier calsmalarla benzegekilde
KTS'li kadin hasta sayisinin fazla olmasinin nedeadin hastalarin daha fazla temizlg i
yapmasina kg olabilir. Gunlik aktivitelerde, dominant elin kanilmasindan dolayi
cogunlukla ilk olarak dominant el etkilenir, fakatleyen zamanlarda gier elde de semptom
ve bulgular ortaya cikabilir. Caima gruplarimizda tutulan ekstremite Grup I'de 15 ela(%
50), 15 sol el (% 50), Grup II'de 16sal (%53.33), 14 sol el (% 46.6&klindeydi. Bilateral
tutulum orani ortalama olarak % 87.5 olarak bulurBlusonuglar literatir ile uyumlu idi.

Literatiirde obezitenin KTS igin bir risk faktortdegu bildiriimis ve bu cakmalarda
VKI 29-31 kg/nf olarak bulunmgtur (112,113). Bizim ¢ajmamizdaki hastalarin VKI'leri
literattirle uyumluydu.

KTS'li hastalar poliklinge ¢c@unlukla uyyma, karincalanma ve/veygrasikayeti ile
basvurur. ilerlemis vakalarda ise elde glgcsizlik veya atrgikayetleri de eklenir.
Calismamizda, her iki gruptaki hastalarin tamamindasuongy birinci gruptaki hastalarin
%20’sinde, ikinci gruptaki hastalarin %16.6’sind@riasikayeti mevcuttu. Hastalarin
hicbirinde kuvvet kaybi ve atrofi yoktu. Bu bulguladuyusal semptomlarin motor
semptomlardan daha 6nce gefiini belirten yayinlarla uyumluydu (68).

KTS'nin el bileginin ‘sekli ve olculeri’ ile iligkili oldugu distincesi, KTS’li hastalarin
bircogunun el bileklerinin kargeklinde oldgu gozleminden hareketle ilk defa 1983 yilinda
Johnson ve arkaglari tarafindan bildirilmgtir (114). Yazarlar, el bilek kalinlik (K) ve
genglik (G) olculeri ile K/G oranini hesaplaghar ve median duyu latansi ile K/G oraninin

anlamh olarak ikkili oldugunu bildirmgler, ayrica K/G orani icin kritik rakamin 0,7
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oldugunu vurgulamglardir. Daha sonraki yillarda yapilan bir galada K/G oraninin
endustride, potansiyel KTS ggini icin riskli bireylerin belirlenmesi ve ¢aima alanlarinin
belirlenmesinde yararli olgu ifade edilmgtir (115). Gindiz ve arkadarinin, KTS tanisi
almis 61 hasta tzerinde el bilek boyutlar dlclleringerfslik ve kalinlik), elektrodiagnostik
bulgularla ilgkisini aratirmak icin yaptiklari ¢ajmada, %63 oraninda karghee tespit
edilmis. Her iki tarafin el bilelgekilleri birbirine benzer bulunngu Sadece gatarafta el bilek
kalinhg! ile median sinir motor latans arasinda anlamiiilpgki bulunmu. Diger 6lcim ve
oranlar ile median motor, duyu iletim gaghalari ya da KTSsiddeti arasinda #ki
bulunmamgtir. Dolayisiyla genel olarak el bilelekli ile median sinire ait elektrodiagnostik
parametreler arasinda belirgingkli olmadgini vurgulamglardir (116). Biz ¢cakmamizda,
belirgin bir anatomik risk faktorii olmagni vurgulamak icin sadece bilek cevre 6lgcimi
yaptik, sonucta gruplar arasinda, el bilek cevgérdli arasinda anlamli bir fark saptamadik.

Priganc VW ve arkad#arin yaptiklar cakimada KTSgiddeti ile phalen testi arasinda
ili ski oldugu fakat tinel ve karpal kompresyon arasinda hikiilolmadg saptanmtir (117).
Biz calsmamizda, klinik dgerlendirmede kullangdimiz, tinel, phalen, ters phalen ve karpal
kompresyon testlerinin KTgddeti ile iliskisi olmadgini saptadik.

Keklikoglu ve arkadglarinin, 57’si kadin, 5'i erkek olmak Uzere topld&® hastada
agri siddeti ile elektrofizyolojik bulgular arasindaki igkiyi inceledikleri calsmada,
elektrofizyolojik incelemede saptanan KEldeti ile KTS’nin neden oldiu a3r1 derecesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bigkii bulunmamgtir (118). Bizim ¢cakmamizda da
KTS siddeti ve VAS arasinda anlamliski bulunamadi.

Kurt ve arkadglarinin yaptiklari cagmada Boston skalasi ile EMG bulgulari
karsilastiriimis, fonksiyonel kapasite ile 2. ve 3. parmak duydirtehizlar ve 4. parmak
median-ulnar duyu latans farklari arasinda zayih amamli korelasyon bulunmiiakat SSS
ile EMG arasinda i¢ki saptanmangtir (119).

Akman ve arkaddarinin ameliyat sonrasi izlemde Kklinik Boston sigalile EMG
incelemesinin gerekliini arsgtirdiklari ¢calsmada, Boston skalasi ile EMG bulgulari arasinda
anlamh korelasyon bildirilmgtir. Hatta dgerlendirmede yalnizca Boston skalasi
uygulamasinin yeterli olagabelirtiimis ve semptomatik olmayan hastalarda ek olarak EMG
yapilmasinin hem maliyeti arttirggahem de invaziv bir inceleme ydntemi ogdundan
hastalar icin ek bir yiik oldw iddia edilmjtir (120). Bizim ¢almamizda TO, Boston skalasi

ve EMG bulgulari arasinda anlamli korelasyon butoizh.
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KTS’nin konservatif tedavisinde ¢ok farkli sonuglatdiriimis olmakla beraber lokal ve
sistemik steroid kullanimi, istirahat splintleriirigoksin kullanimi, NSAI, diuretikler, yoga,
laser, ultrason, egzersiz tedavileri ve botulinuksin B enjeksiyonu kullaniimaktadir. KTS'de
kullanilan konservatif tedavi yontemlerining@eglendirildigi sistematik bir incelemede; 1. derece
kanita gore lokal ve oral steroidler etkili bulungyn@. derece kanita gore vitamin B6 etkisiz,
splintler etkili bulunmy, 3. derece kanita gore NHAdiuretikler, yoga, laser ve ultrason etkili
bulunmu, egzersiz tedavisi ve botulinum toksin B enjeksiyase etkisiz bulunnytur (12). Biz
calismamizda da benzer olarak tendon ve sinir kaydimgaarsizlerinin etkisiz oldgunu saptadik.
Etkisiz bulunmasinin nedeni egzersiz suresinin loBaasina ve uzun dénem sonuglarinin
degerlendiriimemesine k@ olabilir.

Konservatif tedavi secenekleri arasinda yer alplintterin median sinir basisini
azaltarak gece parestezilerini azglttibildiriimektedir (12,83,84). Schmid AB ve
arkadalarinin, hafif ve ortasiddetli KTS'li 20 hastada, splint ve egzersizin ietigini
argstirdiklari randomize kontrollii ¢gmada; hastalarin yarisina gece splintgediyarisina
ginde 10 seans 10 tekrarh tendon ve sinir kaydegeersizleri uygulanmu Bir hafta sonra
her iki gruptaki hastalarda MRG’de median sinirysinintensitelerinde azalma gbézlenmie
bu gorunum intra noral 6demin azalmasingld@mstir. Boston anketi sonuglarinda, VAS
agri ve uyugukluk deserlerinde her iki grupta da tedavi sonrasi anlamiizelme
gozlenmemgtir. Bu calsmada splint ve egzersiz gruplarinin  birbirine  GKiga
gosterilememitir (104).

Ozgen ve arkagtarinin, KTS'de median sinir kompresyonunu azataruygun splint
pozisyonunu argirmak igin 25 hastayla yaptiklari gahada; 6 hafta boyunca; birinci gruba
15 derece fleksiyonda, ikinci gruba notr pozisygnilgiincii gruba 15 derece ekstansiyonda
splint uygulanmy. El bilegi USG incelemesi ve fonksiyonel gerlendirme sonucunda birinci
grupta fonksiyonel skorda, ikinci grupta kavramacigide istatistiksel anlamli dizelme
gozlenmgtir. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi tum gruplasdmptomlardaki azalma anlamli
bulunmyg ve 15 derece fleksiyonda splint uygulamasinin gn piozisyonlama oldgu
sonucuna varilngtir (91).

Bardak ve arkadéari, 111 hastada, tendon ve sinir kaydirma egzersi, steroid
enjeksiyonu ve splint kullanimini iceren konservatidavi ile kagilastirdiklari prospektif
randomize cagmalarinda; birinci gruba konservatif tedavi (3 hafim gin, U¢ hafta sadece
gece toplam alti hafta splint ve 3 mg betametaageksiyonu); ikinci gruba konservatif

tedavi (3 hafta tim gun, l¢ hafta sadece gecertopla hafta splint ve 3 mg betametazon
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enjeksiyonu) ve giunde 3 seans 5 tekrarli, altiahtghdon ve sinir kaydirma egzersizleri,
dclncu gruba gunde 3 seans 5 tekrarli, alti haftecse tendon ve sinir kaydirma egzersizleri
uygulanmg. Calsma sonucunda, sadece tendon ve sinir kaydirma sgeer uygulanan
dcunci grupta; tinel, phalen, ters phalen testlezerine etkinki gosterilememy, sadece
karpal kompresyon testinde istatistiksel olaralaami diizelme gozlenstir (121).

Pinar ve arkad&arinin 35 hastada yaptiklari gahada ise, birinci gruba; ilk alti hafta
tum gun, sonraki dort hafta sadece gece splingivede bg seans on tekrarla on hafta sinir
kaydirma egzersizleri, ikinci gruba ilk alti haftam gin, sonraki dort hafta sadece gece
splinti tedavi uygulanng tedavi 6ncesi tim hastalarda tinel ve phalenetegtozitif iken
tedavi sonrasi, tinel cama grubunun %47.4'inde, kontrol grubunun %25’inglealen ise
calisma grubunun %5.3'Uinde negatifilken kontrol grubunda tim hastalarda phalen
pozitifligi devam etmi. Her iki grupta da tinel ve phalen testlerindeatistiksel olarak
anlamh diizelme gozlenmegtir. Her iki gruptaki VAS dgerlerindeki diizelmenin anlamli
olmadgi bulunmutur (122).

Horng ve arkaddarinin 60 hastada sinir ve tendon kaydirma egzersiin
etkinligini arastirdiklari randomize kontrollii ¢camada, hastalar ¢ gruba ayrigmbirinci
gruba 8 hafta slUreyle gunde U¢ seans bekrarli tendon kaydirma egzersizleri ve
konvansiyonel tedavi (parafin ve sekiz hafta splifkinci gruba 8 hafta streyle ginde ¢
seans betekrarl sinir kaydirma egzersizleri ve konvansigbtedavi (parafin ve sekiz hafta
splint), Gclncl gruba ise sadece konvansiyonelvie@aarafin ve sekiz hafta splint)
uygulanmgtir. Tum gruplarda VAS ve SSS'’de istatistiksel alkaenlamli diizelme gozlengni
FDS’de dizelme sadece birinci grupta gozlenngalsma sonucunda tim gruplardaki VAS
ve SSS dgerlerindeki bu dizelmenin konvansiyonel tedaviyglibaldugu vurgulanmgtir
(123).

Kortikosteroid enjeksiyonlari, tinel ici basincisdierek olgularin ¢gunda hemen
rahatlama g#damaktadir. Karada ve arkadgarinin, tekrarlanan steroid ve prokain
enjeksiyonunun KTS (zerine etkisini gtrediklari bir calgmada, tek doz 40 mg triamsinolon
ve haftada iki defa, iki hafta boyunca sadece 44tillik prokain HCL calsmaya alinan 37
ele (22 hasta) uygulangtir. 2 ay sonraki deerlendirmede EMG, USG bulgulari, VAS, SSS
ve FDS’de anlamli diizelme gozlertini (79).

Veluthamaningal ve arkaglarinin 69 hastayla, kortikosteroid enjeksiyonukissti

arastirmak icin yaptiklari plasebo kontrollii gahada, KTS'li hastalara 1 ml triamsinolon
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acetat (10 mg/ml), plasebo grubuna da 1 ml NACluesgms, birinci haftanin sonunda
kortikosteroid enjeksiyonunun SSS ve FDS’de anlaiihelme sgladigl fakat 12 ay sonunda
semptomlarin tekrarlagh bulunmutur (80).

Ebenbichler ve arkadiarinin, hafif ve ortasiddetli KTS’li 45 hastayla terapotik
US'nin etkinligini arastirdiklar ¢ift kor plasebo kontrolli c¢amada, hastalara 1 Mhz
frekansinda, 1.0 Wi/cfrintensitesinde 20 seans US tedavisi uygulanwer 6 aylik izlem
sonunda subjektif semptom ve EMG bulgularinda ahldiizelme bulunmgiur (95).

Yildiz ve arkadglarinin, 51 hastada (76 el); terapétik US ve kettgr fonoforezinin
KTS Uzerine etkisini agtirdiklari ¢calgmada, birinci gruba plasebo US, ikinci gruba US,
dclncu gruba ketoprofen fonoforezi, ek olaraktalgegruba splint uygulansmi10 seans 15
dakika, 1 Mhz frekans, 1 W/dnintensitede uygulanan US tedavisinin, telsiba splint
uygulamasina ustin olmad) ketoprofen fonoforezinin semptomlar tzerinde alamlamh
dizelme sgadigl bulunmuytur (96).

Soyupek ve arkadtrinin, NSAI fonoforezi, kortikosteroid fonoforezi, lokal
kortikosteroid enjeksiyonu ve splint tedavisininrdtkastirildigl bir calsmada kortikosteroid
fonoforezinden sonra median duyusal iletim hizindigtal latansda, kavrama guci ve el
disabiltesinde istatistiksel olarak anlamli duzelg@zlenmgtir. NSAII fonoforezinden sonra
kavrama gucu, pegboard test ve VAS'ta anlamli dieelg6zlenmitir. Kortikosteroid
enjeksiyonundan sonra VAS ve el disabilitesindeetiae gozlenmtir. Splint tedavisinden
sonra ise sadece VAS'ta dizelme gozlerwei el fonksiyonlari, disabilite ve elektrofizyolkoj
bulgular tzerinde etkirginin olmadg! vurgulanmgtir (78).

Ruksen ve arkadgarinin, 32 hasta (40 el) ile kortikosteroid fon@ni ve lokal
kortikosteroid injeksiyonunun etkigini karsilastirdiklart ¢alsmada, 3 yillik izlem
sonucunda, istirahat splinti ve egzersizle birlikiggulanan betametazon fonoforez ve
injeksiyonunun KTS tedavisindgiedlzeyde etkili oldgu bulunmuytur (97).

Gurcay ve arkad#arinin 52 hastayla, kortikosteroid fonoforezi kertikosteroid
iyontoforezinin etkinlgi arastirmak igin yaptiklari randomize kontrollii gahada, birinci
gruba kortikosteroid fonforezi ve splint, ikinciugra kortikosteroid iyontoforezi ve splint,
dclnci gruba sadece splint uygulapmB ay sonraki kontrollerde SSS’de her ¢ gruptaki
lyilesme anlamli iken korelasyon analizinde fonoforezkeatrol grubu arasinda fonoforez
grubu lehine anlamli farkhlik bulunmuEl fonksiyonlari ve kavrama gucunde istatistiksel

olarak anlamli dizelme bulunmamigruplar arasi farklihk yokmu Her ¢ tedavininde
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birbirine Ustiin olmadiklari, transdermal steroidgulamasinin el fonksiyonlari Uzerine
etkisinin olmadgl gozlenmitir (92).

Dakowicz ve arkadgarinin, 38 hastada ik yogunluklu laser tedavisi (LLLT) ve
pulse magnetik alan tedavilerinin etkinliklerirarklastirdiklar calsmada, LLLT uygulanan
hastalarda her iki stage’de ve tedaviden 6 ay sgunaliiz ve gecegasinda azalma, phalen
testi ve VAS’ta anlamh dizelme gozlemtivi. Magnetik alan uygulanan hastalarda gece ve
gindiz @nsi 2. Stage’den sonra, VAS tum stage’lerde anlanarak duzelmitir. Her ne
kadar LLLT ve pulse magnetik alan tedavisinden adtinik diizelme gortlse de, 2. Stage ve
6. Aydaki diizelmenin daha fazla ofgluvurgulanmgtir (99).

Yagci ve arkadglarinin hafif ve ortasiddetli idiopatik KTS’li hastalarda splint ve
splint artt LLLT etkinliklerini kagilastirdiklar calsmada; splint arti LLLT uygulamasindan
Uc ay sonra NCS (nerve conduction study) ve klpakametrelerde anlamli diizelme aidu
bulunmutur. Splint grubunda ise SSS dizelme anlamli bulutum. Bu grupta kavrama
gicunde anlaml azalma gosterigtm. Gruplar arasi karlastirmada splint arti LLLT
grubunda NCS’de anlamli diizelme gostershni81).

Kara ve arkadgarinin KTS'li hastalarda TENS tedavisinin etkti fonksiyonel
MRG ile deerlendirdikleri randomize plasebo kontrolli g¢aiada; 35 dakika TENS
uygulamasindan sonrgraile iliskili kortikal bolgelerdeki aktivasyonun azagdbulunmugtur
(98).

Bizim calsmamizda plasebo KDD grubuna; hotpack tedavisi,gp@akDD tedavisi
ve tendon ve sinir kaydirma egzersizleri uygulatetlavi sonunda karpal kompresyon, tinel,
phalen, ters phalen testleri ve VAS, FDS ve SSS&tatistiksel olarak anlamh dizelme
saptamadik. KDD grubuna ise hotpack tedavisi, KBBavisi ve tendon ve sinir kaydirma
egzersizleri uygulandi. Tedavi sonrasi tinel, phaters phalen, karpal kompresyon testleri ve
VAS, FDS ve SSS’de istatistiksel olarak anlaml eliie gézlendi. KDD grubunda Klinik
bulgu ve el fonksiyonlarindaki dizelmeler, tenda@nsmir kaydirma egzersizleriyle birlikte
KDD’nin tendonlarda esneme yapmasi ve/veya inflajmas baskilayip karpal tinel icindeki
basinci azaltmasina, dela aktivasyonuna, , eklem kapsull, kas ve tenddalasneme,
sinovyal sivinin viskozitesinde artma v@&ida gerileme gibi olumlu terapotik etkilerinegha

olabilir.
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Calismanin kisa sureli olmasi, drnek grubunun kicuk slmsadece tedavi sonunda
degerlendirme yapildiindan tedavilerin uzun donem etkffin bilinmemesi ¢amamizin
kisithliklarydi.

KTS tedavisinde konservatif tedavi metodlarindamdmsinin ya da hangi tedavi
kombinasyonunun dstin olgunu gosteren ve erken cerrahi dekompresyonun n¢asiojik
defisitleri 6nlemesi agisindan uzun donemdeki slamuge konservatif tedavi sonuglarinin
karsilastirildigl calsmalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak, hafif ve ortaddetli KTS tedavisinde, KDD tedavisinin Kklinik kgu ve
el fonksiyonlari Uzerine olumlu etkileri oldu ve bu etkilerin tendon ve sinir kaydirma

egzersizleri ile desteklengdisoylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuclar

Bu calsmada hafif ve ortasiddetli idiyopatik KTS’li hastalarda KDD tedavismi

klinik bulgular ve el fonksiyonlari Uzerine etkiiedegerlendirilerek su sonuclar elde
edilmigtir:
1- Calismaya alinan hastalarda tedavi Oncesi, tinel pbzitifphalen pozitiflgi, ters

phalen pozitifigi, karpal kompresyon pozitifinde gruplar arasi istatistiksel olarak
anlaml fark gézlenmedi.

Tedavi sonrasl, tinel pozitifli, phalen pozitiflgi, ters phalen pozitiffii, karpal
kompresyon pozitifi ve kuvvet kaybi dgerlendirmesinde gruplar arasinda tim
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bikfidlk g6zlendi.

Grup I'de tedavi sonrasi gerlendirmede tinel pozitifiinde, phalen pozitifiinde,
ters phalen pozitifiinde, karpal kompresyon pozitdinde anlamli bir dizelme
go6zlendi.

Grup Il'de tedavi sonrasi @erlendirmede tinel pozitifiinde, phalen pozitifiinde,
ters phalen pozitifiinde, karpal kompresyon pozitdinde ve kuvvet kaybi
degerlendirmesinde anlamli bir dizelme gdzlenmedi.

Grup I'de, tedavi sonrasi VAS, BKTSA SSS, FDS vetametrelerinde istatistiksel

olarak anlamli bir diizelme go6zlendi.
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6- Grup Il'de, tedavi sonrasi VAS, BKTSA SSS, FDS ve&s (parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir diizelme gozlenmedi

7- Gruplar arasinda yapilan kdastirmada, tedavi oncesi VAS, BKTSA SSS, BKTSA
FDS ve BKTSA OS parametrelerinde istatistiksel akaainlamli bir fark gézlenmedi.

8- Gruplar arasinda yapilan kdastirmada, tedavi sonrasi VAS, BKTSA SSS, BKTSA
FDS ve BKTSA OS parametrelerinde istatistiksel afaanlamli bir fark gozlendi.
6.2.0neriler

Idiyopatik KTS'li hastalarda konvansiyonel tedaviny@mlerinden KDD tedavisinin

ve tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin uzumetd sonuclarini kaastiran ve daha

fazla sayida hastayi kapsayan guahlara ihtiyac vardir
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EK-1

KARPAL TUNEL SENDROMU DE GERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad:
Boy: Kilo:
El bilegi cevresi:

Sikayet:
Oz gecmi:

Soy gegmy:

Fizik muayene:

Tinel
Phalen
Ters phalen
Karpal kompresyon
Abdiktor polisis brevis kas gucu
iki nokta ayrimi
Derin tendon refleksleri
Biceps
Triceps

Ya:
VKI:

Dominant el:
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Brakioradialis
Patolojik refleks

El ve el bileginde agri
0

Yapilan tetkikler:
Tam kan sayimi:
CRP
Glukoz

10
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EK-2

BOSTON KARPAL TUNEL SORGULAMA ANKET 1

1) SEMPTOM SIDDETI SKALASI

A- Gece olan el ya da el bi@ agriniz ne kadar siddetlidir?
1- Geceleri el ya da el bigeagrim olmuyor.

2- Hafif agri

3- Orta derecedeza

4- Siddetli gri

5- Dayanilmaz, cokiddetli a3ri

B- Son iki hafta icerisinde, el ya da el bilgi agrisi nedeniyle bir gecede ortalama kac¢
kere uyandiniz?

1- Hig

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez

4- gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

C- Gundiz ne kadar el ya da el bilgi agriniz olur?
1- Gunduzleri el ya da el bigeagrim olmuyor.

2- Hafif agri
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3- Orta derecedeza
4- Siddetli agri
5- Dayanilmaz, cokiddetli agr

D- Gunduz ne siklikta, kag kere griniz olur?
1- Hi¢

2- Gunde 1-2 kez

3- Gunde 3-4 kez

4- Gunde 5 kezden fazla

5- Devamli @rim oluyor.

E- GUnduz agriniz basladimi ortalama ne kadar surer?
1- Gunduzleri el ya da el bigeagrim olmuyor.

2- 10 dakikadan az

3- 10-60 dakika arasi

4- 60 dakikadan uzun

5- TUm gun @rim oluyor

F- Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyor mu?
1- Yok

2- Hafif uywukluk, hissizlik var.

3- Orta derecede uyukluk, hissizlik var.

4- Cok rahatsiz edici ugukluk, hissizlik var.

5- Dayanilmaz uyukluk, hissizlik var.

G- Elinizde ya da el bilginizde gugsuzluk/ zayiflik var mi?
1- Yok

2- Hafif zayiflik var.

3- Orta derecede zayiflik var.

4- Cok rahatsiz edici zayiflik var.

5- Felc gibi, coksiddetli zayiflik var.
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H- Elinizde karincalanma hissi ne kadar oluyor?
1- Yok

2- Hafif karincalanma hissi var.

3- Orta karincalanma hissi var.

4- Cok rahatsiz edici karincalanma hissi var.

5- Dayanilmaz karincalanma hissi var.

I- Gece elinizde neiddette uyusukluk ve hissizlik oluyor?
1- Yok

2- Hafif

3- Orta

4- Cok rahatsiz edici

5- Dayanilmaz

J- Son iki hafta icerisinde, uyyukluk veya karincalanma nedeniyle ortalama bir gecde

kac¢ kez uyandiniz?
1- Hi¢

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez
4- Gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

K- Anahtar ve kalem gibi ki¢uk cisimleri tutmak veya kullanmakta gticltk ¢ekiyor
musunuz?

1- Hayir, guclik cekmiyorum

2- Hafif

3- Orta

4- Oldukca

5- Yapamiyorum.

2) FONKSIYONEL KAPAS ITE SKALASI
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A- Sikayetiniz yazi yazarken kullandginiz elde ise yazi yazmay§ikayetiniz diger elde
ise yazi yazmaya benzer ince bisi

1- Rahat yapiyorum

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlantyorum

4- Cok zorlukla yapryorum

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

B- Elbiselerinizin dugmelerini acip kapamada;
1- Hi¢ sorunum yok

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlantyorum

4- Cok zorlukla dgmeliyorum

5- Hi¢ digmelemiyorum

C- Okurken kitabi rahatsiz elimle;

1- Rahat tutuyorum

2- Kitabi tutmakta hafif zorlaniyorum

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

5- Kitabi elimle hi¢ tutamiyorum

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

2- Tutmakta hafif zorlaniyorum

3- Tutmakta orta derecede zorlaniyorum
4- Cok zorlukla tutabiliyorum

5- Hic tutamiyorum

E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢cevirmeli kapg olan bir nesnenin kap&ini

acmakta;
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1- DOnen kapg acmakta problemim olmuyor
2- Donen kapa acarken hafif zorlaniyorum

3- D6nen kapa acarken oldukca zorlaniyorum
4- Donen kapa cok zorlukla acabiliyorum

5- D6nen kapaklari hi¢ agamaz durumdayim

F- Evde veya steki gunlik islerimi yapmada;

1- Gunluk glerimi yapmamda sorun yok

2- Gunluk slerimi yaparken hafif zorlaniyorum

3- Gunluk slerimi yaparken olduk¢a zorlaniyorum
4- Gunluk glerimi cok zorlukla yapiyorum

5- Artik gunluk glerimi yapamaz durumdayim

G- Elimde torba, ¢anta gibi gyalari tasirken;
1- Elimde birsey tasimamda da sorun yok

2- Elimde birsey tasirken hafif zorlaniyorum

3- Elimde birsey tairken oldukca zorlaniyorum
4- Elimde birseyi ¢ok zorlukla tayorum

5- Elimde hicgbirsey tagiyamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1- Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

2- Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum

3- Banyo yaparken ve giyinirken oldukc¢a zorlaniyaru

4- Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinimrum

5- Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunahadeyim.



EK-3

Lovett Manuel Kas Testi

Normal (5) : Kas, yercekimine kar maksimum direncle normal eklem hareketini
(N.E.H.) tamamlar.

Iyi (4) . Kas, yercekimine kar maksimum direncten daha az bir direncle
normal eklem hareketini (N.E.H.) tamamlar.

Orta (3) : Kas, yercekimine karnormal eklem hareketini (N.E.H.) tamamlar.

ZayIf (2) : Kas, yercekimi elimine edilmpozisyonda normal eklem hareketini
(N.E.H.) tamamlar.

Eser (1) : Eklemde hareket a@ ¢ikmadan kontraksiyon hissedilir.

Tam paralizi (0) : Kasta hicbir kontraksiyon hissedilmez
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