KIRIKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

IDiYOPATIK KARPAL TUNEL SENDROMUNDA
STEROID FONOFOREZIi, ESWT VE SPLINT
TEDAVILERININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Fatih Mehmethan PASAAZGINOSMANOGLU

TIPTA UZMANLIK TEZi

KIRIKKALE
2015



T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

iDIYOPATIK KARPAL TUNEL SENDROMUNDA
STEROID FONOFOREZi, ESWT VE SPLIiNT
TEDAVILERININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Fatih Mehmethan PASAAZGINOSMANOGLU

TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Gulimser AYDIN

KIRIKKALE
2015



T.C.

KIRIKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

Fiziksel Tip ve Rehabilitaston Anabilim Dali uzmanlik programi gergevesinde
yurtiimus olan “idiopatik karpal tiinel sendromunda steroid fonoforezi, ESWT
ve splint tedavilerinin etkinliginin karsilagtirilasi” isimli calisma, asagidaki juri
tarafindan Dr. Fatih Mehmethan Pagaazginosmanoglu'nun UZMANLIK TEZi

olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 07 /10/ 2015

imza

Prof. Dr. Gulimser Aydin
Yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD.
Juri Bagkani (Kurum Digindan Uye)

imza imza
Prof. Dr. Esra Dilek KeskinYildirim Kirikkale Dog. Dr. Muyesser Okumus
Universitesi Tip Fakdiltesi Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD.

Uye Uye



TESEKKUR

Bilgi ve tecrubelerinden kisa surede olsa faydalandigim, asistani
olmaktan onur duydugum, ¢ok sevdigim ve kisa bir slre dnce aramizdan

ayrilan degerli hocam Prof. Dr. Isik Keles’e,

Yetismemde Onemli emegi olan, degerli vakitlerini ve bilimsel
desteklerini esirgemeyen, sicaklik ve samimiyetini her zaman hissettigim,
asistani olmaktan onur duydugum tez danismanim, saygideger hocam Prof.

Dr. Gulimser Aydin’a,

Uzmanlik egitimimde buyuk emegi olan, bilgi ve tecrubelerinden her
zaman faydalandigim, etik ve bilimsel acidan 6rnek aldigim degerli hocam

Prof. Dr. Sevim Orkun’a,

Bizlerden hos gorusunu esirgemeyen ve yeri geldiginde abla gibi

yaklasim gésteren hocam Yrd. Dog. Dr. Elem inal’a,

Asistanligimin son yilinda birlikte galistigim sayin hocalarim Prof. Dr.
Esra Dilek Keskin’e, Prof. Dr. Gllten Karaca’ya, Dog¢.Dr. Mlyesser Okumus’a,
Yrd. Dog. Dr. Turgut Kiltar'e, Yrd. Dog. Dr. Burcu Sahika’ya,

Hayatimin en énemli donemlerinden birini paylagmaktan zevk aldigim,
birlikte calismaktan mutluluk duydugum sevgili arkadaglarim Dr. Ibrahim
Ozdemir, Dr. Turan Saglk, Dr. Sami Coban, Dr. Siimeyra Katircioglu, Dr.
Derya Tuba Bal, Dr. Secil Yikan Atag, Dr. Hilal Glr’e,

Birlikte calistigimiz slre boyunca bilgi ve desteklerini esirgemeyen,
simdi uzman olan eski kidemli asistanlarim ve arkadaglarim Dr. Yusuf Yildirim,

Dr. Kivang Katmerlikaya, Dr. Selma Giindiiz, Dr. Ozlem Kili¢’a,

Ekip ¢alismasinin tadina vardigimiz fizyoterapistlerimiz Tugba, Ayse,

Filiz, Yakup ve hemsiremiz Hilal'e,

Dogdugum gunden bu yana karsiliksiz destekleri, sevgileri ve

fedakarliklariyla hep yanimda olan sevgili aileme,



Hayatima qirdigi andan itibaren sevgisini, saygisini, yardimini
esirgemeyen ve hayatima giines gibi dogan sevgili esim Ulkii'me ve hayatimin

nese kaynaklari, g6z bebeklerim, biricik kizlarim Feyzanur'um ve Reyyan'ima;

Saygl ve sonsuz tesekkurlerimi sunarim.



OZET

Pasaazginosmanoglu FM, idiopatik karpal tiinel sendromunda steroid
fonoforezi, ESWT ve splint tedavilerinin etkinliginin karsilagtiriimasi.
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, 2015.

Karpal tinel sendromu (KTS); median sinirin karpal tlnelden gecerken
transvers ligamanin altinda sikigsmasi sonucu meydan gelen semptomlarin
olusturdugu bir klinik tablodur. En sik izlenen tuzak néropati olup patofizyolojisi
tam olarak aydinlatilamamistir. Konservatif tedavisinde uygulanan yontemler
cesitlidir ve bu yontemlerin birbirlerine Ustunlukleri ve etkinlikleri tartismalidir.
Bu calisma idiopatik KTS tedavisinde steroid fonoforezi, ESWT ve splintin
etkinligini klinik ve elektrofizyolojik olarak karsilastirmak amaciyla prospektif,
tek kor, randomize, kontrolli olarak planlandi. Calismaya idiyopatik KTS tanisi
konmus 40 kadin, 8 erkek toplam 48 hasta 90 el alindi. Hastalar, randomize
olarak 3 gruba ayrildi. Grup | (17 hasta, 30 el): istirahat splinti ve steroid
fonoforezi, Grup Il (16 hasta 30 el): Istirahat splinti ve ESWT, Grup llI (15 hasta,
30 el): Sadece istirahat splinti verildi. Grup I’ e betametazon-17-valerat
kullanilarak ultrason cihazinin 5¢cm lik probu ile Tmhz, 1w/cm?1/5 pulsasyon ile
fonoforez tedavisi uygulandi. Tedavi 2 hafta boyunca haftada 5 gun Ser
dakikalik seanslarla (toplam 10 seans) yapildi. Grup II'ye dakikada 360 sokla
toplam 1000 atimlik ESWT tedavisi tek seans olarak uygulandi. Her tg¢ gruba
dailk 1 ay gece-gunduz, sonraki 1 ay sadece gece olmak 2 ay el bilek istirahat
splinti kullandirtildi. Tum gruplarda ev programi olarak tendon kaydirma
egzersizleri verildi. Hastalar; tedavinin baslangicinda, tedavi sonrasi 10. gin
ve tedavi sonrasi 3. ayda klinik (Tinel, Phalen, Buda testleri, Vizuel analog
skala, Likert agri skalasi, Boston semptom siddeti ve Boston fonksiyonel
skalasli, el kavrama ve lateral kavrama guclU Olgimu) ve elektrofizyolojik
(median duyusal sinir; amplitadleri, iletim hizlari, median sinir motor; distal

latansi, amplitGtd, ileti hizi) olarak degerlendirildi.



Klinik degerlendirmelerde fonoforez ve ESWT gruplarinda splint grubuna
kiyasla, elektrofizyolojik degerlendirmelerde ise fonoforez grubunda ESWT
grubuna kiyasla daha fazla parametrede anlamli dizelme mevcuttu. Hem
klinik hem de elektrofizyolojik degerlerdeki anlamli duzelmeler fonoforez
grubunda daha belirgin ve kaliciydi. Steroid fonoforezi grubundaki hastalarin
degerlendirme parametrelerinde istatistiksel olarak daha belirgin duzelme
gostermesi ve 3. ayda bu duzelmenin daha ¢ok devam ediyor olmasi nedeniyle
KTS tedavisinde steroid fonoforezinin ESWT tedavisinden daha etkili oldugu,

birlikte splint kullaniminin bu etkinligi artirabilecegi kanaatine variimigtir.

Anahtar kelimeler: Karpal tunel sendromu, fizik tedavi, steroid fonoforezi,

ESWT, splint, elektrofizyoloiji.



ABSTRACT

Pasaazginosmanoglu FM. Comparison of steroid phonophoresis, ESWT
and splint applications in the management of the idiopathic carpal tunnel
syndrome. Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Faculty

of Medicine, Kirikkale University, final thesis 2015.

Carpal tunnel syndrome (CTS) refers to the complex of symptoms and signs
caused by compression of the median nerve under the transvers carpal
ligament as it travels through the carpal tunnel. CTS is the most common
entrapment neuropathy and its pathophysiology is not fully understood. In
literature; there are numerous methods used in conservative treatment but the
superiority of any treatment method is controversial. This current single-
blinded, prospective, randomized, and controlled study was planned to
evaluate the clinical and electrophysiological efficiency of steroid
phonophoresis, ESWT and splint applications in CTS treatment. A total of 42
patients of CTS (in total 90 hands; 40 female, 8 male,) were enrolled in this
study. The patients were categorized into three groups: Group | (17 patients,
30 hands): Resting splint and steroid phonophoresis, Group II: (16 patients, 30
hands): Resting splint and ESWT, Grup lll: (15 patients, 30 hands): Resting
splint. Group | received steroid phonophoresis with betametazon-17-valerat
using ultrasound (1 MHz,1 W/cm?, 5 cm probe, pulse 1:5) five times a week
for 2 weeks (in total 10 sessions). Grup Il received one session of ESWT that
comprised 1000 shocks at a frequency of 360 shocks per minute. All patients
were instructed to wear the splint while resting at night and during daytime in
the first 30 days and then only resting at night in the following 30 days (in total,
60 days). All patients were instructed to do tendon gliding exercises as home
based exercise program. The patients were evaluated electrophysiologically
(sensory nerve action potential amplitude, sensory conduction velocity, distal
motor latency, compound muscle action potential amplitude and motor

conduction velocity for median nerve) and clinically (Tinnel, Phalen, Buda tests,

Vi



Visual analog scale, Boston symptom severity, Likert pain scale, Boston
functional scale, grip strength and lateral pinch strength) at the beginning of

the treatment, 10 days and 3 months after the treatment.

Comparing to the splint group statistically significant improvements were found
in clinical parameters in ESWT and phonophoresis groups. More parameters
were improved significantly in phonophoresis group comparing to ESWT group.
The improvement in the clinical and electrophysiological parameters was more
significant, and was also persistent at last follow-up in phonophoresis group.
Based on these findings we concluded that steroid phonophoresis is more
effective than ESWT in CTS treatment and the effectiveness of therapy may

be increased with using hand splints.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, physioteraphy, steroid phonophoresis,
ESWT, splint, electrophysiology
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1. GiRIS

Karpal tunel sendromu (KTS) median sinirin karpal tunelden gegerken
transvers ligamnin altinda sikismasi sonucu meydan gelen semptom ve
bulgularin olusturdugu bir sendromdur.

Hastalar genellikle median sinir dagihim alani olan ilk G¢ parmak ve 4.
parmak radial tarafta agri, parestezi (uyusukluk, karincalanma) ve
gugsuzlukten yakinirlar. Sik olmamakla birlikte 6nkol proksimaline yayilim da
izlenebilir (1-4).

Genellikle geceleri sikayetler daha c¢oktur ve Kisiyi uykudan
uyandirabilir. Bazi hastalarda elleri sikmak, sallamak veya ilik su altina tutmak
kismende olsa sikayetleri rahatlatir (4).

KTS klinik uygulamada en sik kargimiza gikan tuzak mononéropatidir.

Genel populasyonda %3, calisan populasyonda %10 oraninda
gOrulmektedir (5,6).

KTS semptomlari genellikle; okuma, yazma, telefon tutma, araba sirme
gibi bilegin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde tetiklenir (4,7).

ilk bagvuruda %65 oraninda bilateral KTS saptanir, genellikle bir taraf
klinik verirken diger taraf subkliniktir (8).

KTS de klinik seyir remisyon ve alevlenme donemleri igerebilir (9).
llerleyen dénemlerde kalici duyu ve motor semptomlar gelisebilir.

Daha ciddi vakalarda motor tutulum sonrasi tenar kaslarda atrofi soucu
bagparmakta abduksiyon ve opozisyon kaybi gorulebilir. Buna bagh olarak
cisimleri tutmada zorluk, dugme ilikleme, kavanoz kapagdi agma gibi
fonksiyonelliklerde kayip gorulebilir (4).

Median sinirin bilegin proksimalinden ayrilanpalmar duyu sinir dali
karpal tunele girmeden tunelin Uzerinden gecger, bu nedenlesabit duyu kaybi
farkh bir klinik model ile karakterize ge¢ bir bulgudur.

KTS’nin tedavisi konservatif veya cerrahidir. Hafif ve orta duzey KTS’de

oncelikle konservatif tedavi onerilmektedir. Konservatif tedavide nonsteroid



anti-inflamatuar ilaglar, tendon sinir kaydirma egzersizleri, lokal glukokortikoid
enjeksiyonlari, splint ve gesitli fizik tedavi uygulamalari yer almaktadir (10).

Literatirde KTS tedavisindeki fizik tedavi uygulamalarindan steroid
fonoforezi ve ESWT (extracorporeal shock wave therapy) ile ilgili galismalar
mevcuttur. Bu galismalarin bir kisminin sonucu her iki ajanin da etkin oldugu
yonundedir (11-13). Sinirli etkinlik bildiren galismalar da vardir (14). Her ikisini
kiyaslayan galismaya ise ingilizce literatiirde rastlanmamigtir. Tim bu farkli
sonuglar etkinlikleri konusunda c¢eligki olusturmaktadir.

Biz bu calismamizda steroid fonoforezi ve ESWT’nin splint kullanan
hastalarda splint tedavisine ek bir fayda saglayip saglamadigi ve birbirilerine
ustunlukleri olup olmadigini randomize kontrolll tek kor calisma ile saptamayi

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. Brakial Pleksusun Anatomisi

Brakial plexus C5-C6-C7-C8-T1 spinal sinirlerin anterior dallarinin
birlesmesi sonrasi meydana gelir ve boyun ile aksilla arasinda uzanir. Yan sinir
dallari omuz gevresini, ug dallar Ust ekstremiteyi inerve eder (16).

Ust, orta ve alt turunkus olmak Uzere Gg¢ trunkusu olusturur. Ust trunkus
C5-CG liflerinden; orta trunkus C7; alt trunkus ise C8-T1 liflerinden meydana gelir.

Her bir trunkus klavikula dizeyinde veya distalinde 6n ve arka dallara
ayrilir. Ust ve orta trunkuslarin én dallarinin birlesmesi ile lateral kordu; alt
trunkusun 6n dali medial kordu; her U¢ trunkusun arka dallar ise birleserek
posterior kordu olusturur (1,17-19).

Supraklavikuler bolgede trunkuslardan ayrilan 3 de periferik sinir yer alir
(C5’ten koken alan dorsal skapular sinir, C5-C6-C7 anterior dallardan koken
alan torasikus longus, ust trunkustan koken alan supraskapular sinir) (16-19).

Muskulokutandz ve lateral pektoral sinir; lateral korddan koken alirlar.
Axiller sinir, subskapularis ve torakodorsalis; posterior korddan koéken alirken
radial sinir posterior kordun devamidir. Medial pektoral sinir ve medial kutan6z
sinir ve ulnar sinir medial korddan koken alirlar. Median sinir ise hem lateral hem

de medial korddan gelen liflerin birlesmesi ile olusur (1,16-19) (Resim 2.1).

2.1.2. Median Sinir Anatomisi

Median sinir lateral ve medial kordan gelen liflerin (C6, C7, C8, T1)
birlesmesi ile olusur. C6 ve C7 kokleri tenar bdlge hissini ve elin ilk Ug
parmaginin ve 4. parmagin lateralinin duyusunu saglayan lifleri tagir. C8 ve T1

kokleri median sinir ile innerve olan dnkol ve el kaslarinin motor liflerini tagir.



Axillanin lateral duvarinda axiller artere yakin seyrederken kolda brakial
arter ile birlikte seyreder. Dirsekte anteklbital fossada biseps brakialis
tendonunun medialinden gecger. Sonrasinda genellikle pronator teres kasinin
ylzeyel ve derin tabakalari arasinda seyrederek 6n kola gelir. Onkolda fleksor
digitorum superfisialis (sublimis) kasinin yaptigi sublimis kdprisunden geger.
Daha distalde fleksor digitorum sulperfisialis ve profundus kaslari arasinda
ilerleyerek bilege kadar iner (18).

Ust kolda dal vermez brakial arter boyunca inerek on kolun volar
tarafina gecerek dal vermeye baslar. On kolda verdigi bu dallar fleksor karpi
ulnaris ve fleksoér digitorum profundusun ulnar yarisi disinda butin volar
kaslara dal gondererek 6n kolun fleksor ve pronator kaslarinin gogunu inerve
eder (1,16).

Medialden baglayarak sirasiyla; pronator teres, fleksor karpi radialis,
palmaris longus, fleksoér digitorum superfisialis dallarini verir.

Pronator teres kasi distalinde saf motor dal olan anterior interosetz
dalini verir. Anterior interose6z dali; fleksor digitorum profundus, fleksor
polissis longus ve pronator quadratus dallarini verir (1,16).

Onkolun distalinde fleksér karpi radialis ve palmaris longus kaslarinin
tendonlari arasinda ylUzeyelleserek karpal tunele gelir. Karpal tinele girmeden
once ramus kutan6z palmaris dalini verir, bu dal karpal tunele girmez, fleksor
retinakulumun hemen proksimalinden seyrederek elin palmar yuzinun lateral
kisminin deri duyusunu alir (16,18).

Median sinir karpal tinelden gegctikten sonra elde verdigi dallar sirasi
ile; abduktor pollisis brevisi, fleksor pollisis brevisi, oponens polissisi ve ilk iki

lumbrikalleri innerve eder (Resim 2.2, Resim 2.3) (1,16).
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Resim 2.3. Median sinirin dnkoldaki trasesi ve inerve ettigi kaslar

2.1.3. Karpal Tunel Anatomisi

El bilegi medial ve distal sira karpal kemiklerden olusmustur ve radial
taraftan ulnar tarafa dogru sirasi ile:

e Proksimalde: scaphoideum, lunatum, triquetrum, pisiform

¢ Distalde: trapezium, trapezoideum, kapitatum, hamatum (Resim 2.4).

Karpal tlnel radial yerlesen skafoid ve trapezium kemikleri ve ulnar
kenardaki pisiform ve hamatum kemikleri ile ¢gevrelenen bosluk dorsal yuzinu
olusturur. Volar ylzde fleksor retinakulum (transvers karpal ligamanla) karpal
kemikleri boydan boya 6nden sinirlayarak boslugu sinirlar (Resim 2.5) (10).
icinde 4 fleksor digitorum siiperfisialis, 4 fleksér digitorum profundus ve fleksor

pollisis longus kaslarina ait tendonlar ile median siniri gecer (Resim 2.6) (18,20).
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2.2. Epidemiyeloji

KTS en yaygin periferik noropati olarak bilinmesine ragmen genel
populasyonda yayginligina iligkin kesin veriler bulunmamaktadir. Prevalansin
kadinlarda %3-3,4 erkeklerde ise %0,6-2,7 arasindadir (21,22). En sik 4-6.
dekatlarda izlenmekte, kadinlarda 3 kat daha sik gorulmektedir (16). Karpal
tinel sendromu, meslege bagli Ust ekstremite bozukluklarinin énemli bir
bdlimunu olusturmakta ve is glci ve maddi agidan 6nemli bir kayip
olusturmaktadir (22).

KTS tani sikligi klinik olanlar %3,8, elektrofizyolojik olarak %4,9 dur.
Klinik ve elektrofizyolojik olarak teyit edilen KTS sikligi ise %2,7 idi. Sonug



olarak semptomlari olan her 5 hastadan birinin klinik muayene ve
elektrofizyolojik testlere dayanarak KTS olmasi beklenir. ENMG
(Elektron6romiyografi) sonucu normal olmasina ragmen %10-15 hastada klinik
olarak belirgin KTS saptanabilir (22, 23).

2.3. Etyoloji

KTS’de birgok etyolojik faktdr sucglanmakla birlikte en sik neden;
sekonder bir etyolojinin saptanamadigi idiopatik KTS’dir. Bu kisilerin konjenital
olarak dar kanala sahip olduklari ve dejeneratif degisiklikler sonrasinda
kompresyonun goéruldugu dusunulmektedir (16). Sinirin karpal tunelde
sikismasli birgok sekonder etyolojik faktdre bagli olabilir. Bunlar iginde el
bileginin ve elin vibrasyonu, avug tabanina lokal basing, uygunsuz pozisyon
ve zorlu el ve parmak hareketleri sayilabilir (24, 25). Bu nedenle KTS
tekrarlayici el ve el biledi hareketleri yapmak zorunda olan meslek gruplariyla
iliskilendirilmektedir (16).

KTS’de etyoloji asagidaki sekilde siniflandiriimaktadir (16, 26):

1) idiyopatik

a. Okguluk, golf, tenis, halter, sekreterler, ultrasonografi (USG)
uzmanlari, fabrika iscileri gibi kimdulatif stres olusturan
hareketleri surekli yapmakta olanlar

2) Karpal tuneli daraltan nedenler

a. Bag doku hastaliklari
i.  Romatoid artrit
i. Gut
iii. Paget hastaligi
b. Tumorler
i. Ganglion
ii. Lipom
iii. Schwannoma

iv. Norofibroma



v. Hemangioma
vi. Multipl miyelom
c. Konjenital hastaliklar
i. Geniglemis persistan median arter
ii. Konjenital kiigik karpal tinel
iii. Kas anomalileri: Aberan kaslar (palmaris longus, fileksor
digitorum superfisialis, lumbrikaller, palmaris profundus).
d. Infeksiydz ve inflamatuvar hastaliklar
i. Sarkoidoz
ii. Histoplazmozis
iii. Septik artrit
iv. Lyme
v. Tuberkuloz
vi. Karpometakarpal eklem osteoartriti
vii. Fleksor tenosinovit
e. Travma ile iligkili yapisal degisiklikler
i.  Kiriklar (colles kingi, lunat dislokasyonu)
f.  Hemoraiji
i. Kanama diyatezleri (hemofili A vb.)
ii. Antikoagulan ilaglar, travma
g. Hormonal degisiklikler
i. Gebelik
i. Menopoz
h. Digerleri
i. Spastisite (persistan el bilek fileksiyonu)
ii. Kronik bobrek yetmezligi /hemodiyaliz
iii. Amiloidoz (ailevi veya kazaniimis)
iv. Obezite,
v. Odem veya total viicut sivisini artiran her tiirlii durum
3) Sinirin duyarliigini artiran nedenler
a. Endokrin hastaliklar

i.  Hipotiroidi



ii. Akromegali
iii. Diabetes mellitus
b. Alkol

2.4, Patofizyoloji

KTS'nin patogenezi net olarak bilinmemekle birlikte patofizyolojiyi
aciklamaya calisan birgok mekanizma 6ne surilmastir. Mekanik kompresyon,
vibrasyon maruziyeti ve mikrovaskuler yetmezlik en guncel teoriler arasindadir
(27, 28).

Mekanik kompresyon teorisinde; karpal tunel igerisinde median sinire
mekanik olarak basi olmaktadir. Ancak mekanik kompresyonun sebebi
aciklanamamaktadir. Kompresyon pek ¢ok faktore bagl olarak ortaya ¢ikabilir;
bilegin asiri kullaniimasi, tekrarlayici ve uzun sureli bilek ekstansiyonu, aletlerin
asiri kavranmasi ve acemilik bu faktorlerdendir (1, 21, 29).

Vibrasyon teorisinde ise; vibrasyon Ureten aletlerin karpal tunele
olumsuz etkisi oldugunu ve sinirde sekonder hasarlara sebep olabilecegini
ileri sUrmektedir. Sakakibara ve ark. (1998) yaptigi calismada el, kol
vibrasyon sendromlu 56 hasta ve 43 saglkl hastada yaptigi ENMG
caligsmalarinda vibrasyona maruz kalanlarda parmak-bilek ve avug igi-bilek
sinir iletim hizlari anlaml derecede yavas saptamistir (30).

Mikrovaskuler yetmezlik teorisine gore; vaskuler yetersizlik sonrasi
median sinirin beslenmesi bozulmakta, sonrasinda ise skar ve fibréz dokular
olusmakta bu da median sinirde olusan iskemiyi daha da arttirmaktadir. Seiler
ve ark. (1989) 10 KTS'li elde yaptidi calismada 9 hastada transvers karpal
ligamanin kesilmesinden 1 dakika sonra lazer dopler flowmetri ile 6lgimde kan
akiminin pulsatil ve senkronize olarak arttigini tespit etmislerdi. Kan akimindaki
hizli artisin hastanin kliniginde rahatlama sagladigini belirtmislerdi (31).

Biyomekanik calismalarda el bileginin ulnar deviasyonu ve fleksiyonu
esnasinda karpal tunel igcindeki basincin arttigi tespit edilmistir (16). Yapilan bir

arastirmada karpal tinel basinci el bileginin nétralde, 90 derece fleksiyonda ve
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90 derece ekstansiyonda iken olgulmustur. Normal bireylerde noétralde 2,5
mm\Hg iken; el biledi fleksiyonda 31 mm\Hg ve ekstansiyonda 30 mm\Hg
oldugu saptanmigtir. KTS hastalarinda ise nétral pozisyonda 32 mm\Hg,
fleksiyonunda 94 mm \Hg extansiyonunda 110 mm \Hg ya yukseldigi
gOsterilmigtir (32). Semptomlar lokal sinir sikismasi ile olusmaz. Tunel igerisinde
artan basing median sinirde iskemi gelisimine neden olabilecegi gibi,
semptomlar intrandral iskemi ile de ortaya ¢ikabilir (33).

idiopatik olgularda transvers karpal ligamanin tenosinovitinin KTS'ye
neden olabileceg@i distnlimus ancak patolojik incelemelerde sebep olabilecek
inflamasyon ¢ok fazla gosterilememistir. Cogu vakada bag dokusunda strese ve
zorlayici hareketlere sekonder gelisen, 6dem ve fibrozis tespit edilmistir. Median
sinirde iskemi ve kompresyona bagl demiyelinizasyon, ilerleyen vakalarda

aksonal hasar ve sonrasinda da wallerian dejenerasyon gosterilmistir (26,34).

2.5. Klinik

KTS’de en erken semtom uyusma ve/veya karincalanma seklinde olan
duyusal disfonksiyonlardir (10). Daha sonralari duyusal semptomlari
gugsuzluk ve tenar kas atrofileri izler (35).

Hastalar, genellikle median sinir dagihim alani olan ilk G¢ parmak ve 4.
parmak radial tarafta agri, parestezi (uyusukluk, karincalanma) ve glgsuzlik
ve beceriksizlikten yakinirlar (2,3). Anatomik bilgi olarak sikayetlerin median
sinir dagihiminda olmasi beklenirken yapilan arastirmalarda median ve ulnar
sinir trasesinde birlikte agri gériime olasiliginin daha ¢ok oldugu gdsterilmistir
(10,36). Onkol proksimaline (%22) yayilim nadir olmamakla birlikte dirsek
proksimaline (%7,5), omuza (%6,3) ve boyuna (%0,6) yayillim nadirde olsa
gorulebilir (4,29).

Genellikle geceleri sikayetler daha ¢ok olur, kisiyi uykudan uyandirabilir
(4). Geceleri yatarken el bileginde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
tekrarlanmasi neticesinde karpal tunel igerisinde vendz staz, 6dem gelisir,

tunel igi basing artar bu da agrinin artmasina yol acarken, parmaklarin ve el

11



bileginin aktif hareketi venoz tikanikh@i acarak agrinin azalmasina yol agar. Bu
yuzden hastalar sikayetlerini azaltmak icin gece uyanip ellerini hareket ettirip
sikar, silkeler, sallar veya ik su altina tutar (4, 26, 33, 37). Hastanin
sikayetlerini azaltmak icin yaptigi, ellerini hizla hareket ettirdigi ‘sallama
belirtisi’ KTS’li hastalarin %93’Unde gorulirken bagka hastaliklarda gorulme
(yanhs pozitiflik) %5 civarindadir (35).

Hastadaki semptomlarin sinir iletim ¢alismalari ile her zaman korele
olmadigi gosterilmistir. KTS deki semtomlarin primer ve sekonder semptomlar
olarak siniflandigi bir calismada primer semptomlarin karincalanma ve
uyusma oldugu, sekonder semptomlarin ise gugsuzluk ve agri oldugu
belirtilmistir. Primer semptomlarin sinir iletim ¢aligmalari ile korelasyonu guglu
iken sekonder semptomlarda korelasyonun daha zayif oldugu belirtilmigtir (38)

Semptomlar (7):

e EIl, onkol veya Ust kolda median sinir trasesinde bu belirtilerin

herhangi birinin meydana gelmesi
o Donuk, agrili, rahatsiz edici his
0 Parestezi
o Elde zayiflik / beceriksizlik
o Tetikleyici Faktorler
o Uyku
o Elin veya kolun uzun sureli ayni pozisyonda durmasi
o Tekrarlanan hareketler
e Azaltici Faktorler
o Elde postur degisikligi

o Elin sallanmasi

2.5.1. Fizik Muayene

KTS tanisinda kullanilan birgok test tanimlanmistir, fakat bu testlerin

higbirisi tek basina diagnostik degildir. KTS tanisinda semptomlar ve fizik
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muayenede elde edilecek tanisal testlerdeki bulgular birlikte kullaniimahdir.
KTS’li hastalarda sik kullanilan testler:

Tinel: Transvers karpal ligaman seviyesinde median sinir Uzerine
vurulmasi sonrasinda median sinir dagihimi boyunca distale dogru
karincalanma, uyusma, elektrik carpmasi, agri, parestezi olusmasi testi pozitif
yapar. Duyarlligi %23-67, 6zgulligu %55-100 arasinda bulunmustur (23, 39,
40).

Phalen: El bileginin zorlanmadan 90 derece fleksiyonda iken her iki el
bilegi dorsal kisimlari birbirine temas edecek sekilde getirilir. Bu sekilde 60
saniye boyunca tutulmasi sonrasinda median sinir dagilimi boyunca distale
dogru karincalanma, uyusma, elektrik garpmasi, agri, parestezi olusmasi testi
pozitif yapar. Duyarlihigi %10-91, 6zgulligu %33-100 arasinda bulunmustur
(23, 39, 40).

Modifiye Phalen: El bilegi maximal aktif fleksiyonda iken basparmak 2.
ve 3. parmak ile opozisyon yapilir bu sirada parestezi gelismesi testi pozitif
yapar (41).

Buda (Ters Fallen): El bileginin zorlanmadan 90 derece ekstansiyonda
iken her iki elin avug i¢i birbirine temas edecek sekilde getirilir. Bu sekilde 60
saniye boyunca tutulmasi sonrasinda median sinir dagilimi boyunca distale
dogru karincalanma, uyusma, elektrik garpmasi, agri, parestezi olusmasi testi
pozitif yapar.

Flick testi: Termometrenin derecesini dusurmek igin yapilan harekete
verilen addir. KTS hastalarinda uyusma, karincalanma, agri gibi sikayetleri
azaltmak veya gecirmek icin ellerini termometre hareketindeki gibi
sallamalarina Flick isareti denmektedir.

Boston Karpal Tiunel Sorgulama Formu: KTS'li hastalarin
semptomlarini degerlendirmek icin gelistiriimis hastalara soru sorarak alinan
cevaplara gore her bir soruyu 5 Gzerinden puanlayan bir skaladir. ‘Boston
Semptom S$iddet Skalasi (BSSS) igcin sorulan 11 adet, semtomlarini
sorgulayan soru ve ‘Boston Fonksiyonel Skalasi (BFS) icin sorulan 8 adet

becerilerini sorgulayan soru ile hastalar degerlendirilir (23).
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Duyu Muayenesi: Median sinirin palmar dali karpal tunele girmeden
once ayrilir bu nedenle tenar bolge duyusu normaldir. Median inervasyon alani
olan 3,5 parmakta hiooestezi gériilebilir. isaret parmaginin 5. parmaga gére
palmar ylz boyunca agriya azalmis duyarlilik (hipoaljezi) gorulebilir (Resim
2.7). Muayene tamamen normal olabilir.

iki nokta ayrimi sensitivitesi yaklasik %33 diir ve hastaligin ilerleyen
safhalarinda bozulma olur (28).

Parmak pulpasina vibrasyon uygulanmasi  derin  duyuyu
degerlendirmek icin kullanilabilir. Diyapozon 1. ve 3. parmak pulpasina
uygulanir hastadan kiyas yapmasi istenir, hasta iki taraf arasinda fark
hissediyorsa test pozitiftir.

Motor Muayene: Median sinir inervasyonlu abduktor pollisis brevis kasi

mayenesinde basparmak abduksiyonunda zayiflik gorulebilir.

yuzeyel dali

Resim 2.7. Elde periferik sinirlerin duyu daglim alanlari

2.6. Tani
KTS belgelemek i¢in dykl, semptom ve muayene bulgularinin yani sira

kullanilan diger nérofizyolojik teknikler vibrometry esik testi, mevcut algi testi,

Semmes-Weinstein monofilament testi ve iki nokta ayrimidir (29).
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Sadece semptomlara veya belirtilere dayanarak tani koymak guvenilir
degildir cunku tendinit ve servikal radikulopati gibi diger bozukluklar da benzer
belirti ve bulgulara yol agabilir (41).

Katz ve arkadaglar fizik muayene ile birlikte kullanildiginda tani koymada
etkin bir el diyagrami gelistirmiglerdir. Bu diyagrama gore klasik KTS, muhtemel
KTS, mimkin ve mimkin olmayan KTS olmak Uzere 4 gruba ayrilmistir. Testin
negatif prediktif degeri %91, pozitif prediktif degeri %58 olarak saptanmistir. Bu
calismada el diyagraminin yararli bir tani araci olduguna, mesleki ve nufus
taramalarinda kullanilabilecedi sonucuna varilimistir (42).

Elektrofizyolojik testler ise genellikle klinik taniyr dogrulamak igin

kullantlir.

2.6.1. Elektronoromiyografi (ENMG)

Elektrofizyolojik inceleme KTS tanisinda en duyarli ve objektif testtir
Karpal Tinel Sendromunun tanisinda sinir iletim calismalarinin (SIC)
spesifitesi %60, sensivitesi %90 Uzerindedir. En duyarli diagnostik test ise

karpal tiinel boyunca duyusal sinir iletim hizinin (DSIiH) dlgtilmesidir (27, 43).

Duyusal Sinir iletim Galismalari:

KTS’nin erken déneminde, median sinir duyu iletimleri, motor sinir
iletiminden daha degerlidir (44). KTS’de median sinirin hangi dal veya
segmentinde duyusal sinir iletimlerinin daha erken yavaslamaya basladigi
tartismalidir.

American Association of Electrodiagnostic Medicine (AAEM) tarafindan
yayinlanan derlemede KTS’de duyusal sinir iletim parametrelerinin motor iletim
parametrelerinden daha once etkilendigi belirtilmigtir. Duyu iletim galismasi
icin herhangi bir parmaktan el bilegini de icine alacak sekilde (13-14 cm
mesafeden) yapilan elektrofizyolojik ¢calisma dnerilmektedir (45).

Distal-proksimal oran KTS tanisi koymak igin kullanilan bir diger

metotdur Oranin 1’in Ustune ¢ikmasi tani koydurmaktadir. Distal-proksimal
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oranin sensitivitesinin %85, spesifitesiin %98 olmasi ile en sensitif ve en
spesifik test olarak kabul edilmektedir (46).

Literatirde yapilan bazi calismalar elektrofizyolojik olarak en sensitif
calismanin 1. parmaktan, sensitivitesi en az olanin ise 2. parmaktan yapilan
duyu iletim calismasi oldugununu sdylemektedir (44, 47). Buna ragmen
literaturdeki bircok caligmada da 2. parmaktan yapilan duyu iletim g¢alismasi
kullaniimistir (12, 13, 48, 49). Buna karsin avug igi-bilek duyu iletim galismasi
KTS tanisini koymada tani ihtimalini arttiran bir metoddur, parmak bilek duyu
iletim galismalari normal bulunsa bile avug ici-bilek segmenti daha 6nce
patolojik saptanabilir. Buchtal ve Rosenfalck avug¢ igi-bilek segmenti
calismasinda c¢alismaya aldiklari 40 karpal tunel sendromlu hastanin
tamaminda iletim hizinda yavaslama bulmuslardi (50). Aydin ve ark. (2004)
median sinirin digital dallarinin duyarliigini degerlendirmek igin 506 elde
yaptiklari ¢alismada en yaygin anormal elektrofizyolojik bulgu olarak %98,5
orani ile avug igi-bilek segmentindeki yavaglama olarak saptamiglardi. 1. 2. ve
3. parmak-bilek segmentinde duyu sinir iletim hizlarindaki anormalligi ise sirasi
ile %95.4, %82 ve %88 oraninda bildirmiglerdir (51).

KTS’de ilk olarak duyusal sinir aksiyon potansiyelleri (DSAP)
etkilenirler. Avug ortasindan ve karpal tinel proksimalinden uyarilarak elde
edilen DSAP’larin karsilastiriimasi iyi bir yontemdir (20). Oncelikle ylzik
elektrot ile 2. parmaktan uyari verilir ve 7 cm proksimalden (avug iginden) kayit
alinir. Daha sonra avug iginden uyari verilir 7 cm proksimalden karpal tunel
proksimalinden kayit alinir. KTS’de avug ortasi DSAP normalken, Proksimal
DSAP’In azalmasi klasik bulgudur. Ancak ilerlemis vakalarda wallerian
dejenerasyon nedeniyle distal (avug ici) DSAP etkilenebilir ve azalmis
saptanabilir. Median DSAP ayni taraf eldeki ulnar DSAP’dan 0,5 ms den daha
fazla ise KTS lehine yorumlanir. Median sinir ayni zamanda saglam taraf
median sinir ile karsilastirildiginda %50’den fazla olan amplitud farki KTS

lehine yorumlanir (20).
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Motor Sinir iletim Caligmalari

Abduktor pollisis brevis kasi Uzerinden yuzeyel kayit yapilirken uyari
bilekten yapilarak distal latans degerlendirilir. Proksimal (dirsek, koltuk alti)
uyari verilerek hizi degerlendirilir.

KTS de motor [if tutulumunun énemli gostergesi birlesik kas aksiyon
potansiyelinin (BKAP) distal latansidir. BKAP amplittidiinin azalmasi aksonal
hasara igaret eder. Ayni taraf ulnar sinirin abduktor digiti minimi kasindan
kayitla yapilan distal latans ile karsilastirildiginda 1ms den daha fazla fark KTS
lehine yorumlanir. Genel olarak 4,5 msn den uzun olan distal motor latanslar
anormal kabul edilir (23).

Yaygin motor noropatiyi ekarte etmek igin ulnar siniride degerlendimeye
almak gerekmekte (20).

Klinik KTS suphesi varliginda rutin sinir iletim calismalari normal ise
ilave karsilastirma calismalari su sekilde yapiimalidir (52):

a. Palmar miks sinir galigmasi: median ve ulnar sinirlerin avug igi-bilek

arasl pik latanslarinin kargilastiriimasi

b. Median sinir inervasyonlu olan ikinci lumbrikal ile ulnar sinir

inervasyonlu interosseoz kaslarin motor latanslarinin
karsilastiriimasi.

c. Median ve ulnar sinirin bilekten uyarilmasi ile 4. parmak duyusal

latanslarinin karsilastiriimasi.

Geg Yanitlar
H refleksi, F dalgasi gibi ge¢ yanitlar KTS de genellikle yardimci
degillerdir.

igne EMG

Aksonal hasar olup olmadigini degerlendirmek igin yapilir. istirahatte
fibrilasyon ve pozitif keskin dalga potansiyelleri veya hafif istemli kasida
reinervasyona ait bulgular gorulebilir.

igne EMG de bakilmasi gerekli kaslar (20, 52):

a. Abduktor pollisis brevis kasi pirimer olarak degerlendirilir.

17



b. Diger tanilari ekarte etmek icin mutlaka iki veya daha fazla median
inervasyonlu proksimal kas degerlendirilir.

c. Servikal radikulopati ayirici tanisi icin birlikte C8-T1 ve median
inervasyonlu olmayan kas (abduktor digiti minimi, 1. dorsal
interossedz, ekstansor indisis proprius) da bakiimali.

d. Servikal radikilopati ayirici tanisi igin servikal paraspinal kaslara da

bakilmali.

Karpal Tunel Sendromunda ENMG Siniflamasi

1. Hafif dereceli KTS: Median sinir DSAP amplitidinde azalma, DL'da
uzama, iletim hizinda yavaglama parametrelerinden en azindan biri
vardir. Motor BKAP’da distal latans hiz, amplitid normal sinirlardadir.

2. Orta dereceli KTS: Hafif derece KTS ye ek olarak motor BKAP distal
latansda uzama vardir.

3. Siddetli derecede KTS: Motor BKAP amplitidu parametrelerinde
bozulmaya ek olarak DSAP amplitidii alinamamaktadir. igne EMG de
istirahatte fibrilasyon ve pozitif keskin dalga potansiyelleri, hafif

istemli kasida rejerasyon bulgulari gorulebilir.

2.6.2. Ultrason (US)

Amerikan Noroloji Akademisi 1993 yilinda KTS tanisinda US’nin
yeterliligini kabul etmistir. Tanidaki sensitivitesi %91.4, spesifitesini %92.5
olarak bildiriimektedir (54).

Yuksek rezollsyonlu problarin (7-15 MHZ’lik) kullaniimasi ile etkilenen
periferik sinirler direkt olarak gozlenebilmekte ve basi sonrasi igyapisinda
olusan degisiklikleri tesbit edilebilmektedir (54). USG’da median sinirde
saptanabilecek bulgular;

e Ekojenitede azalma ve igyapisini olusturan ince retikller gizgilerin

kaybolmasi

¢ Belirgin kesitsel alanin artmasi
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e Yassilasma oraninin artmasi

e Palmar deplasman degerinin artmasidir.

Karpal tunel sendromlu olgularda median sinir kesit alani ve median sinir
kesit alani/ulnar sinir kesit alani kontrol grubuna gore belirgin derecede artmis
saptanmaktadir (55). Keles ve ark. (2005) ENMG ile tani konmusg 35 KTS’ li ve 40
normal elde yaptiklari ¢calismada median siniri USG ile degerlendirmislerdi, KTS
li ellerde median sinir kesitsel alani ve fleksor retinakulum kavis oraninin anlamh
oranda arttigini saptamiglardi. Fleksor retinakulum dizlesmesinin KTS ile
korelasyon gostermedigini saptamiglardi (56).

Ayrica US ile elektrofizyolojik olarak saptanamayan median sinirde
basiya neden olabilecek nedenler de saptanabilmekte ve tedavi planlamasini

degistirebilmektedir (Resim 2.8) (57, 58).

Resim 2.8. Median sinirin USG ile gérinumu

2.6.3. X-Ray
Karpal tuneldeki kemik yapilar ve kalsifikasyonlar degerlendirilerek

daha once gelisen travma veya kiriklar hakkinda bilgi alinabilir ancak yumusak

dokular ve sinir yapilar hakkinda direk bilgi vermez (Resim 2.9).
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Resim 2.9. Karpal tlineli olusturan kemiklerin X-ray ile gérinimu

2.6.4. Manyetik Rezonans

KTS tanisi icin en yuksek sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu
gosterilmigtir. Yuksek ¢ozunurluklu manyetik rezonans goruntuleme (MRG)
zor ve kafa karistirici durumlar olan cerrahi tedavi sonrasi tekrarlayan ya da
rezidiel semptomlari kalan hastalarda son derece yararlidir (59).

Yuksek ¢ozunurlikli manyetik rezonans nérografi (MRN) ise kol ve
onkol median noropati degerlendiriimesi icin giderek ¢ok daha sik
kullaniimaktadir.

MRN ile sinirin (59); normal veya anormal fasikdlli i¢ mimarisinin
goruntilenmesi, sinirin  anatomik konumunun saptanmasi, karpal tunelin
volumunudn Olgulmesi, cevre yumusak doku, kas anomalilerinin, varyasyonlarin
belirlenmesi ¢cok daha net saglanabilmektedir. Ayrica, MRN sinirin inerve ettigi
kasdaki denervasyon degisiklikleri de gosterilebilmekte bdylece uygun tedauvi,
ameliyat oncesi planlama ve ameliyat sonrasi takipte klinisyene ¢ok yardimci
olmaktadir (59). Klinik ve muayene ile KTS tanisinin kondugu ancak
elektrodiagnostik olarak KTS nin varliginin gosterilemedigi hastalarda 6zellikle

de cerrahi girisime karar verme de yarar saglamaktadir (60).
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2.6.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Dokularda superpozisyon olmaksizin goruntlu elde edilebilmesinden
dolay! direk grafilerden daha fazla detayli bilgi saglamaktadir. Ancak yumusak
dokulari géstermede bilgisayarli tomografinin roll ¢ok azdir. Bu ylizden USG
ve MR ile kargilastirildiginda tanida faydasi ¢ok daha kisithdir. BT ile yapilan
arastirmalarda hastalar ile kontrol grubu arasinda karpal tunelin enine

kesitinde fark bulunmamisti (61).

2.7. Ayirici Tani

Karpal tunel sendromu dusunulen hastada jeneralize periferik
noropatinin ayirici tanisi yapilmasi igin; seker metabolizmasi, kan ure duzeyi,
tiroid fonksiyon testleri, buyume hormonu duzeyi, romatoid faktor ve
sedimentassyon hizi bakiimalidir (41).

KTS ile karismasi muhtemel rahatsizliklar (33):

e Merkezi sinir sistemi patolojileri

e Epilepsi

e Migren

e Transient iskemik atak

e Kucuk serebral infarktlar

e Multipl skleroz

o Periferik sinir sistemi patolojileri

e Servikal radikulopati (6zellikle C6-C7)

e Brakiyal pleksopati

¢ Dirsek seviyesinde median noropati

o Kas iskelet sistemi patolojileri

¢ Polimiyaljia romatika

o Tetik parmak

e De-quervein tenosinoviti

¢ Birinci karpometakarpal eklem osteoartriti
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Karpal tinel sendromu ile en sik karisan C6-C7 servikal radikulopatidir.
Fizik muayenede boyuna pasif fleksiyon ve lateral fleksiyon yaptirildiginda
radikUlopati olan tarafta sikayetleri agreve olur parestezi ve agri ortaya ¢ikar.
intratekal basinci artiran éksiirme, hapsirma, ikinma, gibi durumlar sikayetlerii
tetikler. Fizik muayenede servikal radikllopatide biseps, brakioradialis, triseps
gibi reflekslerde azalma olurken, KTS de refleks azalmasi beklenmez. KTS de
duyu kaybi median sinirin dagihim alani olan ilk 3 parmakta iken; el ayasinin
innervasyonu median sinir kanala girmeden ayrilan palmar duyu dal ile
saglandigindan avug icinde duyu kaybi olmaz. Servikal radiktlopatide C6-C7
koklerinin inerve ettigi 6nkol radial tarafi ve elin radial tarafindadir. En kesin
ayrim ENMG ile saglanir. Radikiilopatide SIiC tamamen normal olabilirken;
KTS’de median sinirde SIC parametreleri bozulmustur. Paravertebral kas igne
EMG’sinde servikal radikllopatide fibrilasyon ve pozitif keskin dalga
potansiyelleri saptanabilir.

Proksimal median noéropatide fizik muayenede tenar bodlgede duyu
kaybi, karpal tlnel proksimalindeki median sinirle innerve olan kaslarda
(fleksor pollisis longus, pronator teres, pronator quadratus ve fleksor karpi
radialis) glg¢suzluk meydana gelir (41, 62).

Brakiyal pleksus lezyonlarindaki bulgular ise; servikal kok lezyonuna
benzer, ama kuvvetsizlik ve duyu kaybinin, tek bir segmente oranla daha
yaygin olmasi beklenir (3, 62).

Santral sinir sistemi (SSS) lezyonlarindan epilepsi, migren ve transient
iskemik atakta gegici parestezi gortlebilir. Ozellikle lateral talamus ve internal
kapsul enfarkti olan hastalarda, median sinirle innerve olan parmaklarda duyu
kusuru ve elde becerisizlik goraltlebilir. SSS lezyonlarinda agrinin olmamasi
KTSden ayirrmda en énemli belirleyicidir. Agri yoksa KTS tanisina suphe ile
bakilmalidir (62).

2.8. Tedavi

Tedavi konservatif ve cerrahi olmak Uzere iki grupta toplanabilir.
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2.8.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi ~medikal (non-steroid  anti-inflamatuarlar,
glukokortikoid enjeksiyonu) ve fizik tedavi uygulamalarini kapsar. Fizik tedavi
modaliteleri hafif ve orta duzeydeki KTS hastalarinda kullaniimakta,
semptomlarin azalmasinda etkili olabilmekte, elektrofizyolojik ve klinik takip
parametreleri gibi objektif belirteclerde iyilesmeler saglayabilmektedir. Fizik
tedavi ajanlari ile birlikte istirahat splintinin kullaniimasi tedavide daha basarih
sonuglar elde edilmesini saglamaktadir (21).

Bilegin ndétral pozisyonda atellenmesi, iyontoforez, terapotik US,
fonoforez, parafin, dusuk doz lazer, tens, tendon ve sinir kaydirma egzersizleri,
is aktivite degisikligi, hasta egitimi de konservatif tedavi kapsaminda yer alan
diger uygulamalardir. Bu tedavilerin etkinligi, optimal tedavi dozu ve tedavi
suresine iliskin sinirli  kanitlar mevcuttur ve objektif degerlendirme
parametreleri ile genis serilerde kontrolli g¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir
(21, 41, 63).

2.8.1.1. Splint

Gunluk aktivite modifikasyonlari ile birlikte ilk tedavi basamaginda el
bilegini 0°-15° arasinda tutan statik el-elbilek splinti yer alir. Gece- gundiz
kulanilmasinin dramatik derecede duzelme saglayamadigi ancak gece
parezilerini azalttigi bildirilmektedir (41, 64).

Resim 2.10. EI-El bilegi istirahat splinti
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Yapilan arastirmalarda KTS hastalarinda nétral pozisyonda 32 mm\Hg
olan basincin, el bilegi fleksiyonunda 94mm \Hg'ya, extansiyonunda 110mm
\Hg'ya yukseldigi saptanmistir. Bu arastirmaya gore el bileginde basincin en
diguk oldugu pozisyonun notal pozisyon oldugu bildirilmigtir (32). Splint ile
karpal tlinel igerisindeki basing azalir, buna sekonder olarak sinirin kanlanmasi
artar. Yapilan bir arastirmada el bilegini notralde sabitleyen statik atel ile 20
derece ekstansiyonda sabitleyen statik atel karsilastiriimigti. El bilegini notr
pozisyonda tutan splintlerin el bilegini 20° ekstansiyonda tutan splintlere gore
de daha iyi klinik iyilesme sagladig tespit edilmigtir. Bu arastirmada her iki
grupta da elektrofizyolojik olarak iyilesme bulgusu saptanamamistir (65). Gece
uygulanan splint tedavisine ek olarak tendon kaydirma egzersizleri verilmesi
daha etkili bulunmustur (32, 41).

2.8.1.2. Terapotik Ultrason

Kas iskelet sistemi hastaliklari tedavisinde siklikla kullanilir (Resim 2.11).

Resim 2.11. Klinigimizde kullanilan US ve US bagliklari

Cihazin tedavi amach kullanimi kristallerin ses enerjisini elektrik
enerjisine gevirebilme 6zelligine (piezoelektrik olay) dayalidir. Bu olayin tersi
olan yuksek frekansli elektrik akimlarinin ylksek frekansl ses dalgalarina

cevrilmesi de mimkundur. US cihazi Ureteg ile sehir akimini yuksek frekansl
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akima, baslik kismidaki kristal ile de bu akimi ylksek frekansli ses enerjisine
donustarir. Bunun icin baryum, titanat, kuvartz, lityum sulfat kristallerinden
birine ihtiya¢ vardir. Bu kristaller ylksek frekansli elektrik enerjisi ile titregim
olusturarak yuksek frekansli ses dalgalari olustururlar (66).

US ses dalgasini surekli veya kesikli olarak Gretebilir. Yogunluk birimi
watttir, kullanilan baslhk buyukligu degisebilir bu yuzden birim alan bagina
dusen ses dalgasi watt\ cm? olarak belirtilir.

US termal ve non-termal olmak Uzere iki sekilde etki gosterir

Termal Etki:

US’dan yayilan ses dalgalari dokular tarafindan absorbe edilir ve bunun
neticesinde 1s1 enerjisi agiga c¢ikar. Her dokunun ses dalgasini absorbe etme
ve yansitma 6zelligi farkli oldugundan isinma, dokularin 6zelligine gore degisik
seviyelerde olusur.

Isinan dokularda isinin sekonder etkileri ortaya ¢ikar. Bu sekonder
etkiler;

e Vazodiltasyon

e Membran permeabilitesinde artis

e Doku oksijenizasyonunda artis

¢ Kollajen elastikiyetinde artis

e Metabolizmada hizlanma

e Kas spazminda azalma

e lyilesmede hizlanmayi kapsar (21, 66).

Calismalarda terapdtik US’'nin  dejeneratif eklem Kartilajinda
mukopolisakkarit dizeyini artirdigi, konnektif dokuda kollajen ve fibroblast
sentezini arttirdig1 gosterilmistir (67). Ayrica periferik sinirler tzerine etkisine
yonelik calismalarda; periferik sinirlerin selektif olarak 1sindigi tespit edilmis
olup, US’ye kuguk gaph C sinir liflerinin diger liflerden daha hassas oldugu
belirtilmigtir. Yine doza bagl etkinligi inceleyen kontrollu bir bagka arastirmada
dusik doz US’nin lokal kan akimini artirdigi, motor sinir iletim hizinda ve bilegik

kas aksiyon potansiyelinde artisa neden oldugu, yuksek dozun ise yuksek isi ve
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doku hasar gelistirdigi buna bagl sinir rejenerasyonun inhibe oldugu ve sinir
iletiminin bozuldugu goésterilmistir (21, 68).

Non-Termal Etki:

Terapotik US’nin dokularda intertisyel sivinin hareketini saglayici
mikromasaj etkisi vardir. Ses dalgalarinin gevseme fazinda iginde sivi bulunan
ortamlarda basin¢ dustugu icin erimis gazlar baloncuklar olugturabilir. Ses
dalgalarinin sikisma fazinda bu baloncuklar sivi iginde dagilabilir, dagiimayip

birlesip buyurlerse dengeli ya da dengesiz kavitasyonlar olusturabilirler.

Dengeli Kavitasyonda:
Birkagc mikronluk kuguk gaz tanecikleri US esnasinda ileri geri

hareketlenir. Bu sirada hucre zarinin potansiyeli degiserek gegirgenligi artar.

Dengesiz Kavitasyonda:

Baloncuklar hizla buylyerek hicre hasari olusturur ve hemoliz, nekroz,
kanama gorulebilir. Bu durum genellikle daha yuksek dozlarda ortaya cikar.
Bu durumdan kaginmak igin uygun dozlar kullaniimali ve sabit noktaya uzun

sure uygulanmamasina 6zen gosterilmelidir (66).

Doz:

Dusuk frekanslar (1 MHz) daha iyi absorbe olurken yuksek frekanslar
(3 MHz) daha yuzeyel dokularda etki gosterir.

Yogunlugu algak (0,1-0,8 watt\cm?), orta (0,8-1,5 watt\cm?) ve yiksek
(1,5-3 watt\cm?) olarak uygulanabilir.

Kesikli veya surekli uygulama metodlari da vardir. Kesikli uygulamada
Isitici etkisi ortadan kalkar, hlcrelerin membran yapisi ve permeabilitesini
degistirir (21, 66).

Siire:

Ortalama 3-10 dk arasinda degisebilir. Her 10 cm? lik alana ortalama 1

dakika olacak gekilde ayarlanmalidir (66).
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Endikasyonlart:

Terapdtik US fiziksel tip ve rehabilitasyonda birgok

kullaniimaktadir, bunlardan bazilari (66):

Yumusak doku romatizmalari
Dejeneratif eklem hastaliklari
Post travmatik eklem kontrakturleri

Enflematuar romatizmal hastaliklarin inaktif donemleri

Kontrendikasyonlari

US’nin agagidaki durumlarda kullaniimasi sakincalidir (66):

Malignite

Akut enfeksiyon

Gebelik

Kanama ve kanama egilimi varsa

Aktif cilt lezyonu Uzerine

Sipina bifida Uzerine

Laminektomi uygulanmig vertebra bolgesine
Gonadlar ve epifiz plaklari Gzerine

Vagus ve sempatik ganglionlar Gzerine

Kardiyak pace-maker ve doku i¢i implant Gzerine

Radyoterapi uygulanmis bolgelere

2.8.1.3. Fonoforez

alanda

US araciliiyla uygulanan bir yontemdir. US, frekansinin artmasiyla

dogru orantil olarak termal ve non-termal mekanizmalarla hlicre gegirgenligini

arttinr. Termal etkiylede uygulanan bodlgede vasodilatasyon saglar. Bu iki

Ozelligi nedeniyle lokal anestezik, non-steroid antiinflamatuar, steroid gibi lokal

ilaglarin surildigu bolgeye US uygulanmasi bu ilaglarin penetrasyonunu ve

diffizyonunu kolaylastirir. USun ‘nin kesikli verilmesi isitici etkisini ortadan
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kaldirikken, membran yapisini ve membranin gecirgenligini daha da degistirir
(22, 66).

Litertirde fonoforezin etkinligini arastran ya da kargilagtiran
calismalarda ufak geliskiler bulunsa da ortak gorus semptomatik iyilesmede
etkili olmasi ve invaziv bir yontem olmamasi nedeniyle hafif ve orta dizeyde
KTS tedavisinde istirahat splintine ek olarak fonoforez tedavisinin
kullanilabileceg@i yonundedir (22, 49, 69).

2.8.1.4. TENS

TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) cilde yerlestirilen
elektrotlarla sinir sistemine dusik voltajli algak frekansl elektrik akimi
uygulama yoéntemidir (Resim 2.12).

TENS’in  mekanizmasini agiklayan teorilerden birisi, kapi kontrol
teorisidir. Bu teoriye gore; genis ¢apli olan A-beta primer duyusal afferentlerin
stimllasyonu spinal kord arka boynuzunda substantia jelatinozadaki inhibitor
interndronlar aktive eder. Agri duyusunun iletiimesini saglayan A-delta ve C
liflerinde sinyal transmisyonu zayiflar ve segmental agri inhibisyonu ortaya
cikar (21, 70).

TENS’in mekanizmasini agiklamak igin ileri surtlen diger bir teoride;
endojen opiodlerin salinmasidir. Hem disuk, hem de yuksek frekansli TENS
uygulanmasi sonrasinda kan ve serebrospinal sivida B-endorfin duzeylerinde
artis oldugu gosterilmigtir (21, 70).

Bunlarin diginda uygulandigi bodlgede lokal vazodilatasyona sebep
oldugu, akapunktur noktalarini stimule ederek agriyi gegirdigi, sempatik blokaj
ve tekrarlayan stimulasyonlarla eksitabiliteyi degistirdigi gibi farkl
mekanizmalarda ileri surtlmektedir (21, 70).

Dusuk doz lazer ile TENS tedavisinin kombinasyonunun kontrol grubu ile
karsilastinldidi bir calismada; laser ve TENS grubunda agrida azalmaya ek olarak
elektrofizyolojik parametre olan motor ve duyu iletim calismalarinda latans

sureleri kisalirken, Tinel ve Phalen testlerinde de duzelme saptanmistir (71).

28



2.8.1.5. Dusuk Doz Lazer

Lazer kas iskelet sistemi agrilarinda, enflemasyonda, yumusak doku
zedelenmelerinde, iyilesmeyen dokularda kullaniimaktadir. Dusuk doz lazer
tedavisi anti-infimatuar ve analjezik etki gosterdigi disunulmektedir. Periferik
sinirlerde nosiseptif aktivasyonun selektif inhibisyonuna bagli olabilecegi ileri
surtlmustur. Ayni zamanda kollojen sentezini hizlandirdigi, anjiogenezi aktive
ettigi ve mikrosirkulasyonu arttirdigi ileri sturdlmektedir (21). Plesebo kontrollu
bir arastirmada elektrofizyolojik c¢alismalarda; duyu ve motor distal
latanslarinda duzelme, transkarpal median sinirin iletim hizinda artma ve klinik
parametrelerde anlamli diizeyde iyilesmeler saptanmistir (72). idiopatik KTS
de US ve lazer tedavisinin etkinligini karsilastiran bir arastirmada; agri,
kavrama gucu ve elektrofizyolojik bulgular degerlendiriimis olup; US, lazer

tedavisinden daha etkili bulunmustur (73).

2.8.1.6. ESWT

ESWT (Extracorporeal shock wave therapy) viucut disinda olusturulan
akustik dalgalari vucudun iginde belirli bir noktaya odaklayan non-invaziv bir
islemdir. Cesitli calismalar ESWT’nin plantar fasiit ve asil tendinopatisi gibi
yumusak doku hastaliklarinda etkin ve uzun suren agri azaltici bir yontem
oldugunu gostermigtir. ESWT'nin antinosiseptiv mekanizmalari henltz tam
aydinlatilamamis olmasina ragmen, ESWT'nin biyokimyasal degisiklikler ile
sinir lifinin kendisinde analjeziye sebep olabilecegi ve yumusak dokularin
iltihabini azaltabilece@i ileri surilmektedir. ESWT'nin bu etkilerinin KTS
belirtilerini de azaltabilecegi dusunulmektedir (11).

KTS’de takipleri ENMG ile degerlendirilen, tek ESWT c¢alismasinda
ESWT'nin etkinligi steroid enjeksiyonu ile karsilastirilarak 3 aylik izlem ile
arastinimistir. ESWT grubundaki hastalara tek seans dakikada 360 sok,
toplam 1000 atimhk ESWT tedavisi verilmis, VAS skoru ve semptom siddeti

skorunda her iki grupta da kayda deger iyilesmeler gézlenmistir. Etkilerin 3 ay
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surdugu ve higbir yan etki gozlenmedigi Dbildirilmistir. Bununla birlikte

glukokortikoid enjeksiyon grubunda SiC parametrelerinde dnemli bir gelisme

varken ESWT grubunda SiC’de diizelme saptanmamgtir (11).

2.8.2. Cerrahi Tedavi

KTS’ye yonelik endoskopik veya acik cerrahi ile transvers karpal

ligamanin eksizyonu ile median sinir Uzerindeki basi ortadan kaldiriimaktadir

(Resim 2.12). Endoskopik olarak serbestlestirme ise dontsu hizlandirir ancak

komplikasyon olarak median sinir yaralanmasi riski daha yuksektir (41).

Cerrahi tedavi endikasyonlari (41):

Konservatif tedaviye ragmen bir yildan uzun stren semptom

Tenar kaslarda kuvvetsizlik ve atrofi

Median motor latansinin 6 ms den uzun olmasi

igne EMG ile median sinir inerve kasda denervasyon goriiimesi
igne EMG ile median sinir innerve kasda fibrilasyon ve/veya pozitif

keskin dalga potansiyelleri gorulmesi

Cerrahi sonrasi bazi komplikasyonlar izlenebilmektedir (41):

Enfeksiyon

Noéroma olusumu

Skar doku ve kelloid olusumu
Duyusal hassasiyetin artisi
Median/ ulnar sinir yaralanmasi
Kompleks bolgesel agri sendromu

Tendon yapigikliklar

Cerrahi sonrasi iki hafta sure ile el bilegini dorsal bloke edici statik splint

ile korumaya alinmaktadir. Odem, tendon yapisikliklari, eklem hareket aciklig

kisithihiklari gelismemesi igin erken donemde rehabilitasyona alinmasi

onerilmektedir.
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\ % Incision

Median nerve

Transverse
carpal
ligament
released

-

Resim 2.12. Transvers karpal ligamanin eksizyonu
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3. GEREG ve YONTEM

3.1. Hastalar

Calismamiz Kirikkale Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu’nun (Onay
tarihi: 12 Ocak 2015, Karar No: 01/07) onayi ile Kirikkale Universitesi Tip
Fakultesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali bunyesinde gerceklestirildi.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine; ellerinde
uyusma, karincalanma, agri ve/veya gugsuzlik sikayetiyle basvuran, klinik ve
ENMG ile hafif ve orta dereceli idiopatik KTS tanisi konan 18 yas Ustl hastalar
alindi. Calismaya 40’1 kadin (%83), 8'i erkek (%17) toplam 48 hasta, 42’si
bilateral (%87) toplam 90 el dahil edildi. Calismaya dahil edilecek hastalardan;
¢alismanin amaci, uygulanigi konusunda bilgilendirme sonrasi yazili onam
alindi. Calisma prospektif, tek kor, randomize, kontrolll olarak planlandi.

3.2. Calismaya Dahil Edilme ve Diglanma Kriterleri

Asagidaki kriterleri sahip hastalar ¢alismaya dahil edildi;

e 18 yas ve ustinde olanlar

e En az 1 aydir sikayeti olan, hafif ve orta derecede KTS tanisi almis
olanlar

e Calismaya katilmayi kabul etmis olanlar

Asagidaki kriterleri sahip hastalar galisma diginda birakildi;

e 18 yasin altinda olanlar

e Sekonder KTS sebebi olabilecek travma oyklslne veya sistemik
hastaliga (polindropati, diyabetes mellitus, kronik bobrek yetmezlIigi,
romatizmal hastaliklar, gebelik, karpal kemiklerde travma veya kirik
sonrasi KTS gelisenler) sahip olanlar

e Alkol bagimlisi olanlar

e ENMG ile agir KTS’ tanisi almig olanlar

e Son 1 yil icinde KTS icin tedavi (steroid enjeksiyonu, cerrahi, fizik
tedavi) almis olanlar
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Median sinirin fokal periferik sinir lezyonuna sahip olanlar

Radikulopati, pleksopati tanisina sahip olanlar

Pregabalin, gabapentin kullaniyor olanlar

Calismaya katilmayi kabul etmemis olanlar

3.3. Hastalarin Degerlendirilmesi

Bilgilendirilmis onam formunu okuyup imzalayarak ¢alismaya katiimay:
kabul eden hastalarin yas, cinsiyet, etkilenen el, dominant el bilgileri ilgili forma
kayit edildi. Ayrintili 6ykuleri agri sureleri, agri siddeti, parestezi, duyu ve motor
kaybi sorgulanarak not edildi. Sistemik hastalik, travma, ila¢ kullanim éykuleri
ve aligkanliklari  sorgulandi. Yine tum hastalarin sistemik ve
ndromuskuloskeletal muayeneleri ayni doktor tarafindan yapildi. Hastalarin
noromuskuloskeletal muayenesinde: motor, yuzeyel duyu, derin tendon
refleksleri ve patolojik refleksler degerlendirildi. Median ve ulnar Tinel testleri,
Phalen, ters fallen ve karpal kompresyon testleri yapildi. Kas gucu
muayenesinde Baseline marka dinamometre ve pingmetre ile el kavrama
gugleri ve parmak sikma gugler olgulda.

Tam kan sayimi, rutin kan biyokimyasi (a¢lik kan sekeri, Urik asit, Ure,
kreatinin, karaciger fonksiyon testleri, elektrolitler), eritrosit sedimentasyon
hizi, C-reaktif protein, romatoid faktor ve tiroid fonksiyon testlerine bakildi.

Hastalarin tedavi oncesinde, tedavinin 10. gununde ve tedavinin 3.
ayinda olmak Uzere toplamda 3 kez kontrolli yapildi. Her kontrolde Tinel,
Phalen, ters Phalen (Buda), dinamometre ile el kavrama gulcu, picmetre ile
lateral kavrama gugleri, Boston karpal tiinel sendromu sorgulama 6lgeqgi, Likert
agri skalasi, visuel agri skalasi, duyu degerlendirmesi, elektrofizyolojik
degerlendirmesi yapildi.

3.4. Uygulanan Tedavi

Hastalar randomize olarak U¢ gruba ayrildi. Randomizasyon farkl bir
arastirmaci tarafindan hastalarin gelis sirasina gore basit randomizasyon
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yontemiyle yapildi. Bilateral KTS'si olan hastalarin her iki eli ayni gruba alindi
ve degerlendirmeler her iki el igin ayr1 ayr1 yapildi. 3 gruba asagidaki sekilde 3
farkh tedavi plani uygulandi.

Grup | (17 hasta, 30 el): istirahat splinti ve steroid (betametazon-17-
valerat) fonoforezi,

Grup Il (16 hasta 30 el): istirahat splinti ve ESWT

Grup Il (15 hasta, 30 el): Sadece istirahat splinti,

3.4.1. Splint

El-elbilek istirahat splinti olarak; el bilegini O derece ndétral pozisyonda
sabitleyen, metakarpofalangial eklemlerin tim yonlerde hareketine izin veren,
metakarpofalangial eklemlerin proksimalinden, onkolun distal Ugte birine
uzanan, volar yluzde iginde aliminyum bar destektegi iceren, dorsal ylzden
velkro bandajli olan elastik kumas materyalden yapilmis model tercih edildi
(Resim 3.1).

Splint tedavisi her u¢ gruptaki hastaya ilk 1 ay gece-gunduz, sonraki 1
ay sadece gece yatarken kullaniimak Gzere toplam 2 ay uygulandi.

4

Resim 3.1. El-el bilek istrahat splinti
Tam gruplara ev programi olarak parmaklar diz, ¢engel, yumruk, masa

sekli ve duz yumruk olacak sekilde tendon kaydirma egzersizleri verildi (Resim
3.2).
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Resim 3.2. El parmaklari tendon kaydirma egzersizleri

3.4.2. Fonoforez

Grup [I'deki hastalarin KTS’li el biledinin volar yuzine lokal
betametazon-17-valerat (betnovate merhem) surtldid, US cihazinin 5 cm lik
probu kullanilarak 1 mhz, 1w/cm? 1/5 pulsasyon ile prob sirkuler tarzda
gezdirilerek uygulandi. Bu tedavi 2 hafta boyunca haftada 5 giin 5’er dakikalik

seanslarla (toplam 10 seans) yapildi (Resim 3.3. Resim 3.4).

3.4.3. ESWT

Grup Il'deki hastalarin KTS'li el bileginin volar yizi yukari bakacak
sekilde masa Uzerinde koyuldu. El bilegi 15-20 derece ekstansiyonda duracak
sekilde dorsal tarafindan desteklendi. Volar yluzde proksimal karpal tinel
(scaphoidpisiform dizeyi) gizgisinde karpal tunel Gzerine US jeli surllerek
dakikada 360 sokla toplam 1000 atimhik ESWT tedavisi tek seans olarak
uygulandi (Resim 3.5. Resim 3.6). Seans sonrasi hastalarin el bileklerine 15

dakika cold-pack uygulmasi yapildi.
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Resim 3.3. Klinigimiz Ultrason Resim 3.5. ESWT tedavisinin
Unitesi uygulanisi

Resim 3.4. Fonoforez tedavisinin Resim 3.6. Klinigimizin ESWT
uygulanigi cihazi
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3.5. Klinik Degerlendirme

Hastalar tedavi oncesinde, tedavi sonrasi 10. gununde ve tedavi
sonrasi 3. ayinda asagida belirtilen parametrelerle degerlendirildi. Tum

Olcimler ayni kisi tarafindan yapildi.

3.5.1. Agrinin degerlendirilmesi

VAS (Visuel analog skala) Agrinin degerlendirimesi 0-10 cm

uzunlugundaki VAS kullanilarak yapildi. Hastalara agrinin hig olmamasinin 0,

dayanilamayacak kadar siddetli olmasinin 10 puan oldugu anlatildiktan sonra

son bir hafta icindeki agrisinin seviyesini skalada isaretlemesi istendi (74).

0 10

Hig yok ok Siddeth

LAS (Likert Agrn Skalasi): Hastalardanson 1 hafta i¢cindeki agrilarinin

siddetini 5 asamali Likert tipi skaladan segmeleri istendi.

1. AQdri yok

2. Hafif derecede agri var
3. Orta derecede agri var
4. Siddetli agr var

5. Cok siddetli agri var

3.5.2. Provakatif testler
Tinel testi: Bilek 6n yuzunde transvers karpal ligaman seviyesinde

median sinir Uzerine refleks cekici ile vuruldu. Sonrasinda median sinir

dagihmi boyunca distale dogru yayilan karincalanma, uyusma, elektrik
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carpmasi, agri, parestezi sikayetlerinden bir veya daha fazlasinin olugsmasi
pozitif olarak kabul edildi (23, 39, 40).

Phalen testi: Hastadan her iki el biledini zorlanmadan 90 derece
fleksiyona getirerek dorsal kisimlari birbirine temas edecek sekilde
pozisyonlamasi istendi. Bu sekilde 60 saniye boyunca tutulmasi sonrasinda
median sinir dagihimi boyunca ne hissettigi soruldu. Distale dogru
karincalanma, uyusma, elektrik carpmasi, agri, parestezi sikayetlerinden bir
veya daha fazlasinin olusmasi pozitif olarak kabul edildi (23, 39, 40).

Buda (Ters Fallen): Hastadan el bilegini zorlanmadan 90 derece
ekstansiyona getirerek her iki elin avug ici birbirine temas edecek sekilde
pozisyonlamasi istendi. Bu sekilde 60 saniye boyunca tutulmasi sonrasinda
median sinir dagihmi boyunca yakinmasi sorgulandi. Distale dogru
karincalanma, uyusma, elektrik carpmasi, agri parestezi sikayetlerinden bir

veya daha fazlasinin olusmasi pozitif olarak kabul edildi.

3.5.3. Kas Giicui Degerlendirmesi

Kaba kavrama gucu ve lateral tutma gucu degerlendirildi. El kavrama
ve parmak kavrama kuvvetlerinin dlgimu Amerikan El Terapistleri Dernegi
tarafindan Onerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz
adduksiyonda ve noétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol
midrotasyonda ve destekli, el bilegi ndtralde olacak sekilde yapildi (75).

Kaba kavrama gucii: El dinamometresi ile (BASELINE® Hydraulic
Hand Dynamometer, Irvington, NY 10533/USA) pounds biriminde
degerlendirildi. BASELINE®  dinamometresinin  ayarlanabilen  bes
bélmesinden (2.5, 3.75, 5, 6.25 ve 7.5 cm) 2. bélme (3,75 cm) kullanildi.
Hastaya Oncelikle testin nasil yapilacag: tarif edildi sonra hastaya araliklarda
dinlenerek dinamometreyi toplamda 3 kere kuvvetlice sikmasi sdylendi (Resim
3.7). Bu Olgimlerin aritmetik ortalamasi yapilarak deger kayit edildi.

Lateral tutma guicii: Manuel pingmetre (BASELINE® Hydraulic Pinch
Gauge, Irvington, NY 10533/USA) ile pounds biriminde degerlendirildi. Lateral
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tutma kuvveti degerlendirilirken hastaya pingmetrenin  Ust kismini
basparmaginin ucu ile alt kismini isaret parmaginin radial tarafi ile tutarak
lateral kavramasi gosterildi (Resim 3.8). Hastaya o&ncelikle testin nasil
yapilacag tarif edildi sonra hastadan araliklarla dinlenerek dinamometreyi
toplamda 3 kere kuvvetlice sikmasi istendi. Bu dlgimlerin aritmetik ortalamasi

yapilarak deger kayit edildi.

Resim 3.7. Dinamometre ile kaba Resim 3.8. Pigmetre ile lateral tutma
kavrama gucu glcu degerlendirme

degerlendirme

3.5.4. Duyu Degerlendirilmesi

Hastalarin basparmak ve 2. parmagin (isaret parmagi) distal
falanklarinin palmar yizinde duyu kaybi olup olmadig test edildi.

3.5.5. Boston Karpal Tiinel Sedromu Sorgulama dlgegi

Hastalarin semptom siddetini degderlendiren 11 adet ve fonksiyonel
kapasitelerini degerlendiren 8 adet sorudan olugsan Boston karpal tunel

sendromu sorgulama anketi kullanildi (23).
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Boston semptom siddeti olgegi

Hastalarin agri, uyusma, karincalanma, gugsuzluk gibi semptomlarinin

siddetini belirlemek amaciyla 11 adet soru kullanildi. Hastalara sikayetlerini

g6z 6nune alarak bu sorulara en uygun cevabi vermesi istendi.

1.

o bk w N

Semptom yok.
Hafif derecede
Orta derecede
Siddetli

Cok siddetli

Her soru 5 puan Uzerinden degerlendirildi ve en dusuk 11, en yuksek
55 puan verildi (23).

Boston fonksiyonel durum skalasi

Hastalarin yazi yazma, giyeceklerin dugmelerini ilikleme, kitap tutma,

telefon tutma, kavanoz agma, ev isi yapma, torba tasima, banyo yapma yada

giyinme gibi gunlik hayattaki aktivitelerini yapabilme derecesini belirlemek

amaciyla 11 adet soru kullanildi. “Olagan bir gunde el veya el bilegindeki

sikayetlerasagidaki faaliyetlerde hic zorluga neden oldu mu?” sorusu

yoneltildi. Hastalara sikayetlerini géz 6nune alarak bu sorulara en uygun

cevabl vermesi istendi.

1.

o &~ N

Hic zorlanmadim

Hafif zorlandim

Orta derecede zorlandim
Cokzorlandim

Oldukga ¢ok zorlandim

Her soru 5 puan Uzerinden degerlendirildi ve en dusuk 8, en yuksek 40

puan olarak hesaplandi (23).

3.5.6. Elektronéromiyografik inceleme

Elektrofizyolojik incelemeler hastanin aldi§i tedavi acgisindan kor,

elektrofizyoloji konusunda deniyimli, tek hekim tarafindan Medelec Synergy
EMG cihazi (Oxford Medical Instruments, Old Working, United Kingdom)
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kullanilarak yapildi (Resim 3.9). Tedavi oncesi yapilan ENMG incelemeleri,
tedavinin 10. ginunde ve 3. ayinda tekrar edildi.

Sinir iletim c¢alismalari 25 derece oda sicakliginda, 31-34 derece cilt
Isisinda yapildi. El ayasindan olgulen sicakhk 31 derecenin altinda ise
hastanin kolu hot-pack ile isitildiktan sonra bipolar kaydedici elektrotlar ve
stimulatorle yapildi.

Motor sinir iletim calismalarinda filtre genisligi 2 Hz-10 kHz, siplrme
hizi 50 msn, stimulus sdresi 0.2 msn olarak ayarlandi. Motor sinir iletim
¢alismalarinda median sinirin stimulasyonu suresince kayit elektrotu; abduktor
pollisis brevis kasinin en siskin bolgesine yerlestirildi. Distal stimilasyonu el
bileginin volar ylUzinden (kayit elektrodunun 5 c¢m proksimalinde
scaphoidpisiform diizeyinden), proksimal uyari ise dirsek seviyesinde median
sinir lokalizasyonundan (ulnar tarfindan) yapildi (Resim 3.10). Supmaximal
uyari ile maksimum bilesik kas aksiyon potansiyeli elde edilmeye ¢alisildi. Bu
esnada toprak elektrod kayit elektrodu ile stimulatorin arasina yerlestirildi.

Median sinir motor iletiminde asagidaki parametreler degerlendirildi.

¢ Bilesik kas aksiyon potansiyeli

e Distal latansi

e Sinir iletim hizi (SiH) (51).

Resim 3.9. Klinigimiz Elektrofizyoloji Unitesi
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Resim 3.10. Median sinir distal ve proksimal uyarimli motor iletim ¢calismasi

Median sinir duyu iletim g¢aligsmalari ortodromik olarak yapildi. EMG
cihazinin; stpurme hizi 15 msn, filtre genisligi 20 Hz-2 kHz olarak ayarlandi.
Duyu sinir iletim hizinin degerlendirmesinde stimulator elektrodlar: aktif;
proksimal falanks Uzerinde, referans; orta falanks Uzerinde olacak sekilde
isaret parmagina (2. parmak) yerlestirildi. Median sinirin avug i¢i stimulasyonu,
iletim mesafesi maksimum 8 cm olacak sekilde ikinci ve Ugunclu metakarpal
baslari arasindan uygulandi (Resim 3.11). Kayit elektrodlari, el bileginin volar
yuzine, aktif olan distalde olacak sekilde yerlestirildi. Yanit en az on kez
ortalandi. Latans; stimulasyon baslangicindan major negatif defleksiyonun
tepe noktasina kadar olan mesafe, amplitlid; tepe noktalari arasinda kalan
mesafe olarak hesaplandi (51).

Median sinir duyu iletiminde asagidaki parametreler degerlendirildi.

1. 2. parmak-bilek ve avug ici-bilek duyusal sinir aksiyon potansiyel
amlitidu (stimtlasyon baslangicindan major negatif defleksiyonun
tepe noktasina kadar olan mesafe)

2. Parmak-bilek ve avug igi -bilek duyu iletim hizi (pik latanslar dikkate

alinarak hesaplandi)

42



Sinir iletimine dair elde edilen tium parametreleri yorumlamada
elektrofizyoloji  laboratuvarimizdaki  6nceki  referans  populasyonun

incelemesinden elde edilen normal degerler kullanildi.

Resim 3.11. 2. parmak-bilek veavug ici-bilek duyu iletim ¢alismasi

3.6. istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS versiyon 20 yazilimi kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu goérsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler icin
ortalama ve standart sapmalar kullanilarak, normal dagilima uymayan
degigkenler ise ortanca ve geyrekler arasi aralik kullanilarak verildi. Normal
dagihm gosterdigi belirlenen sayisal degiskenler gruplar arasinda Tek Yonlu
ANOVA testi kullanilarak kargilastirildi. Varyanslarin homojenligi Levene testi
ile degerlendirildi. P-degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamli sonuglar olarak degerlendirildi. Gruplar arasinda anlaml farkllik
bulunan durumlarda, ikigerli post-hoc karsilastirmalar Tukey testi kullanilarak
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yapildi. Normal dagihm gostermedigi belirlenen sayisal degiskenler gruplar
arasinda Kruskal-Wallis testi kullanilarak karsilastirildi. ikiserli karsilastirmalar
Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi ve Bonferroni dizeltmesi ile
degerlendirildi. Niteliksel degiskenler gruplar arasinda Ki-kare testi kullanilarak
kargilastirildi. P-degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak
anlamli sonuglar olarak degerlendirildi.

Olgim sonuglarinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 10. giin ve tedavi
sonras! 3. aydaki deg@isimi normal dagilan sayisal degdiskenler igin Tekrar
Olglimler Varyans Analizi kullanilarak incelendi. Sferisite varsayiminin
saglanamadigi durumlarda Greenhouse-Geisser diizeltmesi kullanildi. Olglim
sonuglarinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi 10. gun ve tedavi sonrasi 3. aydaki
degisimi normal dagiimayan sayisal degiskenler igin Friedman testi
kullanilarak incelendi. Geregi halinde ikiserli karsilastirmalar Wilcoxon testi
kullanilarak yapildi ve Bonferroni dizeltmesi ile degerlendirildi. Olgim
sonuglarinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi 10. gun ve tedavi sonrasi 3. aydaki
degisimi niteliksel degiskenler icin Cochran’s Q testi kullanilarak incelendi.
ikiserli karsilastirmalar McNemar testi kullanilarak yapildi ve Bonferroni

duzeltmesi ile degerlendirildi.

44



4. BULGULAR

Yas ortalamalari 50,09+10.98 (min:21, max:79) olan 40 kadin, 8 erkek
toplam 48 hasta, 90 el (42 bilateral) galismaya alindi. Grup l'e steroid
fonoforezi + splint, grup I'ye ESWT + splint, grup III'e sadece splint tedavisi
uygulandi. Grup I'in yas ortalamasi 54,03+8,41, grup II'nin yas ortalamasi
50,23+9.63, grup lI'in yas ortalamasi 46+13,15 idi. Ug¢ grubun vyas
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,025). Bu
fark grup | ile grup Ill arasinda idi (p=0,012) (Tablo 4.1).

Kadin-erkek dagilimina bakildiginda G¢ grup arasinda anlaml fark
saptanmadi (p=0,723).

Her U¢ gruptaki el dominansi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttu (p=0,04). Bu fark grup I ile grup Ill arasinda idi (p=0,012) (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Tedavi gruplarinin yas ortalamasi agisindan karsilastiriimasi

Fonoforez ESWT Kontrol -
n=30 n=30 n=30
Ort. SS Ort. SS Ort. SS X
0,025
Yas 54,0 8,41 50,2 9.63 46,0 13,15

Ort.: Ortalama, SS:Standart sapma
“Student-t testi

Tablo 4.2. Tedavi gruplarinin dominant el ve etkilenen el agisindan

kargilastiriimasi

Fonoforez ESWT Kontrol -
n=30 n=30 n=30
n % n % n %
Sag 26 86,7 28 93,3 30 100
Dominant El 0,04
Sol 4 13,3 2 6,7 0 0
Sag 15 50 15 50 15 50
Etkilenen EIl 1,00
Sol 15 50 15 50 15 50

"Ki-Kare testi

Tedavi ellerinin hangi taraf el olduguna (sag- sol) bakildiginda ¢ grup

arasinda anlamli fark saptanmadi (p=1,00).
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Duyu Defisiti:

Her U¢ grup arasinda tedavi 6ncesi duyu defisiti izlenme sikhidr agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,355). Her Ug¢ grupta da tedavi sonrasi
duyu defisiti olanlarda duzelme saptanmadi (p=1,0) (Tablo 4.3).

Tinel

Tedavi dncesi yapilan klinik muayenede grup-I'deki Tinel testi 16 elde
(%53,3), grup-lI'de 19 elde (%63.3), grup-ll'de 14 elde (%46,7) pozitif
saptanmistir. Yapilan Ki-kare testi sonucu Ug grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p=0,606) (Tablo 4.3).

Fonoforez grubunda Tinel testi pozitiflik orani tedavi 6ncesi ile tedavi
sonras! karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalmisti
(p=0,003). Tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda bu azalmanin sadece tedavi
sonrasi 10. gunde istatistiksel anlamliiga ulastigi, 3. ayda devam etmedigi
tespit edildi (p=0,008, p=0,031) (Tablo 4.3).

ESWT grubunda Tinel testi pozitifik orani tedavi dncesi ile tedavi
sonras! karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalmisti
(p<0,001). Tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda bu azalmanin tedavi sonrasi
10. gunde istatistiksel anlamhliga ulastigi, 3. ayda da devam ettigi tespit edildi
(p=0,004, p=0.002) (Tablo 4.3).

Splint-kontrol grubunda Tinel testi pozitiflik orani tedavi 6ncesi ile tedavi
sonrasi degerler karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli diuzeyde
azalma yoktu (p=0,066) (Tablo 4.3).

Phalen

Tedavi 6ncesi yapilan klinik muayenede grup-I'deki Phalen testi 17 elde
(%56,7), grup-lI'de 22 elde (%73.3), grup-ll'”de 11 elde (%36,7) pozitif
saptanmistir. Yapilan Ki-kare testi sonucu Ug grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmedi (p=0,121) (Tablo 4.3).

Fonoforez grubunda Phalen testi pozitiflik orani tedavi oncesi ile tedavi
sonras! karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalmisti
(p<0,001). Tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda bu azalmanin tedavi sonrasi
10. gunde istatistiksel anlamhliga ulastigi, 3. ayda da devam ettigi tespit edildi
(p=0,002, p=0.001) (Tablo 4.3).
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ESWT grubunda Phalen testi pozitiflik orani tedavi oncesi ile tedavi
sonras! karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalmisti
(p=0,021). Tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda bu azalmanin sadece tedavi
sonrasi 10. gunde istatistiksel anlamliliga ulastigi, 3. ayda devam etmedigi
tespit edildi (p=0,063, p=0,070) (Tablo 4.3).

Splint-kontrol grubunda Phalen testi pozitiflik orani tedavi 6ncesi ile
tedavi sonrasi karsilastirildiginda beklenenin aksine istatistiksel olarak anlamli
artis (koétulesme) saptandi (p=0,025). Bulgulardaki koétilesmenin tedavi
sonrasi 10. gln ile tedavi sonrasi 3. ay arasinda oldugu goruldi (p=0,016)
(Tablo 4.3).

Buda (Ters Phalen)

Tedavi 6ncesi yapilan klinik muayenede grup-I'deki ters Phalen (Buda)
testi 12 elde (%40) pozitif iken, grup-I'de 18 elde (%60), grup-llII'de 5 elde
(%16,7) pozitif saptanmistir. Yapilan Ki-kare testi sonucu U¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,065) (Tablo 4.3).

Fonoforez grubunda Buda testi pozitiflik orani tedavi 6ncesi ile tedavi
sonras! karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalmisti
(p<0,001). Tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda bu azalmanin tedavi sonrasi
10. gunde istatistiksel anlamhiliga ulastigi, 3. ayda da devam ettigi tespit edildi
(p=0,001, p=0,001) (Tablo 4.3).

ESWT grubunda Buda testi pozitiflik orani tedavi éncesi ile tedavi sonrasi
kargilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli duzeyde azalmigti (p=0,012).
Tedavi Oncesi ile karsilastiriidiginda bu azalmanin sadece tedavi sonrasi 3.
ayinda istatistiksel anlamlihda ulastigi tespit edildi (p=0,031) (Tablo 4.3).

Splint-kontrol grubunda Buda testi pozitiflik orani tedavi 6ncesi ile tedavi
sonrasi karsilastirildiginda azalma anlamli dizeyde degildi (p=0,311) (Tablo
4.3).

El Kavrama Giicu
Tedavi Oncesinde dinamometre ile Olgulen el kavrama gulcu
Olcimlerinin ortalamasi grup-I'de 45,23, grup-Il'de 33,73, grup-llI'de 46,90 idi

(pounds). Ug grubun dinamometre ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark mevcuttu (p=0.015). Bu fark grup Il ile grup lll arasinda idi
(p=0.004) (Tablo 4.4).

Fonoforez grubunda tedavi 6ncesi el kavrama glcu degerleri ile tedavi
sonras! kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis vardi (p<0,001).
Tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda bu artisin tedavi sonrasi 10. gunde
istatistiksel anlamlihiga ulastigi, 3. ayda da devam ettigi tespit edildi (p<0,001,
p=0.012) (Tablo 4.4).

ESWT grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi el kavrama gucu
degerleri karsilagtirildiginda olgimler arasinda istatistiksel olarak anlamli artis
saptanmadi (p=0,058) (Tablo 4.4).

Splint-kontrol grubunda el kavrama gucu degerleri tedavi dncesi ile
tedavi sonrasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig saptandi
(p=0,019). Tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda bu artisin tedavi sonrasi 10.
gunde istatistiksel anlamlihga ulasti§i fakat 3. ayda devam etmedigi tespit
edildi (p=0.015, p=0,909) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.3. Gruplarda tedavi suresince klinik bulgularda goézlenen degisiklikler ve her bir grubun tekrarli élgimlerinin
kargilagtirmasi
TEDAVI To Ts-10. giin Ts-3. ay p* p**
Pozitif Pozitif Pozitif To-Ts10 To-Ts3 | Ts10-Ts3
% % %
Duyu Defisiti 3,3 3,3 3,3 1,000 - - -
FONOFOREZ | Tinel 53,3 26,7 33,3 0,003 0,008 0,031 0,625
n=30 Phalen 56,7 23,3 20,0 0,000 0,002 0,001 1,000
Buda 40,0 3,3 3,3 0,000 0,001 0,001 1,000
Duyu Defisiti 6,7 6,7 6,7 1,000 - - -
ESWT Tinel 63,3 33,3 30,0 0,000 0,004 0,002 1,000
n=30 Phalen 73,3 56,7 53,3 0,021 0,063 0,070 1,000
Buda 60,0 43,3 40,0 0,012 0,063 0,031 1,000
Duyu Defisiti 0,0 0,0 0,0 1,000 - - -
SPLINT Tinel 46,7 30,0 36,7 0,066 - - -
n=30 Phalen 36,7 26,7 50,0 0,025 0,375 0,289 0,016
Buda 16,7 13,3 23,3 0,311 - - -

To:Tedavi 6ncesi, Ts:tedavi sonrasi, Ts10: Tedavi sonrasi 10. giin, Ts3: Tedavi sonrasi 3. ay

" Cochran Test
" Ki-Kare testi



Lateral Kavrama Gucii

Tedavi Oncesinde pingmetre ile Olgulen lateral kavrama gulcu
Olgumlerinin ortalamasi grup I'de 13,57, grup II'de 12,07, grup-lIl'de 14,07 idi.
Ug grup arasinda tedavi 6ncesi pingmetre ortalamalari agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0.076) (Tablo 4.4).

Fonoforez grubunda lateral kavrama gucu degerleri tedavi dncesi ile
tedavi sonrasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig saptandi
(p<0,001). Tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda bu artisin tedavi sonrasi 10.
gunde istatistiksel anlamliliga ulastigi, 3. ayda da devam ettigi tespit edildi
(p<0,001, p=0.001) (Tablo 4.4).

ESWT grubunda lateral kavrama gucu degerleri tedavi dncesi ile tedavi
sonrasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml artis saptandi (p=0,001).
Tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda bu artisin tedavi sonrasi 3. ayda
istatistiksel anlamliliga ulastigi gézlendi (p=0.015).

Splint-kontrol grubunda da lateral tutma gtict degerleri tedavi éncesi ile
tedavi sonrasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml artig saptandi
(p=0,001). Tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda bu artisin tedavi sonrasi 10.
gunde istatistiksel anlamliliga ulastigi, 3. ayda da devam ettigi tespit edildi
(p=0,001, p=0.011) (Tablo 4.4).

Boston Semptom Siddeti Skalasi1 (BS$SS)

Grup l'in BSSS skorlari ortalamasi 31,90 £9,01, grup II'nin BSSS skorlari
ortalamasi 33,70+9,62, grup ll'in BSSS skorlari ortalamasi 25,23+7.92 idi
Tedavi 6ncesi BSSS skorlan tek yonll varyans analizi ile degerlendirildiginde
gruplar arasinda baslangicta anlamli fark mevcuttu (p=0,001). Bu farkhhgin
nereden kaynaklandigina bakildiginda grup | ile grup Il arasinda ve grup Il ile llI
arasinda tedavi oncesi BSSS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
(p=0,013, p=0,001), grup lIl'deki hastalarin BS$S skorlarinin diger iki gruptan
daha dusuk oldugu goruldu (Tablo 4.4).

Her tedavi grubu kendi iginde tekrarlayan dlgimler igin varyans analizi

ile tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kontrol zamanlari arasinda karsilastirildi.
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Ug grupta da kontrol degerlerinde tedavi oncesine gore anlamli oranda
iyilesme gozlendi (p<0,001) (Tablo 4.4).

Boston Fonksiyonel Skala (BFS)

Grup I'in BFS skorlari ortalamasi 18,33+7,96 grup II'nin BFS skorlari
ortalamasi 20,93+6,09 grup III'in BFS skorlari ortalamasi 16,8316,74 idi.
Tedavi 6ncesi BFS skorlari tek yonll varyans analizi ile degerlendirildiginde
gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,069) (Tablo 4.4).

Her tedavi grubu kendi icinde tekrarlayan olgumler i¢in varyans analizi
ile tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi kontrol zamanlari arasinda karsilastirildi. Ug
grupta da kontrol degerlerinde tedavi oncesine gore anlaml oranda artis
saptandi (p<0,001). Tedavi 6ncesi ile kargilastirildiginda bu artisin her U¢
grupta da tedavi sonrasi 10. gunde istatistiksel anlamlihga ulastigi, 3. ayda da
devam ettigi tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.4).

Visuel Analog Skala (VAS)

Tedavi 6ncesi VAS skorlari ortalamasi Grup I'de 2,93+2,33, Grup Il'de
ortalamasi 3,47+2,72, Grup lI'de 0,97+1,58 idi ve tek yonll varyans analizi ile
degerlendirildiginde tedavi gruplari arasinda anlamh fark saptandi (p<0,001).
Grup | ile Grup lll arasinda ve Grup Il ile lll arasinda tedavi dncesi VAS
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu géraldu (p<0,001, p<0,001).
Bu farkhlik Grup llII'deki hastalarin VAS skorlarinin diger iki gruptan daha
dusuk olmasindan kaynakliydi.

Her tedavi grubu kendi iginde tekrarlayan dlgimler igin varyans analizi
ile tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kontrol zamanlari arasinda kargilastirildi.

Fonoforez grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerinde tedavi
oncesine gore anlamli oranda azalma izlendi (p<0,001). Tedavi Oncesi ile
kargilastinldiginda bu azalmanin tedavi sonrasi 10. gunde istatistiksel
anlamliliga ulastidi, 3. ayda da devam ettigi tespit edildi (p<0,001, p=0,001).

ESWT grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerinde tedavi dncesine

gbére anlamli oranda azalma izlendi (p=0,001). Tedavi &ncesi ile
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kargilastinldiginda bu azalmanin tedavi sonrasi 10. gunde istatistiksel
anlamhiliga ulastigi, 3. ayda da devam ettigi tespit edildi (p<0,001, p=0,010).
Splint-kontrol grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerine bakildiginda

tedavi 6ncesine gore anlaml oranda azalma saptanmadi (p=0,140) (Tablo 4.4).

Likert Agri Skalasi (LAS)

Gruplarin Tedavi 6ncesi LAS degerleri tek yonli varyans analizi ile
degerlendirildiginde gruplar arasinda baslangigta anlamli fark saptandi
(p<0,001). Bu farkhiigin nereden kaynaklandigina bakildiginda grup | ile grup
[Il arasinda ve grup Il ile Il arasinda tedavi 6ncesi LAS skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu géruldu (p<0,001, p<0,001). Bu farklihgin sebebi
grup llI'deki hastalarin LAS skorlarinin diger iki gruptan daha duguk olmasiydi.

Fonoforez grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerinde tedavi
oncesine gore anlamli oranda azalma goézlendi (p<0,001). Tedavi oncesi ile
kargilastinildiginda bu azalmanin tedavi sonrasi 10. glnde istatistiksel
anlamliliga ulastidi, 3. ayda da devam ettigi tespit edildi (p=0,001, p=0,002).

ESWT grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerinde tedavi 6éncesine
gbére anlamli oranda azalma go6zlendi (p<0,001). Tedavi Oncesi ile
kargilastinldiginda bu azalmanin tedavi sonrasi 10. gunde istatistiksel
anlamhliga ulastigi, 3. ayda da devam ettigi tespit edildi (p<0,001, p=0,011).

Splint-kontrol grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerine bakildiginda

tedavi 6ncesine gore anlaml oranda azalma saptanmadi (p=0,301) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Degerlendirme Olgeklerinde gozlenen degisiklikler ve her bir grubun tekrarli dlgumlerinin karsilagtirmasi

*k*k

T6 Ts-10. giin Ts-3. ay P
TEDAVi OLCEKLER Ort. SS Ort. SS Ort. SS P T6-Ts10 T6-Ts3 Ts10-Ts3
Dinamometre- | 45,23 22,17 | 47,53 22,71 48,37 23,22 | 0,000* 0,000 0,012 0,286
Pingmetre - 13,57 4,15 15,23 4,53 15,40 4,51 0,000* 0,000 0,001 0,454
BSSS 31,90 9,01 19,03 6,58 22,00 7,74 0,000** | - - -
FONOFOREZ
BFS 18,33 7,96 12,97 5,14 14,60 5,72 0,000* 0,000 0,008 0,061
VAS 2,93 2,33 1,20 1,44 1,50 1,61 0,000 0,000 0,001 0,188
LAS 2,33 0,99 1,63 0,85 1,66 0,84 0,000 0,001 0,002 0,803
Dinamometre | 33,73 13,53 | 35,90 13,16 34,30 14,34 | 0,058* - - -
Pingmetre 12,07 3,99 12,40 3,51 13,43 4,80 0,001* 0,097 0,015 0,022
ESWT BSSS 33,70 9,62 24,67 9,09 25,67 9,02 0,000 | - - -
BFS 20,93 6,09 16,30 5,86 17,23 6,16 0,000* 0,000 0,001 0,252
VAS 3,47 2,72 1,80 2,18 2,17 2,10 0,001 0,000 0,010 0,230
LAS 2,46 1,25 1,86 1,10 1,90 0,88 0,000 0,000 0,011 0,808
Dinamometre | 46,90 19,90 | 49,47 19,39 46,97 18,58 | 0,019* 0,015 0,909 0,034
Pingmetre 14,07 4,34 15,53 5,32 15,50 5,50 0,001* 0,001 0,011 0,961
SPLINT BSSS 25,23 7,92 19,03 6,08 18,77 6,59 0,000** | - - -
BFS 16,83 6,74 13,83 6,05 13,33 6,08 0,000* 0,000 0,000 0,669
VAS 0,97 1,58 0,43 1,38 0,50 1,07 0,140 - - -
LAS 1,36 0,61 1,16 0,53 1,23 0,50 0,301 - -

To:Tedavi Oncesi,

" Friedmantesti

Ts:tedavi sonrasi, Ts10: Tedavi sonrasi 10. gun, Ts3: Tedavi sonrasi 3. ay, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, BS$S:Boston
Semptom siddeti Olgegi, BFS: Boston Fonksiyonel Skala, VAS: Visiiel Analog Skala, LAS: Likert Agri Skalasi

":Greenhause-Geisser testi

" Wilcoxon testi




Elektrofizyolojik Bulgular

2. parmak-Bilek Duyu Sinir Aksiyon Potansiyel Amplitudu

2. parmak-bilek duyu sinir aksiyon potansiyel amplitudinde tedavi
oncesi gruplar arasinda anlamh fark saptandi (p<0,001). Bu fark Grup | ile
Grup Il ve Grup Il ile lll arasinda idi (p=0,001, p=0,019). Grup Il degerleri
diger iki grup degerlerinden anlami dizeyde yuksekti.

Fonoforez grubunda tedavi sonrasi degerlerde tedavi Oncesine gore
anlamli oranda iyilesme gozlendi (p<0,001). Tedavi oncesi ile karsilastirildiginda
bu artisin tedavi sonrasi 10. guinde istatistiksel anlamli artisa ulastigi, 3. ayda da
devam ettigi tespit edildi (p<0,001, p=0,002) (Tablo 4.5).

ESWT grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerinde tedavi oncesine gore
anlamli oranda iyilesme gozlendi (p=0,010). Tedavi dncesi ile karsilastirildiginda
bu artisin tedavi sonrasi 10. glnde istatistiksel anlamli artisa ulastigi ancak 3.
ayda devam etmedigi tespit edildi (p=0,002, p=0,056) (Tablo 4.5).

Splint grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerinde tedavi dncesine gore
anlamli oranda iyilesme gozlendi (p=0,048). Tedavi dncesi ile karsilastirildiginda
bu artisin tedavi sonrasi 10. glnde istatistiksel anlamli artisa ulastigi ancak 3.
ayda devam etmedigi tespit edildi (p=0,039, p=0,090) (Tablo 4.5).

2. parmak-bilek duyu amplitidinin patolojik degerden normale
donmesinin istatistiksel karsilastirmasinda anlamli dizelme sadece fonoforez
grubunda goéralirken, ESWT ve splint grubunda anlamli dizelme yoktu
(p=0,001, p=0,273, p=0,086). Fonoforez grubunda tedavi &ncesi ile
kargilastinildiginda hem 10. gin hem de 3. ayda anlaml duzelme vardi
(p=0,001, p=0,008) (Tablo 4.6).

2. Parmak-Bilek Duyu Sinir iletim Hizi

2. parmak-bilek duyu hizinda tedavi 6ncesi gruplar arasinda anlaml
fark yoktu (p=0,072).

2. parmak-bilek duyu hizinda fonoforez grubunda tedavi sonrasi 10. gun
kontrol degerlerinde tedavi dncesine gore anlamli oranda iyilesme gozlenirken,

ESWT grubunda istatistiksel olarak anlaml iyilesme saptanmadi (p<0,001,
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p=0,092) Splint grubunda tedavi sonrasi 3. ay kontrol degerlerinde tedavi

oncesine gore anlaml oranda iyilesme mevcuttu (p=0,001) (Tablo 5.5).

Avug ici-Bilek Duyu Sinir Aksiyon Potansiyel Amplitluidi

Avug ici-bilek duyu sinir aksiyon potansiyel amplitidu tedavi dncesi gruplar
arasinda anlamh farkliydi (p=0,002). Bu fark Grup | ile Grup lll arasinda idi. Grup
[ll de@erleri diger iki grup degerlerinden anlami duzeyde yuksekti.

Fonoforez grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerinde tedavi
oncesine gore anlamli oranda artis goézlendi (p<0.001). Tedavi 6ncesi ile
kargilastirildiginda bu artigin tedavi sonrasi 10. gunde istatistiksel anlamli
artisa ulastigl, 3. ayda da devam ettigi tespit edildi (p<0.001, p=0.005) (Tablo
4.5) (Sekil 4.1).

eeeee y NCS R MEDIAN - Digit II Sensory NCS R MEDIAN - Digit Ii
4 ) " . : ¥ “Palm 2

10ms 20y

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi 10. Gin

Sensory NCS R MEDIAN - Digit Il

" 15ms 20y

Tedavi sonrasi 3. Ay

Sekil 4.1. Fonoforez grubunda tedavi suresince 2. parmak-bilek ve avug igi-
bilek DSAP Amplitidinde, anlamli dizelme izlenen hastaya ait
ENMG kayitlari
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ESWT grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerinde tedavi oncesine
gore anlamli oranda artig saptanmadi (p=0.421) (Tablo 4.5).

Splint-kontrol grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerinde tedavi
oncesine gore anlamli oranda iyilesme gozlendi (p=0.039). Tedavi 6ncesi ile
kargilastinldiginda bu artisin tedavi sonrasi 10. glnde istatistiksel anlamli
artisa ulastii ancak 3. ayda devam etmedigi tespit edildi (p=0,066, p=0.178)
(Tablo 4.5).

Avug ici-bilek duyu amplitidinin patolojik degerden normale
donmesinin istatistiksel kargilastirmasinda her 3 grupta da anlamli dizelme
yoktu (p=0,105, p=0,558, p=0,717) (Tablo 4.6).

Avug ici-Bilek Duyu Sinir iletim Hizi

Avug ici-bilek duyu hizinda tedavi dncesi gruplar arasinda anlamli fark
yoktu (p=0.147).

Avug ici-bilek duyu iletim hizinda fonoforez grubunda tedavi sonrasi 10.
gun kontrol degerlerinde tedavi Oncesine goére anlamli oranda iyilesme
g6zlenirken, ESWT grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmadi
(p<0,001, p=0,376) Splint-kontrol grubunda tedavi sonrasi 3. ay kontrol
degerlerinde tedavi 6ncesine gére anlamli oranda iyilesme gozlendi (p=0,004)
(Tablo 4.5).

Avug ici-bilek duyu hizinda patolojik degerden normale donmesinin
istatistiksel karsilastirmasinda her 3 grupta da anlamli dizelme yoktu
(p=0,097,p=0,368,p=0,050) (Tablo 4.6).

Motor sinir iletimi-Distal Latans

Distal latans degerleri agisindan tedavi oncesi gruplar arasinda anlamh
fark saptandi (p=0,030). Bu fark Grup I ile Grup Ill arasinda idi. Grup | degerleri
diger iki grup degerlerinden anlami duzeyde yuksekti.

Fonoforez grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerinde tedavi
oncesine gore anlamli oranda azalma go6zlendi (p<0.001). Tedavi 6ncesi ile
kargilastinldiginda bu azalmanin tedavi sonrasi 10. gunde istatistiksel
anlamliliga ulastigi, 3. ayda da devam ettigi tespit edildi (p<0.001, p=0.017)
(Tablo 4.5) (Sekil 4.2).
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Motor NCS L MEDIAN - APB Motor NCS L MEDIAN - APB

Wrist 1 Wrist 1

Elbow 2 Elbow 2|

ms 5m

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi 10. Gin

Motor NCS L MEDIAN - APB

1 3 5 Elbow 2

Tedavi sonrasi 3. Ay

Sekil 4.2. Fonoforez grubunda tedavi stresince motor distal latansinda ve kas
aksiyon potansiyel amplitidinde anlamli duzelme izlenen bir
hastaya ait ENMG kayitlari

ESWT grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerinde tedavi oncesine
gbre anlamli oranda azalma go6zlendi (p=0.006). Tedavi Oncesi ile
kargilastinldiginda bu azalmanin tedavi sonrasi 10. gunde istatistiksel
anlamliiga ulastigi ancak 3. ayda devam etmedigi tespit edildi (p=0.003,
p=0.123) (Tablo 4.5).

Splint-kontrol grubunda tedavi sonrasi kontrol degerlerinde tedavi
oncesine gore anlamli oranda azalma go6zlendi (p=0.019). Tedavi 6ncesi ile
kargilastirildiginda bu azalmanin tedavi sonrasi 10. gunde istatistiksel
anlamliiga ulastigi ancak 3. ayda devam etmedigi tespit edildi (p=0.018,
p=0.765) (Tablo 4.5).
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Motor distal latansinin patolojik degerden normale donmesinin
istatistiksel karsilastirmasinda anlamli dizelme sadece fonoforez grubunda
goérulirken ESWT ve splint grubunda anlamh dizelme yoktu (p=0,006,
p=0,273, p=0,264). Fonoforez grubundaki duzelme tedavi Oncesi ile
karsilastinildiginda 10. ginde anlamli hale gelmisti (p=0,004) (Tablo 4.6).

Motor Sinir Bilegsik Kas Aksiyon Potansiyel Amplitlidii

Motor amplitidi agisindan tedavi dncesi gruplar arasinda anlamh fark
yoktu (p<0.366).

ESWT grubunda tedavi sonrasi 10. gun kontrol degerlerinde tedavi
oncesine gore anlamli oranda iyilesme go6zlenirken, fonoforez grubunda
iyilesme gozlenmedi (p=0,032, p= p=0,065) (Sekil 4.3).

Motor NCS L MEDIAN - APB Motor NCS L MEDIAN - APB

Wrist 1
50ms 5m!

Elbow 2
50ms 5m

Elbow 2

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi 10. Gln

Motor NCS L MEDIAN - APB

Elbow 2
" 50ms 5m!

Tedavi sonrasi 3. Ay

Sekil 4.3. ESWT grubunda tedavi stresince motor distal latansinda ve kas
aksiyon potansiyel amplitidinde anlamli duzelme izlenen bir
hastaya ait ENMG kayitlari
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Splint-kontrol grubunda ise tedavi sonrasi 3. ay degerlerinde tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamh oranda azalma (kotilesme)
saptanmigtir (p=0,025) (Tablo 4.5).

Motor amplitid degerleri tedavi dncesi ve tedavi sonrasnda her ug¢

grupta da normal araliklarda idi.

Motor Sinir ileti Hizi

Motor ileti hizlar agisindan tedavi 6ncesi gruplar arasinda anlamli fark
yoktu (p=0.361).

Fonoforez grubunda tedavi sonrasi 10. gun kontrolde tedavi 6éncesine
gore anlaml oranda iyilesme gozlenirken, ESWT ve splint-kontrol grubunda
tedavi 6ncesine kiyasla tedavi sonrasi herhangi bir 6lgimde anlamli iyilesme
g6zlenmedi (p=0.012, p=0.596, p=0,125) (Tablo 4.5).

Motor iletim hizi tedavi oncesi ve tedavi sonralari karsilastirildiginda
patolojik degerden normale donmesinin istatistiksel karsilastirmasinda anlaml
dizelme her Ug grupta da yoktu (Tablo 4.6).

KTS Siddetinin Elektrofizyolojik Siniflamasi

EMG siniflamasindaki dizelme dikkate alndiginda fonoforez grubunda
tedavi sonrasi tedavi oncesine gore anlamh degisme gozlenirken, ESWT ve
splint-kontrol grubunda iyilesme goézlenmedi (p=0.001, p=0.234, p=0,735).
Fonoforez grubunda tedavi dncesine gore karsilastirildiginda tedavi sonrasi,
10. gun ve 3. ay kontrollerinde anlamli oranda duzelme oldugu goruldu
(p=0.001, p=0.013) (Tablo 4.7).

59



09

Tablo 4.5. Her bir grubun tedavi stiresince ENMG parametrelerinde gézlenen degisiklikler ve degisikliklerin kargilastirmasi

TEDAVi | Median Sinir T6 Ts-10. giin Ts-3. ay p p***
Ort. SS | Ort. | SS | Ort. | SS T6-Ts10| To-Ts3 Ts10-Ts3
Ai-Bilek Amp. (UA) 26,32 24,03 | 32,90 | 18,36 | 30,70 | 25,52 | 0,000* | 0,000 0,005 | 0,007
Duyu Si. iletihizi (m/sn) 25,32 5,01 128,38 | 5,83 | 26,57 | 5,64 | 0,000** - - -
N Il. P.-Bilek Amp. (UA) 11,01 8,71 |1445| 7,48 | 14,25 | 8,76 | 0,000 | 0,000 0,002 | 0,299
g iletim hizi (m/sn) 31,43 4,79 |34,14| 5,31 132,38| 5,77 | 0,000* - - -
3 Distal latans (ms) 4,23 0,62 | 3,70 | 0,57 | 404 | 0,70 | 0,000 | 0,000 0,017 | 0,000
g Motor Si. | Amplitiid (mA) 12,67 4,63 |13,99| 4,32 | 13,52] 4,71 | 0,065** - - -
= iletim hizi (m/sn) 52,74 551 | 54,01 | 540 | 51,84 | 5,56 | 0,012** - - -
Ai-Bilek Amp. (UA) 31,49 19,72 134,01 122,29 | 32,13 | 26,20 | 0,421* - - -
Duyu SI. iletim hizi (m/sn) 25,62 532 | 26,58 | 5,46 | 25,43 | 5,80 | 0,376** - - -
. P.-Bilek Amp. (UA) 12,10 6,53 | 16,33 10,16 | 15,45| 11,14 | 0,010* | 0,002 0,056 | 0,607
iletim hizi (m/sn) 29,23 5,84 130,91 | 6,34 |30,55| 5,77 | 0,092** - - -
- Distal latans (ms) 4,19 1,26 | 3,94 | 1,12 | 4,06 | 1,08 | 0,006* | 0,003 0,123 | 0,446
% Motor Si. | Amplitiid (mA) 12,70 3,36 | 14,08 | 3,77 | 12,95| 3,27 | 0,032** - - -
w ileti hizi (m/sn) 52,39 5,50 | 53,28 | 6,18 | 52,52 | 5,47 | 0,596** - - -
Ai-Bilek Amp. (UA) 49,82 44,02 | 54,54 | 40,89 | 57,13 | 46,84 | 0,039* | 0,066 0,178 | 0,241
Duyu Si. iletim hizi (m/sn) 27,2 5,67 28,99 | 543 |30,43| 6,08 | 0,004** - - -
II. P.-Bilek Amp. (UA) 19,31 13,73 121,28 11,49 |22,29| 18,06 | 0,048 | 0,039 0,090 | 0,967
iletim hizi (m/sn) 32,33 5,19 33,83 | 4,71 135,84 | 541 | 0,001** - - -
'E Distal latans (ms) 3,74 0,62 | 358 | 054 | 370 | 0,58 | 0,019 | 0,018 0,765 | 0,057
& Motor Si. | Amplitiid (mA) 14,06 4,79 |14,65| 4,67 | 13,09| 4,67 | 0,025* - - -
4 ileti hizi (m/sn) 54,16 3,93 | 53,03 | 449 |54,65]| 3,42 | 0,125* - - -

T6: Tedavi 6ncesi, Ts10: Tedavi sonrasi 10. giin,Ts3: Tedavi sonrasi 3. ay, SS: Standart sapma, Si: Sinir iletimi, Al:

" Friedman testi
":Greenhause-Geisser testi
“*:Wilcoxon testi

Avug ici, P: Parmak, Amp: Amlitid
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Tablo 4.6. Gruplarda tedavi 6ncesi patolojik ENMG parametrelerinde tedavi sonrasi izlenen normal degerlere donus sikhgi

TEDAVI | Median Sinir To Ts-10. giin Ts-3. ay p* p**
n % n % n % T6-Ts10| To-Ts30| Ts10-Ts3
Al-Bilek Amp. (UV)< 34,4 22 | 733 | 19 |633| 22 | 733|005 | - - -
Duyu ileti hizi (m/sn) <35,2 30 | 100,0 | 27 | 900| 28 | 933 0,097 | - - -
N Sl. IIl. P.-Bilek | Amp. (uV) < 10,0 20 | 667 9 | 300]| 12 | 40,0 | 0,001 | 0,001 | 0,008 | 0,453
x ileti hizi (m/sn) <39,4 29 | 967 | 26 | 867| 26 | 867 0050 | - - -
5 Distal latans (ms) > 3,8 23 | 76,7 | 14 | 467 | 19 | 63,3 | 0,006 | 0,004 | 0,289 | 0,125
Z g"i‘_’mr Amplitiid (mV) < 4,3 0 0,0 0 | 00| o | 00 | 1,000 - - -
- ileti hizi (m/sn) < 49,7 8 26,7 5 | 167 | 9 | 30,0 0,074
Al-Bilek Amp. (uV)< 34,4 19 | 633 | 16 | 533 | 18 | 60,0 | 0,558 | - - -
Duyu ileti hizi (m/sn) <35,2 30 | 1000 | 29 | 967 | 29 | 96,7 | 0,368 | - - -
Sl. II. P.-Bilek | Amp. (uV) < 10,0 16 | 533 | 12 | 400 | 13 | 433 | 0273| - - -
ileti hizi (m/sn) <39,4 30 | 100,0 | 26 | 86,7 | 29 | 96,7 | 0,039 | 0,125 | 1,000 | 0,250
= Distal latans (ms) > 3,8 19 | 633 | 16 | 533| 20 | 66,7 | 0273 | - - -
= g"i°t°r Amplitid (mV) < 4,3 0 0,0 o | 00| o | 001000 - - -
w ' ileti hizi (m/sn) < 49,7 6 20,0 7 | 233| 8 | 267 0,687
Al-Bilek Amp. (UV)< 34,4 13 | 433 | 12 | 400| 11 | 36,7 | 0717 | - - -
Duyu ileti hizi (m/sn) <35,2 30 | 1000 | 28 | 933 | 26 | 86,7 | 0,050 | - - -
Sl. II. P.-Bilek | Amp. (uV) < 10,0 10 | 33,3 4 | 133] 7 | 233|0086]| - - -
ileti hizi (m/sn) <39,4 30 | 100,0 | 28 | 933 | 24 | 80,0 | 0,009 | 0,500 | 0,031 | 0,125
= Distal latans (ms) > 3,8 12 | 40,0 | 10 | 333| 14 | 46,7 | 0264 | - - -
3 g"i‘_’mr Amplitiid (mV) < 4,3 0 0,0 0 | 00| o | 00 | 1,000 - - -
n ileti hizi (m/sn) < 49,7 2 6,7 7 1233 1 | 33 ]0,021] 0125 | 1,000 | 0,031

To: Tedavi 6ncesi, Ts10: Tedavi sonrasi 10. giin, Ts3: Tedavi sonrasi 3. ay, S
* Cochran Q testi
“:Mc Nemar testi

: Sinir iletimi, Al: Avug ici, P: Parmak, Amp: Amlitid
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Tablo 4.7. Tedavi gruplarinin ENMG siniflamasinda tedavi sonrasi izlenen dizelme sikligi

TEDAV ENMG T6 Ts-10. giin Ts-3. ay p**
Siniflamasi Pozitif % | Pozitif % Pozitif % p* T6-Ts10 T6-Ts3 Ts10-Ts3
Normal 0,0 10,0 6,7
FONOFOREZ
30 Hafif 26,7 46,7 43,3 0,001 0,001 0,013 0,257
n=
Orta 73,3 43,3 50,0
Normal 0,0 3,3 3,3
ESWT
30 Hafif 43,3 50,0 36,7 0,234 - - -
n=
Orta 56,7 46,7 60,0
. Normal 0,0 6,7 13,3
SPLINT
30 Hafif 60,0 53,3 40,0 0,735 - - -
n=
Orta 40,0 40,0 46,7

" Friedman testi

**: Wilcoxon testi




5. TARTISMA

KTS klinik pratikte en sik karsimiza g¢ikan tuzak mono néropatisidir.
Genel populasyonda %3, ¢alisan populasyonda %10 oraninda gorulmekte, en
sik 4-6. dekatlarda ortaya ¢ikmaktadir (5, 6, 16). Prevalansi kadinlarda %3-3,4
erkeklerde ise %0,6-2,7 arasindadir (21, 22).

Bizim ¢alismamizda da olgularin yas ortalamasinin 50,09+10.98 yil ve
kadin cinsiyet oraninin %83,3 olmasi literaturle uyumlu idi (16, 76-78).

KTS’de genellikle dominant el, diger elden daha dnce etkilenir ve %8-
50 gorulen bilateral etkilenmelerde dominant elde tutulum daha agirdir (79).
Literatirde sadece idiopatik KTS olgularini kapsayan gruplarda bilateral
tutulum sikh@ina dair veriye ise rastlamadik. Calismamizda bilateral KTS orani
%87 idi ve literatlrde bildirilen oranlardan daha yuksekti. Bu yuksek oranin;
calismaya sadece idiopatik KTS’li olgularin dahil edilip, sekonder KTS'li
olgularin galisma disi birakilmasindan kaynaklandigini dusunduk.

Hastalarin 45 (%93,8)'inde sag el dominansi, 3 (%6,2)’Unde sol el
dominansi vardi. Hastalardan sadece birinde sag el dominansi olmasina
ragmen KTS sol elde saptandi, diger unilateral tutulumlu hastalarinin hepsinde
KTS dominant eldeydi.

KTS’de kullanilan tedavi yontemleri ya konservatif ya da cerrahidir. Genel
yaklasim olarak ileri derecede KTS olmadi§i slirece cerrahiden 6nce konservatif
tedavi tercih edilmektedir. Konservatif tedaviler ise hasta egitimi, is ve aktivite
degisikligi, oral, lokal ilag tedavileri, splint, fizik tedavi (iyontoforez, terapoétik US,
fonoforez, parafin, dlislk doz lazer, tens) ve egzersiz uygulamalarini kapsar (26,
23, 41). Konservatif tedavi yontemlerinin etkinliginin dokimante edildigi
metaanalizlerde (80); 1. derece kanita gore lokal ve oral steroidler, 2. derece
kanita gore el bilegini notral pozisyonda tutacak splintler, 3. derece kanita gore
non-steroid anti inflmatuar ilaglar, US, lazer, ditretikler ve yoga etkili bulunurken,
2. derece kanita gore B6 vitamini 3. derece kanita gore botilinum toksin B

enjeksiyonu ve egzersiz tedavisi etkisiz bulunmustur.
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Karpal tinel sendromunun tedavisinde arastirmacilar son yillarda etkin
fizik tedavi modaliteleri tizerine sayisiz calisma Uretmislerdir. Uzerinde caligilan
tedavi modalitelerinden olan fonoforezin etkinligi Uzerine birgok ¢alisma mevcut
iken ESWT’nin etkinligi konusunda sadece birkag ¢alisma mevcuttur (11, 81). Bu
iki ydontemi kiyaslayan ¢alisma ise henuz yayinlanmamistir.

Konservatif tedavilerden splint uygulamasi gunlik pratikte NSAI
ilaglarla birlikte ilk adimda en sik tercih edilen yontemdir. Literatirde KTS’de
tedavi odakl galismalarin buyuk bir cogunlugunda karsilastirma grubu olarak
mutlaka yer almaktadir. Bu ¢alismalarda el bilegini 0° - 15° arasinda tutan
statik el-elbilek splintinin gece gunduz kulaniimasi sik tercih edilen
yontemlerdendir. Hastada kullanilacak splintler hastaya uygun yapilabileceqgi
gibi piyasada hazir satilan splintler de kullanilabilmektedir. Literatirde hastaya
uygun splintin  piyasadaki hazir satilan splintlerden segilebilecegi
belirtiimektedir (82). Yine de calismalarda kullanilacadi agi, kullanilacagi

zaman dilimleri ve kullanilacagi sure konusunda net bir standart yoktur.

Fonoforez tedavisi ile yapilan gcalismalarda farkh teknik ve etkinligin
olmasi secilecek sonu¢ ve elde edilecek etkinlik miktari konusunda net bir
fikir birliginin olusmasini engellemektedir. Birgok arastirmaci fonoforezi; farkli
frekansta (1 MHz (13- 1415 / 3 MHz (48 49. 83)) farkli yogunlukta (1,0 W/cm? (12
13,14, 15,69, 83)/1 5 \W/cm? (48.49)) "US’nin farkli problari ile (5 cm? lik (13:14,48,49) /
10 cm? lik) farkh modu ile (1:4 kesikli ('3 14/ siirekli ©3)) farkl senslarda (9 giin
(14,84) 10 glin (12.13,69) 15 g(in (14 48,49, 83)) farkli strelerde (5 dakika (12 13.83) /
10 dakika (14 15 48, 49, 69, 84)) jletici ajan olarak farkli lokal steroidler (%0,1
dekzametazon sodyum fosfat pomad (2 49.83)/ %0,4 dekzametazon sodyum

fosfat pomad ('3 14/ % 0.1 betametazon valerat (15 69 48.84)) yygulanmistir.
ESWT calismalari literattirde iki calisma ile yer almakla birlikte, iki

calismada da farkh teknik tanimlanmakta ve farkl etkinlik bildirilmektedir
(11, 90).

Bu calismalarda dederlendirme 6lgegi olarak VAS (1. 12, 13,69, 88, 89, 81)
Likert 69 BSSS (11, 12,14, 15,69, 81,83, 84) ginir jletim caligmalari (11, 12,13, 14,48, 49,
83,84) NHPT ("®)Tinel-Phallen “8 83) Durudz el indeksi 8), Grooved Pegboard

el beceri testi 9, dinamometre (3. 15. 48,69, 83) yg pingmetre (13 15 48,69, 83) jlg
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kas gucu olgumleri kullanilirken takip sureleride ¢ok cgesitlilik gostermektedir
(1.ay (13) 3. ay (11,12, 15,69,81,83) / 4 ay 49/ 6 ay (14))_

Gelberman ve ark.nin (1981) arastirmalarinda KTS hastalarinda el
bilegi basincinin; el bilegi nétral pozisyonunda 32 mm\Hg iken fleksiyonda 94
mm\Hg'ya, extansiyonda iken 110 mm\Hg'ya yukseldigini saptamig, en duguk
oldugu pozisyonun nétal pozisyon oldugunu bildirmislerdir (32). Burke ve ark.
(1994) 59 hasta Uzerinde yaptigi bir arastirmada el bilegini nétralde sabitleyen
statik atel ile 20 derece ekstansiyonda sabitleyen statik atelin etkinligini
karsilagtiriimig, el bilegini notr pozisyonda tutan splintlerin elektrofizyolojik
olarak olmasa da klinik olarak daha fazla iyilesme sagladigini tespit etmiglerdir
(65). Walker ve ark. (2000) 17 hasta, 24 el ile yaptiklari calismada el bilegini
notr pozisyonda tutan el bilek atelinin devamli kullanimasi ile gece kullaniimasi
arasindaki farki kargilastirmig, devamli kullanimin semptomlari azalttigini
hatta bazi elektrofizyolojik parametrelerde de dizelme sagladigini bildirmis
ancak hastanin tedaviye uyumunun daha kétu oldugunu vurgulamislardir (85).

Koeke ve ark (2005) sigcan tenotomisi sonrasi asil tendonun tamir
surecinde US, hidrokortizon fonoforezi ve topikal hidrokortizonun etkinligini
karglastirmiglardi, fonoforez tedavisinin doku tamirinde en etkili ydontem oldugu
sonucuna varmislardi (86).

Dogan ve ark. (2012) 3 farkh tedavi seklinin etkinligini karsilastirdiklar
69 eli kapsayan calismalarinda, tum ellere tendon ve sinir kaydirma
egzersizlerinin yani sira 21 ele fonoforez, 24 ele US, 24 ele sham US
uygulamiglardir. Tedaviyi; fonoforez grubunda 1.0 W/cm? dozda US
araciligiyla ve iletici ajan olarak %0,1 dexametazon pomadi kullanarak, US
grubunda 1,0 W/cm? dozunda US kullanarak, sham grubunda 0,0 W/cm?
dozda taklit US’yi kullanarak 2 hafta sure ile haftada 5 gun, gunde 5 dakikalik
seanslar seklinde gercgeklestirmislerdir. Tedavi etkinliginin Boston Skalasi ve
SiC (median sinir motor distal latansi ve 2. parmak antidromik iletim hizi) ile
tedavinin 2. haftasi 3. ayinda degerlendirildigi bu c¢aligmada; fonoforez
grubunda 2. hafta median sinir duyu iletim hizi digindaki tim parametrelerde
anlamli dizelme izlenmis, 3. ay degerlendirmelerinde duyu iletim hizlarinda da

dizelme saptanmistir (12).
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Gurcay ve ark. (2012)’nin yaptidi bir arastirmada 18 ele betametazon
fonoforezi, 18 ele betametazon iyontoforezi, 18 ele de sadece splint tedavisi
uygulanmig, fonoforez grubuna US'yi surekli modunda, 1 MHZ'lik frekans ile,
1,0 W/cm? yogunlukta 2. gruba galvanik akimi 2 mA’lik dozda verilmistir. Bu iki
gruba da 3 hafta boyunca haftada 3 gin (9 seans) 10’ar dakikalik seanslar
seklinde yapilan uygulamalarda %0,1 betametazon kullaniimistir. 3. gruba ise
sadece 3 hafta boyunca el bilegini nétral pozisyonda tutacak thermoplastik
materyelden yaplmis gece kullanacagi splint verilmigtir. Tedavi etkinligi BSSS,
kavrama kuvveti, dokuz delikli peg testi (NHPT) ile tedavi dncesi ve 3. ayda
degerlendirilmistir. 3 grupta da tedavi Oncesine gore 3. ay kontrolinde
BSS$SS'de istatistiksel olarak anlamli iyilesme varken kavrama kuvveti ve NHPT
de anlaml iyilesme tespit edilmemis, tedavi gruplari arasinda higbir Ustunlik
saptanmamigstir (15).

Bakhtiary ve ark. (2012) yaptigi toplam 52 KTS'lieli kapsayan
caligmalarinda esit sayida 2 grup olusturup, iletici ajan olarak %0.4
deksametazon sodyum fosfat pomadini bir gruba fonoforez (US’nin 5 cm? lik
probu kullanilarak 1:4 kesikli, 1 MHz lik frekans ile 1,0 W/ cm? yogunlukta),
diger gruba iyontoforez (20 dakika galvanik akim, 2 mA/dak uygulayarak)
aracihigilyla 5 dakikalik seanslar ile 2 hafta, haftada 5 gun (10 seans)
uygulamig, 4 haftallk izlemle her iki grubda iyilesme duzeyini
karsilastirmiglardir. iki gruptaki hastalar tedavi éncesi ve 4. haftada VAS, SiC
(median sinir motor distal latansi, BKAP amplititiidt, antidromik I. ve Il. parmak
duyusal sinir latansi ve amplitudl), tutma ve kavrama gucu ile
degerlendiriimiglerdir. 4. hafta kontrolde VAS da ve motor distal latansinda
iyontoforez ve fonoforez grubunda anlamli dizelme goértlmastir. Duyu distal
latansinda motor ve duyu aksiyon potansiyeli genliginde 4. hafta da iyontoforez
ile kargilastirildiginda fonoforez grubunda anlamli artis vardi (13).

Ruksen ve ark. (2010) vyaptiklari calismada; KTS tedavisinde
glukokortikoidin uygulama yoéntemlerini karsilastirmis, 20 el igeren bir gruba
betametazon enjeksiyonu, gene 20 el iceren diger gruba ise betametazon
fonoforezi uygulamislardir. Fonoforez uygulamasi iletici ajan seklindeki %0,1

betametazonu 1,0 W/ cm? yogunluktaki US ile 2 hafta siiresince haftada 5 gun,
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gunde 10’ar dakika olacak sekilde toplam 10 seans olacak sekilde yapilmistir.
Her iki gruba ayrica 3 ay sure ile el-bilek istirahat ateli, eklem hareket agikhgi
egzersizi, izometrik egzersiz, sinir kaydirma egzersizleri verilmigtir. Tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi 3. ayda; VAS, Likert skalasi, BSSS, BFS, el kavrama,
lateral ve parmak ucu kavrama guicu, Grooved Pegboard el beceri testi ile
tedavinin etkinligi degerlendirilmis, tedavi oncesine gore tedavi sonrasi 3. ay
kontrollerinde her iki grupta da tum takip parametrelerinde istatistiksel olarak
anlaml iyilesme saptandig bildiriimistir (69).

Karatay ve ark. (2009) 45 kisi, 90 el ile yaptiklari ¢alismada; 30 ele
glukokortikoid enjeksiyonu (4 mg dexametazon-bir kez), 30 ele glukokortikoid
fonoforezi (1MHz frekansta, 1 W/cm 2 yogunlugunda, 1:4 kesikli modda 5cm 2
lik US probu ile iletici ajan olarak %0.4 deksametazon sodyum fosfat pomad
kullanarak), 30 ele glukokortikoid iyontoforezi (1-4 mA galvanik akim ile iletici
ajan olarak %0.4 deksametazon sodyum fosfat pomadi kullanarak) tedavisi, 3
hafta boyunca haftada 5 seans vererek her Ug¢ tedavinin etkilerini
karsilagtirmiglardir. Tedavi etkinligini 1. ve 6. ayda BSSS, BFS ve ENMG
(median sinir motor distal latansi, duyu sinir distal latansi) ile
degerlendirmiglerdir. 1. ay kontrolde enjeksiyon ve fonoforez grubunda hem
klinik parametrelerde hem de elektrofizyolojik parametrelerin bir kisminda (distal
duyusal latans, distal motor latans) istatistiksel olarak anlaml iyilesme
izlendigini, iyontoforez grubunda Kklinik parametrelerde iyilesme varken
elektrofizyolojik parametrelerde iyilesme saptayamadiklarini, enjeksiyon
grubunda anlaml iyilesme izlenen parametrelirin 6. ayda da anlamhhgini
surdurdugunu fakat fonoforez grubunda bu anlamhhdin kayboldugunu
bildirmislerdir (14).

Soyupek ve ark. (2012) yaptiklari calismada 51 hastanin 84 elini 4
gruba ayirmisglar, 23 elin oldugu 1. gruba betametazon dipropionat 0.5 mg lokal
enjeksiyonu, 22 elin oldugu 2. gruba %0.1 betametazon valerat merhem ile
fonoforez, 20 elin oldugu 3. gruba da diklofenak dietii amonyum jel ile
fonoforez, 19 elin oldugu 4. gruba ise ilk 15 glin gece ve gundiz splint verilmis
ve ayni zamanda semptomatik olduklarinda splinti kullanmalari 6nerilmigtir 2.

ve 3. gruba yapilan fonoforez 5cm?' lik ylizey alanina sahip prob ile 3 MHz
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frekans ve 1,5 W/cm? yogunlukta, 3 hafta boyunca haftada 5 kez (toplam 15
seans), 10’ar dakikalik seanslar seklinde gerceklestiriimis, tedavi etkinligi el
kavrama gucu, el becerisi ve duyusal iyilesme, VAS, Duru6z el indeksi (DHI),
Phalen, Tinnel testleri ve elektrofizyolojik parametrelerle (median sinir motor
distal latansi, Il. parmak duyu latansi ve iletim hizi) takip edilmistir. Enjeksiyon
grubunda agrt ve durudz el indeksinde anlamli iyilesme izlenirken,
monofilament ve pegbard test sonuglarinda énemli bozulma saptanmigtir.
Glukokortikoid fonoforezi grubunda klinik parametrelerin yani sira, duyu sinir
iletim hizi, distal latans, kavrama kuvveti ve Durudéz el indeksi
parametrelerinde anlamli oranda iyilesme saptanmis, non-steroid fonoforezi
grubunda ise kavrama gucu, pegboard testi ve agr siddetinde belirgin bir
iyilesme gorulmustur. Splintleme grubunda sadece agri siddetinde iyilesme
varken, el fonksiyonlari, 6zurluluk ve elektrofizyolojik ¢alismalar Gzerinde higbir
etkisinin olmadigi saptanmisti (48).

Aygul ve ark. (2005) 31 hastanin 56 KTS'li eli ile yaptiklari caligmada 1.
gruba deksametazon iyontoforezi, 2.gruba, deksametazon fonoforezi, 3.
Gruba deksametazon enjeksiyonu yapilmistir. Fonoforez: 3 MHz frekans ve
1,5 W/cm? yogunlukta 5cm? lik ultrason probu ile, iyontoforezi 1-4 mA galvanik
akim ile gergeklestiriimigtir. Fonoforez ve iyontoforez gruplarina tedavi; 3 hafta
boyunca haftada 5 kez, 10 dakika seanslar seklinde toplam 15 seans
uygulanmig, iletici ajan olarak %0,1 dekzametazon sodyum fosfat
kullaniimistir. Tedavilerin etkinligi 2. ve 4. ayda ENMG (median sinir motor
distal latans, median Il. parmak-bilek duyu sinir latansi ve iletim hizi) ile
degerlendirilmig, U¢ gurupta da sinir iletim hizlarinda anlamh derecede
dizelme saptandigi ancak 4. ayda iyontoforez ve fonoforez gruplarinda ENMG
deki duzelmenin ortadan kalktigi, glukokortikoid enjeksiyonunu grubundaki
dizelmenin devam ettigi gorulmustar. Arastirmacilar bu sonuca dayanarak
glukokortikoid enjeksiyonunun glukokortikoid fonoforezi ve iyontoforezine gore
daha etkili bir tedavi sekli oldugunu bildirmislerdir (49).

Tuncay ve ark (2005) 36 KTS’li hastayla yaptiklari bir calismada tim
hastalara el bilegini notral pozisyonda tutan istirahat splinti verip, bir gruba

lokal betametazon enjeksiyonu, diger gruba ise U¢ hafta sureyle haftada 3 kez
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10 dakika, iletici ajan olarak da %0,1 betametazon kullanarak fonoforez
uygulamiglardir. Fonoforez grubunda klinik semptomlarin  dizeldigini,
enjeksiyon grubunda buna ek olarak elektronorofizyolojik parametrelerde de
iyilesmenin oldugunu bildirmislerdir (84).

Dogan ve ark (2010) 45 kadin (81 KTS ‘liel)ile yaptiklari calismada birinci
gruba %0,1 deksametazon pomad surip streg film bandi ile 30 dakika kapatilip
sonrasinda US uygulamasi US jeli ile, 2. gruba ise US uygulamasi direk %0,1
deksametazon pomad ile, 3. gruba ise US uygulamasi sadece US jeli ile
gerceklestiriimistir. US her 3 gruba da 1 W/cm? dozunda, 3 MHz frekansla,
surekli moda 5 er dakikalik seanslar seklinde haftada 5 giin 3 hafta (15 seans)
uygulanmigtir. Tedaviye yanit 3. ayda VAS, Phalen, Tinel, karpal kompresyon
testi, BSSS, dinamometre, pingmetre ve elektrofizyolojik inceleme (median sinir
motor distal latans, iletim hizi, anteograd Ill. parmak bilek duyu iletim latansi ve
hizi) ile degerlendirilmistir. Her U¢ grupta tim klinik parametrelerde anlamli
duzelme izlenirken, sadece 3. Grupta elektrofizyolojik parametrelerde de
anlamli duzelme gdzlediklerini bildirmislerdir (83).

Seok ve ark. (2012), yasi 19°dan blyuk hafif ve orta KTS’li 31 hastada
ESWT ve glukokortikoid enjeksiyonun etkinligini 1. ve 3. ayda karsilastirarak
KTS’de ESWT tedauvisi ile ile ilgili ilk galismayi yapmiglardir. Arastirmacilar bu
calismada hastalara splint ve NSAI ilag kullanimini yasaklamis, US ile median
siniri lokalize ettikten sonra her hastaya, bir seans, dakikada 360 sok-hastanin
dayanabilecegi maksimum enerji seviyesine (0.09 E 0.29 mJ / mm2)
ayarlanarak-toplam 1000 atimlik ESWT tedavisi uygulamiglardir. Tedavi
etkinligini 1.ve 3. ayda VAS, BSSS, BFS skoru ve ENMG (median sinir motor
distal latans, iletim hizi, BKAP amplitidl, median Il. parmak-bilek duyu sinir
latansi ve iletim hizi) ile degerlendirmis, her iki grupta da VAS ve BSS$S
skorunda 1.ve 3. ayda anlamli bir dizelme saptadiklarini, ENMG
calismalarinda ise sadece enjeksiyon grubunda anlamli iyilesme tespit
ettiklerini, her ki grupta da duyu esik degerinde anlamli degisiklik
izlemediklerini bildirmiglerdir (11).

Paoloni ve ark (2015) 25 ile 70 yas arasindaki 25 hastada 42 orta KTS’li
elde yaptiklar galismada; 13 elin oldugu 1. gruba US, 17 elin oldugu 2. gruba
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cryo-US, 12 elin oldugu 3. gruba ise ESWT tedavisi uygulamislardir. US ve
cryo-US grubuna; US’nin frekansi 1 MHz yogunlugu 1W/cm 2 5cm? lik prob ile
1:4 kesikli modda 3 hafta boyunca haftada 5 seans (toplam 15 seans) seanslar
15 dakika olacak sekilde uygulanmis, cryo-US grubunda tedavi deri 0° C ye
sogutularak verilmig, 3. gruptaki ESWT tedavisi; ard arda 3 hafta boyunca
toplam 4 seans uygulanmistir (2500 atim 0,05mJ/mm?). Tedavi etkinligi 3.
ayda VAS ve BSSS ile degerlendiriimig, ENMG incelemesi yapiimamigtir. Her
uc grupta da agri ve fonksiyonellikte anlamli iyilesme saptadiklarini, 3. aydaki
kontrolde ESWT grubunda diger iki gruba goére agrida anlaml derecede
azalma izlediklerini bildirmiglerdir (81).

Bizim ¢alismamizda her grupta 30 el olacak sekilde 3 grupta 90 KTS’li
el calismaya dahil edildi. I. gruba splinte ek olarak fonoforez ile glukokortikoid
tedavisi verildi. Fonoforez uygulamasi: iletici ajan olarak betametazon-17-
valerat (betnovate merhem) kullanilarak, US cihazinin 5 cm lik probu ile, 1
mhz, 1w/cm?, 1/5 pulsasyon ile, 2 hafta boyunca haftada 5 gun 5’er dakikalik
seanslar (toplam 10 seans) seklinde uygulandi. Il. grub ise splinte ek olarak
ESWT ile tedavi edildi. ESWT tedavisi: US jeli surllerek dakikada 360 sokla
toplam 1000 atim, tek seans olarak gerceklestiriidi ve seans sonrasi el
bileklerine 15 dakika cold-pack uygulmasi yapildi. lll. gruba sadece splint
tedavisi verildi. Tedavilerin etkinligi igin hastalar tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
10. glin ve tedavi sonrasi 3. ayda hem klinik (nérolojik muyane, Tinel, Phlen,
Buda testleri, VAS, Likert, BSSS, BFS, el kavrama ve lateral kavrama guicleri)
hem de elektrofizyolojik olarak (median sinir motor distal latans, iletim hizi,
BKAP amplitudl, avug igi-bilek ve II. parmak-bilek duyu sinir iletim hizi ve
DSAP amlitidu) degerlendirildi. Literatirde fonoforezin etkinligi ile ilgili ¢ok
sayida calisma olmasina ragmen etkinligi degerlendirmek igin sensitivitesi
yuksek hem klinik hem de elektrofizyolojik tum parametreleri bir arada
kullanan, hem kisa hem uzun dénem etkinligin degerlendirildigi ayrica splint
ve ESWT nin etkinligi ile karsilastiran bir bagka ¢alismaya rastlanmamistir.

Tinel, Phalen ve Buda testleri KTS de tani ve takipte sik kullanlan klinik

testlerdir. Bu testlerin sensitivitesi ve spesifitesini belirten ¢calsmalarda degisik
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sonuglar bulunmaktadir (Tinel sensitivite %23-%67, spesifite %55-%100,
Phalen testi sensitivite %10-%91, spesifite %33- %100 (23, 39, 40, 87-89).

Calismamizda fonoforez grubunda klinik parametre olarak kullandigimiz
provakasyon testlerinin erken donemde her Ugunun pozitifliginde anlaml
azalma izlenmis uzun dénemde sadece Tinel hari¢ diger testlerde elde edilen
dizelme kalici olmustur. ESWT grubunda sadece Tinel pozitifliginde uzun
donemde de devam eden azalma saptanmigtir. Splint grubunda ise
beklentimizin aksine ne erken ne de ge¢ donemde provokasyon tesleri
acisindan bir iyilesme saptanmamistir. Fonoforez grubunda elde edilen iyilesme
literatirde fonoforezin provakasyon teslerini negatiflestirdigini bildiren birgok
calismayla (48, 83, 84) uyumluydu. Literatirde ESWT'nin etkinligini
provakasyon testleri ile degerlendiren galisma yoktur. Bizim ¢alismamizda ise
sadece Tinel testinde dizelme saglamis olmasi, etki mekanizmasinin daha ¢ok
noétral pozisyonda belirginlesen patolojiyi (basi vb) azaltici ydnde olacagini akla
getirmektedir. Literturde tek basina splint uygulamasinin provakasyon
testlerinde duzelme sagladigini bildiren (90) calismalarin yani sira testlerde
dizeltici yonde etkisinin olmadigini sdyleyen de mevcuttur (48). Bizim
sonuglarimizda olumlu yonde sonug bildiren ¢alismalarla uyumludur. Bu sonug
splint uygulamasinin etkisiz oldugunu degil, etkisinin provakasyon testlerini de
duzeltecek yeterlilikte olmadigini dusundurmektedir.

Bu bulgular fonoforez ve ESWT tedavisinin prokovakasyon testleri
acisindan klinik iyilesmeye katkisinin splinte gére daha fazla oldugunu,
fonoforez ve ESWT tedavisi arasinda da ise fonoforezin daha etkin oldugu
kanisini dogurmaktadir.

Boston Skalasi, KTS'de semptom siddetini ve fonksiyonel kapasiteyi
hasta kaynakli degerlendirmek icin kullanilan ve duyarli kabul edilen bir takip
parametresidir (97, 98). Litertirde KTS’de fonoforez metoduyla glukokortikoid
uygulamasinin semptom siddeti ve fonksiyonellik Gzerine etkisini BS$S ve BFS
ile degerlendiren galismalarda; bu iki sklada erken ve ge¢ dénemde (12, 14, 15,
69, 83) iyilesme sagladigini bildiren ¢alismalarin yani sira etkisinin olmadigini
sOyleyen galismaya rastlanmamigtir. ESWT ile yapilan iki galismada da bu iki

skala kullaniimis ve ESWT’nin skala degerlerinde hem erken hem ge¢ donemde
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anlamli iyilesme sagladi§i saptanmistir (11, 90). Tek basina splintin BSSS ve
BFS degerleri Gzerine etkisini degerlendiren ¢calismalarda ise splintin bu skalar
uzerinde etkili oldugu bildirilmektedir (91). Bizim galismamizda da fonoforez,
ESWT ve splint gruplarinin her dginde BSSS ve BFS skorlarinda tedavi
Ooncesine gore hem erken hem ge¢ dénemde anlamli iyilesme saptandi. Bu
bulgular litertirdeki sonuglarla uyumluydu ve her U¢ tedavinin de Kklinik
bulgularda iyilesme sagladigini gostermekteydi.

AQri  siddetinin degerlendirmesinde VAS,; subjektif, gorsel bir
degerlendirme skalasidir ve agriy1 degerlendiren diger yontemler ile yapilan
karsilastirmali ¢alismalarda uygun bir yontem oldugu saptanmistir (92). Likert
skalasi da agrinin subjektif olarak degerlendiriimesinde katogori sklalari
arasinda soOzel tanimlama alt grubunda yer alir ve hastanin durumunu
tanimlayabileceg@i en uygun kelimeyi segmesine dayanir. Gunlik pratikte en
sik kullanilan skalalardan biridir (93). KTS’de herhangi bir tedavi yénteminin
etkinligini inceleyen caligmalarin da buyuk cogunlugunda VAS ve Likert agri
degerlendirme sklalari kullanilmistir (11, 13, 69, 81, 83). Hem fonoforezin, hem
de splintin etkinligini inceleyen ve metodu bizim c¢alismamizla benzerlik
gOsteren iki calismada her iki tedavi grubunda da VAS ve Likert skalalarinda
anlamli iyilesme saptanmistir (48, 69). ESWT'nin KTS’de etkinligini inceleyen
ve agriy1 VAS ile dederlendiren 2 calismada da kisa ve uzun donemde VAS
skorlarinda anlamli azalma bildirilmistir (11, 81). Bizim ¢alismamizda da
fonoforez ve ESWT tedavi gruplarinda hem kisa hem de uzun dénemde VAS
ve Likert agri skalalarinda anlamli dizeyde azalma tespit edildi. Beklentimizin
aksine splint grubunda erken donemde dahi anlamli duzelme saptanamadi.
GuUnlik pratikte sikga basvurdugumuz splint tedavi yonteminin agri Gzerinde
beklenen etkiyi saglamamasinda hastanin kullanim uyumsuzlugunun rolu
olabilecegini akla getirmektedir. Ayrica bu calismaya dahil edilen hastalar
elektrofizyolojik olarak hafif ya da orta siddette de olsa sinir iletim parametreleri
etkilenmis KTS olgulariydi, bu nedenle sonucumuzun elektrofizyolojik olarak
henlz sinirin etkilenmedigi klinik KTS’li vakalari kapsamamasi gerektigi

kanaatine vardik.
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Elin kavrama ve lateral kavrama hareketleri duyu ve motorun bir arada
koordineli calismasiyla gerceklesir. KTS olan bireylerde motor defisit olmasa
bile hastalar zaman zaman kavrama ile ilgili aktivitelerde beceriksizlik tariflerler.
Literatirde KTS’de tedavi etkinligini degerlendiren ¢alismalarda bu iki harekete
dair kuvvet degerlendirmesini dlgek olarak kullanan arastirmacilar mevcuttur
(48, 69). Riksen ve ark. fonoforez ve splint tedavilerinin etkinligini
degerlendirdikleri  galismalarinda her ki tedavi grubunda 3. ay
degerlendirmelerinde dinamometre ve pingmetrede anlaml artis saptadiklarini
belirtmiglerdir (69). Soyupek ve ark. yaptiklari galismada da fonoforez grubunda
dinamometre ile kavrama glcunde artis saptamiglardir (48). Bizim
calismamizda fonoforez ve splint gruplarinda hem kisa hem uzun déonemde el
kavrama ve lateral kavrama gugclerinde anlamh artis tespit edilirken ESWT
grubunda erken yada ge¢ donemde anlamli bir degisiklik izlenmemistir. Bu
sonug; fonoforez ve splint tedavilerinin; kas kuvvetini artirmalarindan ziyade
olasilikla yakinmayi erken donemde azalttiklar icin kisinin performansini
artirarak bu sonuca katki sagladigini digundurmektedir.

KTS gunlik pratikte en sik karsilagilan tuzak néropatisidir ve tim tuzak
noropatilerinde oldugu gibi zeminde yatan patoloji, basiya bagl iskemi ve bu
iskemiye bagli median sinirde gelisen demiyelinizasyon, ilerleyen vakalarda
aksonal hasar ve sonrasinda da wallerian dejenerasyondur (26, 34). Bu
demiyelinizasyon hasari elektrofizyolojik incelemelerde sinir iletim
parametrelerini etkiler ve latans uzamasi ve iletim hizi yavaglamasi olarak
kargimiza g¢ikar. Amplitudlerdeki etkilenme ise ancak ileri vakalarda aksonal
hasarin olustugu durumlarda go6zlenir (94). Dolayisiyla elektrofzyolojik
inceleme KTS tanisinda en duyarli ve objektif testtir. Sinir iletim ¢alismalarinin
spesifitesi %60, sensivitesi %90’Iin Uzerindedir. En duyarh diagnostik test ise
karpal tinel boyunca duyusal sinir iletim hizinin élgulmesidir (27, 43). Cunku
KTS’da duyusal sinir iletim parametreleri motor iletim parametrelerinden daha
once etkilenir. Duyu iletim ¢alismasi i¢in de herhangi bir parmaktan el bilegini
de igine alacak sekilde (13-14 cm mesafeden) yapilan elektrofizyolojik ¢calisma
onerilmektedir (45). KTS nin tanisinda sensitivitesi (%85) ve spesifitesi (%98)

en yuksek elektrofizyolojik metod distal-proksimal orani olmakla birlikte
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oldukga hassas bir calismayi gerektirdigi ve fazla zaman aldidi icin hasta ve
hekim agisindan tarama testi olarak kullaniligh degildir (46). Literatlrde yapilan
bazi galigmalar elektrofizyolojik olarak en sensitif galigmanin 1. Parmaktan,
sensitivitesi en az olanin ise 2. parmaktan yapilan duyu iletim galismasi
oldugununu sodylemektedir (44, 47). Literatlrdeki bircok calismada ise 2.
parmaktan yapilan duyu iletim calismasi kullaniimistir (12, 13, 48). Buna
karsin avug igi-bilek duyu iletim ¢alismasi KTS tanisini koymada en duyarli
segment olarak kabul edimekte, parmak bilek duyu iletim ¢aligmalari normal
bulunsa bile avug igi-bilek segmenti daha 6nce patolojik saptanabilmektedir
(50, 51). Bu calismada 1. degil 2. parmagin secilmis olmasi metodun bir
limitasyonu olarak kabul edilebilir. Bununla birlikte 2. parmak-bilek segmenti
ile avug ici-bilek segmentinin ortodromik dlguimlerinin birlikte kullaniimis olmasi
elektrofizyolojik dlgimlerin duyarlilik oranini artirmistir. Bu ¢alismaya sadece
elektrofizyolojik olarak hafif ve orta siddetteki olgular dahil edildiginden, tedavi
modalatilerinin etkinligi yorumlarken amlitidden ziyade daha g¢ok latans ve
sinir iletim hizinda olusturduklari degisimler dikkate alinmigtir.

Litertirde fonoforez metoduyla gulikokortikoid uygulamasinin el bilek
duzeyinde median sinir duyu ve motor sinir latans ve iletim hizinda duzelme
saglamadigini bildiren c¢alismalar (88, 89) olmakla birlikte duzeltici yonde
etkisinin oldugunu bildiren ¢aligmalar ¢ogunluktadir (12-15, 48, 49). Bu
calismada da fonoforez grubunda duyu iletiminde daha belirgin olmak tzere
hem latans hem de iletim hizinda anlamli duzeyde iyilesme saptandi.

Litertirde KTS'de ESWT uygulamasina yonelik mevcut iki galigmadan
sadece birinde median sinir iletim ¢alismalari degerlendirme metodu olarak
kullanilmisg, iletim deg@erlerinde iyilesme izlenmekle birlikte iyilesme miktarinin
anlamli dizeye ulagsmadigi bildirilmistir (11). Bizim ¢alismamizda da 2. parmak
bilek segmentinde daha belirgin olmak Uzere duyu iletim hizlarinda iyilesme
yonunde degisiklik mevcuttu fakat anlaml dizeyde degildi, oysa daha zor
etkilenecegini varsaydigimiz motor distal latanstaki iyilesme istatistiksel olarak
anlamhlik duzeyine ulagsmistl. Motor sinir iletim hizinda ise herhangi bir

degisim yoktu.
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Litertirde tek basina splint uygulamasinin median sinir duyu ve motor
iletiminde iyilestirici etkisinin oldugunu sdyleyen (85) arastirmacilarin yanisira
olmadigini belirten arastirmacilar da (48, 65) vardir. Bizim galismamizda
sadece splint kullanan grupta avug igi-bilek, 2. parmak-bilek segmenti duyu
iletim hizlarinda daha belirgin olmak Gzere motor distal latansda da anlamli
duzeyde iyilesme saptandi. Etkisiz bulan galismada splint sadece 15 gun
gece-gunduz kullandinlirken, etkili bulan arastirmacilar metot olarak splint
kullanimini daha uzun sureye yaymiglardir (4-6 hafta). Bizim ¢alismamizda
splint 1 ay gece-ginduz sonraki 1 ay ise sadece gece olacak sekilde
kullandirtildi ve tendon kaydirma egzersizi de ek olarak uygulatildi. iletimde
elde ettigimiz bu olumlu sonuglar splint uygulama metodumuzun dogru ve etkili
oldugunu dusundurmaustar.

Elektrofizyolojik degerlendirmelerimizde dikkat c¢eken sonuglar; en
belirgin iyilesmenin genel olarak duyu iletimlerinde 6zellikle de avug igi-bilek
segmentinde gergeklesmesi, en etkili iyilesme oranlarinin fonoforez grubunda
izlenmesi, splint tedavisinin elektrofizyolojik iyilesmeye katkisinin klinige
katkisindan daha belirgin olmasi ve ESWT tedavisinin motor sinir
iyilesmesinde daha etkili olmasiydi. Bu 4 sonugta tuzak noéropatisinin
patofizyolojisinin, median sinirde karpal tunelde median sinirin anotomik
seyrinin ve uygulanan modalitenin etki mekanizmasinin roli oldugu
kanaatindeyiz. KTS’de de tim tuzak ndéropatilerinde oldugu gibi zeminde yatan
patoloji, basiya bagli iskemi ve bu iskemiye bagli median sinirde gelisen
demiyelinizasyondur ve duyusal sinirler motor sinirlerden daha dnce etkilenir.
En erken elektrofizyolojik anormallikte avug ici-bilek duyu iletim calismasinda
fark edilir ginkl degerlendirilen segment uzunlugu cok kisadir dolayisiyla
myelindeki kiiglk bir anaormallik sonuca yansir (26, 27, 34, 43, 44, 47, 50, 51,
94). Ayrica anotomik olarak median sinirin, karpal tinelin distalinde, motor ve
duyu dallarina ayrildigi bolimin proksimalinde, transvers karpal ligaman
altinda, 1. Ve 3. parmaklara uzanan lifleri sinirin anterolateralinde ve 4. parmak
medial yiiziine uzanan lifleri ise sinirin anteromedial bélimlerinde yer alir. ikinci
parmaga giden sinir lifleri ise kanalin santral boélimuinde daha posterior
yerlesimlidir, motor lifler ise daha da posteriorda seyreder. Bu nedenle, KTS’de

sinir Uzerindeki direk kompressif veya iskemik etkinin uniform olmadigi, bazi
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sinir liflerinin daha fazla etkilendigi kabul edilir. Ayrica KTS'nin baslangi¢
doéneminde median sinir iletim bozuklugu fokal olup, karpal ligaman distalindeki
2-4 cm’lik kisa bir mesafeden olusan bir segmentin proksimali ile sinirlidir. Bu
nedenle, avug igi-bilek segmenti gibi sadece proksimal mesafeyi degerlendiren
Olcumler, degisimlere daha hassas olmaktadir. Bizim sonuglarimizda da en
belirgin iyilesmenin genel olarak duyu iletimlerinde 6zellikle de avug igi-bilek
segmentinde gerceklesmesinde s6zU gegen histopatoloji ve anotominin rolu
oldugunu dusundurmustuar. Splint tedavisinin elektrofizyolojiye etkisinin belirgin
olmasi; splintin noropraksiye dolayisiyla da iletim yavaslamasina neden olan
kompresyonu ortadan kaldirdiginin kaniti olarak yorumlanmistir. Bununla
birlikte ¢alismamizda splintinde kullanildigi ESWT grubunda sadece motor
distal latansta iyilesme gozlenmigtir. Bu ESWT uygulanisinda sok dalgalarinin
tinelde median sinirin daha yuzeyel yerlesimli duyu dallarinda motor liflere gore
daha siddetli bir travma etkisi yaratmig olabilecegini akla getirmistir.

Sonug olarak bu g¢alismada gunluk pratikte KTS’nin tedavisinde
kullanilan 3 tedavi yonteminin klinik ve elektrofizyolojik bulgulari Uzerine
etkisini inceleyerek kargilastirmayi amaclamigtik.

Karsilagtirilacak yontemlerden biri olarak splint uygulamasini sectik.
Cunkul diger modaliteler kadar olmasa da KTS’de etkili bir tedavi yontemi olarak
kabul edilmekte ve gunluk pratikte ilk tercih olarak kullaniimaktadir (82). Béylece
fonoforez ve ESWT tedavilerinin etkinligini arastirirken kiyaslayacagimiz grubu
da etik olarak tedavisiz birakmamis olduk. Piyasada satilan el bilegini notr
pozisyonda tutan hazir splintleri, ilk 1 ay devamh sonraki 1 ay geceleri
kullandirttigimiz bu c¢alismada ana hedefimiz splintin etkinligini arastirmak
degildi. Bununla birlikte kargilagstirma grubu olarak belirledigimiz splint tedavi
grubunda klinik parametrelerde tedavi sonrasi 10. gunde el kavrama, lateral
kavrama guclerinde, BSSS, BFS parametrelerinde tedavi Oncesine goére
istatistiksel olarak anlamli diizelme izlenmistir. Gene tedavinin uzun dénemdeki
surekliligi agisindan 3. ayinda yaptigimiz klinik dlgcimlerde tedavi dncesine
kiyasla lateral kavrama gucu, BSSS ve BFS parametrelerinde anlamli dizelme
devam etmekteydi. Elektrofizyoljik parametrelerde de avug igi-bilek, 2. parmak-
bilek segmenti duyu hizlarinda ve motor distal latansta tedavi dncesine gore

anlamli iyilesme mevcuttu. Klinik igin yeterli olmasa da splintin bazi
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parametrelerde sagladigi bu olumlu dizelmeyi; dizenli splint kullanim ile karpal
tinel icerisindeki basing¢ azalmasina, buna sekonder olarak da sinirin
kanlanmasinin artmasina bagladik.

Bu calismadaki ana hedefimiz ge¢gmisi uzun yillara dayanan fonoforez
ile son gunlerde kullanima giren ESWT (Extracorporeal shock wave
therapy)'nin KTS tedavisindeki etkinligini kiyaslamakti. ESWT yukarida da
bahsedildigi gibi vucut diginda olusturulan akustik dalgalari vicudun iginde
belirli bir noktaya odaklayan non-invaziv bir igslem olarak bilinmektedir. Cesitli
calismalar ESWT nin plantar fasiit ve Achill tendinopatisi gibi yumusak doku
hastaliklarinda etkin ve uzun suren agri azaltici bir yontem oldugu yonunde
yayinlar mevcuttur (95, 96). Henlz tam aydinlatilamamis olmasina ragmen
ESWT'nin antinosiseptiv mekanizmalar ve biyokimyasal degisiklikler ile sinir
lifinin kendisinde analjeziye sebep olabilecegi ve yumusak dokularin iltihabini
azaltabilecegiileri suriimektedir. Bu etkileri araciligi ile KTS belirtilerini de
azaltabileceqi ileri surtlen hipotezlerden biridir (11). Calismamizda ESWT
uyguladigimiz grupta: klinik parametrelerde tedavi sonrasi hem kisa hem de
uzun donemde provakasyon testlerinden sadece Tinel testinde olumlu etKki
yaratirken litertirde savunuldugu gibi agri ve fonksiyon tzerinde (VAS, Likert,
BSS$S, BFS) anlamli iyilesme saglamisti. Bu sonug ESWT’nin antinosiseptiv
mekanizmalarla sinir lifinin kendisinde analjeziye neden oldugu bilgisini
destekler nitelikteydi. El kavrama, lateral kavrama gulglerinde ise kisa
dénemde etkili olamazken uzun dénemde lateral kavrama guclinde artis
saglamisti. Ayrica elektrofizyoljik parametrelerde de motor distal latans
haricinde higbir parametrede dizelme olusturamamigti. Fonoforezle
kiyaslandiginda bunlar ESWT’nin basarisiz kaldigi parametrelerdi. ESWT’ nin
sOzu gecen parametrelerde beklenen etkiyi saglayamamasinin mekanik
olarak yarattigi travma etkisine bagli olabilecegi distunuldu.

Etkinligini arastirdigimiz modalitelerden biri olan fonoforez: US’nin
termal ve non-termal etkileri araciligiyla lokal glukokortikoidler, NSAl'ler ve
anesteziklerin transdermal penetrasyonunu arttirmak ve/veya kolaylastirmak
amaciyla ilk 1960’larda kullanilmaya baglanmistir. Bu g¢alismada fonoforez
uyguladigimiz grupta: klinik parametrelerde tedavi sonrasi 10. gunde
provakasyon testlerinin tUmuande, el kavrama, lateral kavrama guglerinde,
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VAS, Likert, BSSS, BFS skalarinda, tedavi oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli dizelme mevcuttu. Gene kalici etki agisindan 3. ayda yaptigimiz klinik
Olcimlerde provakasyon testlerinde (Phalen, Buda), el ve lateral kavrama
gucu, VAS, Likert, BSSS ve BFS skalalarinda anlamli dizelme devam
etmekteydi. Elektrofizyoljik parametrelerde de avug igi-bilek, 2. parmak-bilek
segmenti duyu hizlarinda ve motor distal latans ve hizda tedavi 6ncesine gore
anlamli iyilesme mevcuttu. Hem klinik hem de elektrofizyolojik parametrelerde
sagladigi bu iyilesme; akustik basing dalgalarinin hiicre gegirgenligini artirdig,
lokal vazodilatasyona yol actigi bunun da topikal olarak uygulanan ajanin
difuizyonunun artmasina yol actigi bilgisini dogrulamaktadir (97). Olasilikla bu
da US’nun, hidrokortizonun transdermal olarak tendonlarda terapoétik
konsantrasyona ulagsmasini saglamasina ve doku tamir sUrecini
hizlandirmasina yol agmistir (86). Diger bir ifadeyle elde edilen bu sonugclar;
uygulanan fonoforezin, glukokortikoidin hedef dokuya vyeterli dozda
ulagabilirligini sagladigini ve ulagan glukokortikoidin erken ve ge¢ donemde
tineli olusturan yumusak dokuda anti-inflamatuar ve anti 6dem etkisi ile hem
klinik hem de elektrofizyolojik parametrelerde iyilesme sagladigini
dusundurmektedir.

Tum bu veriler KTS tedavisinde fonoforezin; tek basina splint
uygulamasi ve ESWT tedavi protokollerine gore erken donemde daha etkili
oldugunu ve erken donemde sagladigi iyilesmenin gene iki tedavi sekline gore
daha kalici oldugunu dusundurmektedir. Yine de ESWTnin etkinligi
konusunda net bir sonuca varmak igin daha genig serilerde, farkl
protokollerde, plasebo kontrolli mimkuin oldugunca objektif degerlendirme
yontemlerinin kullanilacagi ve uzun donem takipli yeni galismalara gereksinim
oldugu kanaatine variimigtir.
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6. SONUG

Fonoforez, ESWT ve splint gruplarinin Gglinde de fallen testinde,
pingmetre degerlerinde, BSSS ve BFS degerlerinin, istatistiksel
olarak duzelmesi bu U¢ tedavininde klinik parametrelere etkili
oldugunu gostermektedir.

Fonoforez ve ESWT gruplarinin ikisinde splint grubundan farkl
olarak Tinel testi, Buda testi, VAS, Likert agri skalasinda istatistiksel
olarak duzelmesi bu iki tedavininde klinik parametrelere sadece
splinte gore daha fazla etkili oldugunu gostermektedir.

ESWT uygulamasi ile bazi elektronorofizyolojik parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli dizelme gorilse bile bu 3. ayda kalici
olmamistir (2. parmak-bilek duyu amplitidi ve motor distal latansi ve
amplitudu).

Steroid fonoforezi uygulamasi ile elektrondrofizyolojik
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli dizelme gorulmustir
(2.parmak-bilek duyu amplitidi ve hizi, avug igi-bilek duyu amplitidu
ve hizi, motor distallatansi ve hizi).

Calismamizda steroid fonoforez  grubundaki hastalarin
elektrofizyolojik parametrelerde istatistiksel olarak daha belirgin
duzelme gostermesi ve 3. ayda bu duzelmenin daha ¢ok devam
ediyor olmasi (2. parmak-bilek duyu amplitidu, avug ici-bilek duyu
amplitid, motor distallatansi) KTS tedavisinde; steroid
fonoforezinin, ESWT tedavisinden daha etkili bir tedavi yontemi
oldugunu gostermektedir.

ESWT tedavisinin  etkinligini arastirmak amacglh yapilacak
¢alismalarin genis serilerde, farkl protokollerde (birden fazla seans)
plasebo kontrolli planlanmasi ve etkinligi degerlendirmek igin
mumkin oldugunca objektif yontemlerin kullaniimasi ve uzun sureli

takiplerin yapilmasi gerekmektedir.

79



e ESWT'nin muhtemel etki mekanizmalarini ortaya koyabilmek igin
cesitli parametrelerin degerlendiriimesi gelecekteki caligmalarda
onemli olacaktir.

e ESWT hafif ve orta KTS'li hastalarda agriyi azaltmak igin, fonoforez
ise hem agriy1 azaltmak hem de elektrofizyolojik olarak iyilesme

saglamak igin potansiyel guvenli ve non-invaziv tedavi segenekleridir.
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EKLER

EK 1. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

KIRIKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin katihmci, bizler‘idiopatik karpal tunel sendromu olan hastalarin
tedavisinde Glukokortikoid fonoforezi ve ESWT (ekstracorporeal shock wave
therapy)tedavisinin etkinliginin karsilastiriimasi.”isimli arastirmayi yurutmekte
olan arastirmacilar olarak sizi arastirmamiz konusunda bilgilendirmek
istiyoruz. Siz bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katiim gonulliltik esasina dayalidir. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirma hakkinda bilgi: Sizde karpal tunel sendromu tanisi
saptanmis olup tedavi 6ncesi bazi kan tahlilleri yapilacak, tedaviye alinmanizda
bir sakinca yoksa bu hastaligin tedavisinde zaten kullanilmakta olan steroid
fonoforezi (steroidli ilaglarin ultrason yardimi ile deri altina nifuz ettiriimesi),
ESWT (elektrosok dalga tedavisi) veya istirahat splinti yontemlerinden biri size
uygulanacaktir. Tedavi gruplari rastgele secilecek, grup 1’e secilmeniz halinde
2 hafta, haftada 5 gun 5 er dakikalik seanslarla (toplam 10 seans) ultrason cihazi
ile steroid fonoforezi, grup 2’ye secilmeniz halinde tek seans ESWT tedavisi;
grup 3’e secilmeniz halinde ise el-el bilek istirahat splinti uygulanacaktir. Tedavi
etkinligi tedavi bitiminden sonra ve 3. ayda sikayetlerinizi degerlendiren anket
formlari, parmak ve el kavrama guglerinizin ol¢timesi ve Elektrondromiyografi
(ENMG) ile de@erlendirilecektir.

Arastirmanin amaci: Hafif ve orta siddetteki karpal tinel sendromu
olan hastalarin tedavisinde steroid fonoforezi ve ESWT tedavisinin etkinliginin
kargilastiriimasi.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni: 18 yas uUstliinde olmaniz, en
az 1 aydir karpal tunel sendromuna iligkin klinik sikayetlere sahip olmaniz,
ENMG hafif ve orta derecede karpal tiinel sendromu tanisi almis olmaniz

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz izniniz dogrultusunda

asagida tanimlanan islem (ler) uygulanacaktir.
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Tum yapilacak bu tetkikler ve sonuglarin tamamlanmasi igin, hastanede

uzun bir zaman harcamaniz gerekmeyecektir.

Uygulamanin katilimciya getirebilecegi muhtemel olumsuz
durumlar Herhangi bir olumsuz durum olmayacaktir. Aragtirmanin size
kesinlikle maddi bir yaku olmayacaktir. Arastirmadan elde edilen kayitlar
kimliginiz belirtiimeden tip 6grencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte
yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin diginda kayitlar kullaniimayacak ve
bagkalarina verilmeyecektir. Bu ¢alisma sirasinda size ait elde edilmis tum
bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin diginizda birisi
ile paylasmamiz sadece sizin izninizle olacaktir. Bu g¢alismaya katiimayi
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek

hakkina da sahipsiniz.

(Katilmcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Fatih Mehmethan Pasaazginosmanoglu tarafindan Kirikkale
Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.D.’da tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimci” (denek) olarak
davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi
gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da buyuk 6zen ve
saygl ile yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amagclarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli glven verildi. Arastirmanin yUratilmesi sirasinda
herhangi bir sebep gobstermeden arastirmadan cekilebiliim. (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar veriimemesi kosuluylaarastirmaci tarafindan arastirma digi
tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir édeme yapilmayacaktir. ister

dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
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nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her turla tibbi muadahalenin saglanacagi konusunda gerekli givence
verildi. (Bu tibbi muidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk altina
girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
herhangi bir saatte, Dr. Fatih Mehmethan Pasaazginosmanoglu'nu
4444071/5052-5062'den arayabilecegdimi biliyorum. Bu arastirmaya katiimak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici
bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katiimayi reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Bana yapilan tum aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Kendi basima belli bir diginme suresi sonunda adi gegen bu arastirma
projesinde “katiimci” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan

daveti buylk bir memnuniyet ve gonullultk igerisinde kabul ediyorum.

imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci Katilimci ile gorugen Hekim

Adi, soyadr: Adi, soyadi: Dr.Fatih M. Pagsaazginosmanoglu
Adres: Adres: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Tel: Tel: 0318 4444071- 5053-5061

imza imza:

Calismay yiiriiten sorumlu Ogretim Uyesi
Adi, soyadi : Prof. Dr. Glliumser Aydin

Adres - Yildirnm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon AD.

imza
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EK 2. TAKIP FORMU

Ad-soyad:

Cinsiyet:

Boy:

Tedaviye basladigi tarih:

Fizik muayenede pozitif bulgular:

Yas:
Dominant el:
Kilo:

Takip Parametreleri Tedavi
Oncesi

Tedavi Sonrasi
10. giin

Tedavi
Sonrasi 3. ay

Dinamometre:

Pingmetre:

Tinnel:

Fallen:

Buda:

Duyu defisiti

Boston Semptom siddeti:

Fonksiyonel durum:

Likert agri skalasi

VisUel analog skalasi (VAS)

EMG Parametreleri '_I_'edavi
Oncesi

Tedavi Sonrasi
10. giin

Tedavi
Sonrasi 3. ay

Duyu  aksiyon potansiyeli
amplitidia (DSAP) 2. parmak

Duyu aksiyon  potansiyeli
amplitidid (DSAP) avug ici

Duyu hizi (2. parmak-bilek)

Duyu hizi (avug igi-bilek)

Duyu hizi (bilek-dirsek)

Motor  aksiyon  potansiyeli
amplitidi (BKAP)

Motor hizi

Motor distal latansi
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Boston Karpal Tunel Sorgulama Anketi

Boston Semptom Siddeti Skalasi

Asagidaki sorulari son iki haftalik donemi duslinerek daire icine aliniz.

- Geceleri el veya el bileginizdeki agrinin siddeti nasil?
1 geceleri el veya el bilegimde agri yok
2 hafif bir agri var
3 orta siddette bir agri var
4 siddetli bir agr var
5 ¢ok siddetli bir agri var

- Son iki hafta iginde, olagan bir gece boyunca; el ve el bilegindeki agri
nedeniyle ne siklikta uyandin?
1 hig
2 bir kez
3 iki veya u¢ defa
4 dort veya bes defa
5 bes defadan fazla

- Olagan giinboyunca el veya el bileginizde agri var mi?
1 benim gun boyunca hi¢ agrim yok
2 benim gun boyunca hafif bir agrim var
3 benim gun boyunca orta derecede agrim var
4 benim gun boyunca siddetli agrim var

5 benim gun boyunca ¢ok siddetli agrim var
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- Giin boyunca el veya el bileginizdeki agrinin sikligi nasil?
1 hig¢ yok
2 gunde iki veya ug kez
3 gunde Ug¢ veya dort kez
4 gunde dort defadan fazla

5 agrim surekli

- Son olarak gunboyunca araliklarla olan agrin, yaklasik ne kadar
surdu?
1 gun boyunca hi¢ agrim yoktu.
2 on dakikadan az
3 on dakikadan altmis dakikaya kadar
4 bir saatten fazla

5 agri gun boyunca surekliydi.

- Ellerinde uyusma varmi? (his kaybi)
1 hayir
2 hafif uyusukluk var
3 orta derecede uyusukluk var
4 siddetli uyusukluk var
5 ¢ok siddetli uyusuklugum var

- Elveyael bilegindegli¢stizlikvarmi?
1 glgsuzluk yok
2 hafif gugsuzluk var
3 ortaderecede gugsuzlUk var
4 siddetli gtgsuzltk var
5 ¢ok siddetli gugsuzlik var
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- Elinde karincalanma oluyor mu?
1 karincalanmam yok
2 hafif karincalanma oluyor
3 orta derecede karincalanma oluyor
4 siddetli karincalanma oluyor

5 ¢ok siddetli karincalanma oluyor

- Geceleri uyusukluk (hiskaybi) veya karincalanmanin siddeti nasil?
1 geceleri uyusukluk veya karincalanma yok
2 hafif
3 orta siddette
4 siddetli
5 cok siddetli

- Gegtigimiz iki hafta boyunca, olagan bir gecede el uyusmasi veya
karincalanma nedeniyle ne siklikta uyandin?
1 uyanmadim
2 bir kez
3 iki veya Uckez
4 dort veya beskez
5 bes defadan fazla

- Anahtar veya kalem gibi ufak cisimleri tutarken veya kullanirken
zorlaniyor musun?
1 zorlanmiyorum
2 hafif zorlaniyorum
3 ortaderecede zorlaniyorum
4 oldukga zorlaniyorum

5 ¢ok zorlaniyorum
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Boston Fonksiyonel Skalasi

'Yazi yazmak (tigisiyapmak)
Giyeceklerin dugmeleri iliklemek
Okurken kitabi (Kurani) tutmak
Telefonun ahizesini tutmak
Kavanozu agmak

Ev igleri yapmak

Yiyecek torbalarini tagimak

- A A A A A A A
N N DN NN N N DNMND
W W W W W wWw w w
A~ A A MDD b D
g 00 o1 o1 00 OO O O,

Banyo yapmak ve giyinmek
1-Hi¢ zorlanmadim

2-hafif zorlandim

3-orta derecede zorlandim

4-cok zorlandim

5-oldukga cok zorlandim

Likert Agri Skalasi

Agrinizi tanimlayan secenegi isaretleyiniz
1) Agri yok

2) Hafif agri

3) Orta derecede agri
4) Siddetli agri

5) Cok siddetli agn

Vistiel Analog Skala

0 10

Hi¢ yok Cok Siddeth
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