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OZET

Amag: Orta diizey Karpal Tiinel Sendromu (KTS) hastalarinda, diisiik enerjili
lazer tedavisinin (DEL) etkilerini, semptomlar, klinik, elektrofizyolojik ve Manyetik
Rezonans Goriintileme (MRG) bulgular iizerinden steroid enjeksiyonu ile

karsilastirarak degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Kliniginde orta diizey KTS tanis1 konulan hastalardan dahil edilme
kriterlerini karsilayan 87 hasta ¢alismaya alindi. 87 hasta steroid ve DEL tedavisi
gruplarina randomize edildi. Hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi l.ay ve 6.ayda
Vizuel Analog Skala (VAS), hizli kol-omuz-el disabilite (Quick DASH) anketleri,
kaba ve ince kavrama, tinnel ve phalen testleri, elektrofizyolojik inceleme ile
degerlendirildi. Ayrica hastalar tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6. ayda MRG ile

degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya baslangicta 87 hasta katildi. Steroid grubundan 3 hasta,
lazer grubundan 4 hasta ¢alismaya devam edemedi. 6. ayin sonunda ¢alisma 80 hasta,
133 el bilegi ile tamamlandi. Gruplar arasinda demografik ozellikler, klinik,
elektrofizyolojik ve MR bulgular1 agisindan anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
Uyusma ve agri VAS skorlart ve QuickDash semptom skoru 1. ayda steroid
grubunda daha iyi iken 6. ayda gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu. Her iki
grupta da Phalen ve Tinnel bulgularinda, kaba ve ince kavrama kuvvetlerinde tedavi
sonrasi 1. ve 6. ayda anlamli iyilesme izlenmis olup gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktu. Median sinir motor distal latans degerinde her iki grupta da tedavi sonrasi 1.ay
ve 6.ayda tedavi Oncesine gore anlamli diizelme saptandi, gruplar arasinda anlaml
farklilik gézlenmedi (p >0.05). Median sinir duyusal distal latans1 ve median sinir
duyusal ileti hiz1 steroid grubunda tedavi sonrasi 1.ay ve 6.ayda tedavi dncesine gore
anlaml diizelme gosterirken (p < 0.05), DEL grubunda tedavi dncesine gore anlamli
degisiklik saptanmadi(p>0.05). MRG’de radioulnar seviyede median sinir intensite
orani ve median sinir palmar yaylanma oraninda her iki grupta da tedavi ile diizelme
izlendi. Iki grup arasinda anlamli fark yoktu. Median sinir intensite orami psiform
diizeyinde her iki grupta da diizelmisti ancak bu diizelme sadece steroid grubunda

anlamliydi. Tedavi sonras1 klinik olarak kendini iyilesmis olarak ifade eden hastalar

\Y



acisindan gruplar aras1 anlamli farklilik saptanmadi. Tedavi sonrasi elektrofizyolojik
olarak KTS diizeyi degerlendirildiginde 1. ayda iki grup arasinda anlamli farklilik
yokken, 6. ayda steroid grubunda KTS diizeyi anlamli olarak daha iyiydi.

Sonug: Lazer tedavisinin orta diizeyde KTS’de steroid tedavisi gibi semptom
ve bulgular1 azaltan bir tedavi oldugunu séylemek miimkiindiir. Calismamiz, DEL
tedavisinin kisa-orta vadede etkinligine dair bir veri sunmaktadir. Tedavinin uzun
vadeli etkinligi hakkinda yorum yapabilmek i¢in daha uzun siireli calismalara ihtiyag
vardir. Ancak goriilmiistir ki DEL tedavisi, KTS’li hastalarda steroid tedavisine

yakin etkili, noninvaziv bir tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: karpal tiinel sendromu, steroid enjeksiyonu, diisiik doz

lazer tedavisi
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ABSTRACT

Objective: Is to evaluate the effectiveness of low-level laser therapy (LLLT)
and steroid injection in moderate Carpal Tunnel Syndrome (CTS), by comparing the
symptoms the electrophysiologic and the Magnetic Resonance Imaging (MRI)

findings of the patients.

Materials and Methods: 87 patients, who had been diagnosed to have
moderate CTS in Antalya Training and Research Hospital Physical Medicine and
Rehabiltation Clinic were included in the study. 87 patients were randomised to the
steroid and LLLT groups. The patients were assessed by Visual Analogue
Scale(VAS), Quick arm-shoulder-hand disability (Quick DASH) questionnaire,
rough and fine grasping, tinel and phalen tests, electrophysiological study before the
treatment, 1. month and 6. months after the treatment. Additionally, the patients were

evaluated by MRI before and after 6. months of the treatment.

Findings: 3 patients from steroid group, 4 patients from LLLT group dropped
out during the study period. The study was completed with 80 patients, 133 wrists at
the end of six months. There were no significant differences between the groups in
terms of dermographic and baseline clinic characteristics, electrophysiologic and
MRI findings of the patients (p>0,05). While the VAS scores of numbness and pain
and Quick Dash symptom scores were better in the steroid group in the first month,
there were no significant differences between the groups in the sixth month. In both
groups, there were significant improvements in the Phalen and Tinnel findings, rough
and fine grasping forces in the first and sixth months after the treatment and there
were no significant differences between groups. In both groups, there were
significant improvements in median nerve motor distal latency value in the first and
sixth months after the treatment in comparison to pretreatment values, and there were
no significant differences between groups (p >0.05). While median nerve sensory
distal latency and median sensory NCV showed significant improvements in the 1st
and the 6th months after treatment in compasion to pretreatment in steroid group(p <
0.05), there were not any significant differences in comparison to pretreatment in the
LLLT group (p>0.05). In both groups, there were significant improvements in the

median nerve intensity rate in the radioulnar plane and median nerve palmary spring
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rate on the MRI after the treatment. There were no significant differences between
two groups. Median nerve intensity rate was improved in both groups also at the
pisiform plane but this improvement was significant only in the steroid group. There
were no significant differences between the groups among the patients who claimed
themselves as healed clinically. When CTS grade was evaluated
electrophysiologically after the treatment, there were no significant differences
between two groups at the 1st month, but at the 6th month, CTS grade was

significantly lower in the steroid group .

Conclusion: It is possible to say that LLLT reduces the signs and symsptoms
of the patients who has moderate CTS like the steroid treatment. Our study offers a
data regarding LLLTs efficiency in short-intermediate terms. Further studies are
needed to make comments about long-term efficiency of LLLT. LLLT is a
noninvasive treatment option in moderate CTS and with a similar efficacy as steroid

treatment.

KeyWords: Carpal Tunnel Syndrome, steroid injection, low level laser

treatment
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AAEM American Association of Electrodiagnostic Medicine
AAN American Academy of Neurology

AAOS American Academy of Orthopaedic Surgeons
AAPMR American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation
APB Abdiiktor pollisis brevis

AG Agirlikli goriintiileme

BCTQ The Boston Carpal Tunnel Questionnaire
BKAP Birlesik kas aksiyon potansiyeli

DEL Diistik enerjili lazer tedavisi

DHI The Duruoz Hand Index (Durudz El Indeksi )
DSAP Duyu sinir aksiyon potansiyeli

EMG Elektromyografi

FDP Fleksor digitorum profundus

FDS Fleksor digitorum siiperfisiyalis

FPL Fleksor pollisis longus

G1 Aktif yiizeyel elektrod

G2 Referans yiizeyel elektrod

Ga-As Galyum-Arsenid

Ga-Al-As Galyum Aliiminyum Arsenid

He-Ne Helyum-Neon

KT Karpal tiinel

KTS Karpal tiinel sendromu

MHQ The Michigan Hand Outcomes Questionnaire (Michigan el sonug¢ anketi)

MRG Manyetik Rezonans Goriintiileme
MSARU Median sinir alani radio-ulnar eklem seviyesi
MSAP Median sinir alan1 pisiforme kemik seviyesi

MSAH Median sinir alan1 hamatum kemigi seviyesi



MSIRU Median sinir intensitesi radioulnar eklem seviyesi
MSIP Median sinir intensitesi pisiform seviyesi

MSIH Median sinir intensitesi hamatum seviyesi

MSIORU Median sinir intensite oran1 radioulnar eklem seviyesi
MSIOP Median sinir intensite oran1 pisiform kemik seviyesi
MSIOH Median sinir intensite oran1 hamatum kemigi seviyesi
MSYASS Median sinir yassilagmast

PL Palmaris longus

PMP-22 peripheral myelin protein

SIC Sinir iletim galismasi

TGF Transforming growth factor

TKL Transvers karpal ligament

USG Ultrasonografik goriintiileme

VAS Viziiel analog skala
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1. GIRIS

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinelde, yani
retinakulum flexorumun altindan gegtigi yerde basiya ugrayarak hasarlanma
belirtileri ve semptomlari ile kendini gosteren klinik bir sendromdur (1). En sik
goriilen tuzak noropatisidir, ayn1 zamanda en sik periferik noropatidir (2,3). En
stk 30-50 yaslar1 arasinda ve kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha sik
goriilmektedir (4). En sik goriilen KTS, etyolojik etkenin saptanmadig: idiopatik
KTS’dir. Diger nedenler arasinda anatomik yapi, travma, yer kaplayici olusumlar,
sinovit yapan faktorler, enfeksiyonlar, gebelik ve oral kontraseptif kullanim1 gibi
durumlar yer almaktadir. Tekrarlayict el aktivitelerinin karpal tiinelde bulunan
tendonlarin kiliflarinda zamanla kalinlagsmaya ve kanal i¢inde volum artigina yol
acarak median sinir lizerinde mekanik bir basiya neden oldugu diistiniilmektedir
(5). KTS’de ilk ve daha ciddi etkilenen dominant el olmakla birlikte olgularin
%8-50’sinde bilateral tutulum oldugu bildirilmistir. KTS nin dominant elde daha
sik ortaya ¢ikmasi, hastaligin olusumunda el aktivitesinin 6nemli rolii oldugunu
desteklemektedir (6). Literatiirde KTS etyolojisi ile ilgili olarak endokrinolojik
bozukluklar, romatolojik hastaliklar, amiloidoz, tiiméral olusumlar, travmatik
durumlar, anatomik varyasyonlar ve enfeksiyonlar gibi bir¢ok etken sorumlu

tutulmustur.

KTS kliniginde ilk belirtiler noktiirnal agr1 ve parestezilerdir ve bu
yakinma baslangigta subjektif tek belirti olarak karsimiza cikabilir. Daha ileri
donemlerde tenar kaslarda giicsiizliik ve atrofi goriiliir. KTS de tan1 anamnez,
Klinik ~ semptomlar, fizik muayene bulgulart ile bu bulgularin
elektronoérofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir. Elektrofizyolojik testler
KTS tanisin1 desteklemede, tuzaklanma seviyesini belirlemede ve mediyan sinir
basisinin ciddiyetini belirtmede yararlidir. %10-15 oranminda yanlis negatif
sonu¢ elde edilebilir. Bu nedenle EMG ve sinir ileti incelemesi normal olan
semptomatik KTS vakalarinda KTS’nin degerlendirilmesi i¢in radyolojik
caligmalarin gii¢lii bir tamamlayict rolii vardir (7). Radyolojik goriintiilleme
yontemlerinden Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG), KTS tanisi i¢in en
yiiksek sensitivite ve spesifite gostermistir (7). KTS de mediyan sinir MRG’nin
kullanimi 1ile ilgili raporlar 1980’lerin ortalarinda yaymlanmistir (8). KTS’de
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bilekte karpal tiinelin proksimalinde mediyan sinirin kesitsel alan1 artmigtir. Sinir
tiinelin distal boliimiinde diizlesmistir ve fleksor retinakulumun kavsi artmastir.
Goriintiileme fleksor tendonlarla iligkili tenosinovit ve ganglion kistleri gibi diger
olas1 durumlarin teshisine imkan saglar (9). Kadavra ornekleri kullanilarak
yapilan c¢alismalarda MRG’nin karpal tiinel voliimiinii ve fleksor tendonlarin ve
mediyan sinirin kesit alanin1 6lgmek i¢in gecerli ve gelistirilebilir bir teknik
oldugu gosterilmistir (10,11). MRG ile; mediyan sinir ¢api, mediyan sinir
diizlesmesi, mediyan sinir sinyal intensitesi ve kontrast tutulumu, fleksor
retinakulum kavsi, karpal tiinelin ¢api, peritendon ve sinovyal patolojiler, olasi
anatomik varyasyonlar ve diger patolojiler degerlendirilebilmektedir. Teknolojik
ilerlemelere kosut olarak ultrason (US) teknolojisi de ilerlemis, yiiksek
¢Oziiniirliik saglayan problar ve yazilimlarin gelistirilmesi ile son dekadda karpal
tiinel ve medyan sinirin US incelemesi ucuz ve konforlu bir metod olarak ilgi

uyandiran konular arasinda yerini almistir.

Yapilan prevelans ¢aligmalarinda Avrupa’da ve ABD’de KTS siklig1 %5-
16 arasinda degismekle birlikte orta doguda ve iilkemizde bu oran ¢ok iyi
bilinmemektedir. Hollanda’da yapilan bir ¢alismada kadinlarda KTS ile iliskili
semptomlarin prevelanst %9.2 olmasina ragmen aslinda kadinlarin %3.4’i
erkeklerin %0.6’s1 KTS tanis1 almaktadir (12). Prevelansinin yiliksek olmasi ve
cok sayida kisinin i1s giicii kaybma sebep olmasi sebebiyle KTS, toplum icin
O6nemli bir sosyoekonomik yiiktiir (13). Bu sebeple taninmas1 ve tedavisi oldukga
onemlidir. KTS tedavisinde konservatif veya cerrahi yontemler kullaniimaktadir.
Optimal tedavi bilinmemektedir. Konuyla ilgili pek ¢ok calisma yapilmis ancak
celigkili sonuclar elde edilmistir. KTS icin konservatif tedavi secenekleri splint
kullanimi, steroid enjeksiyonlari, non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar,
diiiretikler, fizik tedavi ajanlari, manipiilasyon ve masaj, aktivite modifikasyonu
ve 1s degistirilmesi gibi yaklagimlar1 icerir. KTS tedavisinde kontrast banyo,
ultrason, lazer terapi ve analjezik bir modalite olan transkutanoz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) kullanilan yontemler arasindadir. Diger tedavi secenekleri
lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve karpal tiinel gevsetme operasyonlaridir. Bu

yontemlerin birbirlerine iistiinliikleri tartigmalidir (14).



1.1.AMAC

Karpal tiinel sendromu toplumda prevalansi yiiksek bir hastaliktir ve is
giicli kaybina bagli olarak topluma 6nemli bir sosyoekonomik yiiktiir. Bu yiizden
tedavide kullanilan yontemlerin etkinliginin anlasilmasi ve tedavide dogru bir yol
izlenmesi Onemlidir. Bugiline kadar yapilan pek¢ok c¢alismada KTS’de lokal
steroid enjeksiyonunun etkinligi kanitlanmistir (14). KTS’li hastalarda lazer
tedavisiyle ilgili de calismalar yapilmis olup ¢ogunlukla olumlu etkileri
saptanmustir (15-18). Ancak baz1 yayinlarda lazer tedavisinin etkin olup olmadigi

yada hangi parametrelerde etkin olduguyla ilgili soru isaretleri olusmustur (19).

Bu calismanin amaci KTS hastalarinda, brangimizin temel 6gesi olan fizik
tedavi ajanlarindan lazer tedavisinin etkilerini, semptomlar, Klinik,
elektrofizyolojik ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) bulgular {izerinden
steroid enjeksiyonu ile karsilastirarak degerlendirmek, olusabilecek yan etkilerini
gozlemlemek, KTS tedavisinde diisiik doz lazer tedavisinin etkinligi ve giivenligi

hakkinda veriler elde ederek bu tedavinin, KTS tedavisinde yerini arastirmaktir.

Bu amagla gelistirilen calismamizin hipotezi; orta diizeyde KTS olan
hastalarda, karpal tiinel i¢i basinci ve median sinir kompresyonunu azaltmak
amaciyla uygulanan diisiik doz lazer tedavisi ile, 6 aylik takip sonunda klinik,
elektrofizyolojik ve MRI bulgularda, uzun yillardir kullanilan ve etkinligi birgok

calisma ile kanitlanmis olan steroid enjeksiyonu kadar iyilesme gozlenecegidir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Tuzak néropatileri

Periferik sinirlerin anatomik seyirleri boyunca basi altinda kalmalari
sonucu olusan kompresyon ndropatilerine tuzak noropatileri denir. Periferik

sinirin mekanik irritasyonu sonucunda o periferik sinire 6zgii bir klinik tablo
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aciga cikar. Her bir sinirin anatomik olarak tuzaklanmaya elverisli bolgeleri
olmasina karsin basi, sinir boyunca herhangi bir noktada da olabilir (20). Sinir
tizerindeki basi akut, tekrarlayic1 veya kronik olabilir. Akut sinir basisi sinirin
deriye yakin seyrettigi bir bolgede, kisa siireli yiiksek basingla sikismasi ile olur.
En tipik Ornegi, radial sinirin humerus ile deri arasinda seyrettigi noktada
stkigmast ile meydana gelen cumartesi gecesi felcidir. Kronik sinir basisi ise, bir
periferik sinirin fibr6z—ossedz dar bir anatomik tiinelden gegerken devamli olarak
lokal mikrotravmalara maruz kalmasi, bu mikrotravmatik birikimlerin zamanla
sinirde anatomik degisikliklere ve klinik semptomlara neden olmasidir. Sinirdeki
bu degisimler, lokal segmental demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyondur
(20).

Tuzak noéropatilerinin olusumunda eksternal ve internal faktorler s6z
konusudur. Baslica 3 tane eksternal faktdr vardir: 1) Periferik sinirin seyrettigi
yolun anatomik o6zellikleri 2) Sinirin sikistig1 bolgenin hareket diizeni 3) Sistemik
nedenler. Bu ii¢ faktor sinir {izerinde basing, germe, siirtiinme, angulasyon,
distorsiyon gibi mekanizmalarla etkili olur (20). Bunun disinda internal faktorler
sinir metabolizmasin1 olumsuz yonde etkileyerek noropati olusumunu
kolaylastirabilir. Bunun en tipik 6rnegi diabetes mellitustur. Bu hastalarda tuzak
noropatilerine yatkinlik olabilir. PMP-22 genindeki bir bozukluk sonucu multipl
tuzak noropatileri ortaya gikabilir. Sik goriilen tuzak noéropatilerine median sinir
icin karpal tlinel sendromu, ulnar sinir i¢in kiibital tiinel sendromu, fibula basi
hizasinda peroneal sinir tuzak ndropatisi ve tibial sinir i¢in tarsal tiinel sendromu

ornek gosterilebilir.

2.2. Karpal Tiinel Sendromu

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bilegi seviyesinde
kompresyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan semptomlar toplulugu olarak tanimlanir
(1). Median sinir lezyonlarinin en sik goriilen sekli olmakla birlikte ayn1 zamanda

en sik goriilen periferik néropati ve tuzak ndropati olma 6zelligi de tasir (1,2).



KTS ilk defa 1854 yilinda distal radius fraktiirlii bir olguda Sir James
Paget tarafindan tanimlanmistir (21). 1920’lerde sinir kompresyonunun etkileri
lizerine yogunlagilmis ve 1930’larda yapilan bir ¢ok c¢alismada patolojik
degisikliklerde mekanik kompresyon ve iskemi sorumlu tutulmustur (22). 1933
yilinda, median siniri posttravmatik osteoartritik osteofitlerle komprese olan bir
olguda Learmonth median sinirin ilk cerrahi dekompresyonunu ger¢eklestirmistir
(23). 1947 yilinda Brain, Wright ve Wilkinson cerrahi tedavi ile diizelen tipik
Klinikk semptomlu hasta serisinde “karpal tiinel sendromu” terimini
kullanmiglardir (24). Karpal tiinel sendromuna iliskin olarak 1950 yilinda
baslamak {izere bir¢cok yayii olan Phalen 1966 yilinda ameliyat ettigi 654 KTS’li
el bilegini degerlendirerek literatiire en genis hasta serilerinden birisini
kazandirmistir (25). 1981 yilinda Pinkoff ve arkadaslari bilgisayarli tomografi ile,
1982 yilinda Fornage ve arkadaslar1 ultrason ile normal karpal tiinel yapilarini
goriintiilemiglerdir (26,27). KTS’de olusan manyetik rezonans goriintiileme
bulgular1 1986 yilinda Reinus, Weiss, Koenig ve arkadaslar1 tarafindan

tanimlanmustir (28,29,30).

2.2.1. Anatomi

Median sinir (C5-T1), brakiyal pleksusun biitiin segmentlerinden fasikiil
alir. Brakiyal pleksusun iist ve orta trunkusundan meydana gelen lateral kordun
ve inferior trunkusun devami olan mediyal kordun birlesmesiyle meydana gelir
(Sekil 2.1). Bagparmak, 1,2,3. parmak ve 4. parmak yarisinin duyusu ile birlikte

bazi1 6n kol ve el kaslarinin motor innervasyonunu saglar.

Median sinir kolda sulkus bisipitalis mediyaliste biseps braki ve brakialis
kaslarmin medialinde brakial arter ile birlikte seyreder. Kolda dal vermeden
dirsekte bisipital kas aponevrozunun (lacertus fibrosus) altindan geger,
antekubital fossaya girer ve bu diizeyde brakial arterin mediyalindedir. Pronator
teres derin ve yiizeyel baslar1 arasindan gegerken sirasi ile pronator teres, fleksor
karpi radialis, palmaris longus ve fleksor digitorum superfisiyalis (FDS)
kaslariin motor dallarini verir. Median sinir 6nkolda pronator teres distalinde

anterior interosseoz dalini verir. Saf motor dal olan anterior interosseoz sinir



fleksor pollisis longus (FPL), fleksor digitorum profundus (FDP) (2.-3. parmak),
pronator kuadratus kaslarinin motor innervasyonunu saglar (Sekil 2.2). Median
sinirin geri kalan lifleri ise el bilegine ilerler (31,32).
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Sekil 2.1. Brakial pleksustan ¢ikan sinirler
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Sekil 2.2. Median sinirin iist ekstremitedeki seyri

Median sinir elin proksimalinde daha az korunmus olup, derin ve ylizeyel
parmak fleksorleri arasindan yiizeye cikar. Flexor carpi radialis tendonunun ulnar
tarafinda hemen fasyanin altinda seyreder (sekil 2.3). Sinirin altinda superfisiyal

parmak kaslarinin igaret parmagina giden tendonu bulunur (3).
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Sekil 2.3. El bilegindeki tendon, sinir ve damarlar

Median sinir karpal kanala girerken yassilasir ve retinakulum fleksorumun
yaklagik 3.5-5 cm proksimalinden fasiyayi delerek ¢ikan palmar bir dal verir. Bu
dal radiyal tarafa donerek tenar bolgenin derisi ile avug iginin radiyal yarisini
innerve eder. Kalan dal, bilekte karpal tiinelin tavanini yapan fleksor
retinakulumun altindan ve karpal tiinel igcinden gegerek ele girer ve karpal tiinelin
distalinde motor ve duyu olarak iki dala ayrilir: Motor dali; abduktor pollisis
brevis, opponens pollisis, fleksor pollisis brevis, 2. ve 3. lumbrikal kaslar1 innerve
eder. Duyu dali; distal avug icinin ve 1,2,3 ve 4. parmagin yarisinin palmar

yiizeylerinin duyusunu saglar (32,33).

Karpal tiinel (KT), el bilegindeki proksimal fleksiyon ¢izgisi ile baslayan
ve distalde 3. metakarpin proksimalinde sonlanan fibroossedz bir tiineldir. Karpal
tiinel anteriorda, ulnar tarafta hamatumun ¢engeli ve pisiform ile radial tarafta
skafoid ve trapezium arasinda uzanan sulkus karpi olarak isimlendirilen palmar
olugu orten fleksor retinakulum ile olusturulur (sekil 2.4). Fleksor retinakulum, 6n

kolun derin fasyasi, transvers karpal ligaman (TKL), tenar ve hipotenar kaslar



arasindaki distal apondroz olmak iizere 3 komponentten meydana gelir, en kalini
ortada yer alan TKL’dir. Tiinelin arka ve yan yiizleri 8 karpal kemik ve bunlari
orten radiokarpal, interkarpal ve karpometakarpal ligamentler tarafindan olusur
(33,34). Kanalin proksimali ve distali agiktir ancak fizyolojik olarak kapali bir
kompartman gibi davranan ve i¢inde belli bir basinci olan bir yapidir. El bileginin
notral pozisyonda karpal tiinel basincinin 2.5 mm Hg oldugu saptanmistir.
Maksimum fleksiyonda bu basing 30 mm Hg’ya kadar yiikselir. Bunun {izerindeki
basingta ise epindral kan akimi azalir, aksonal ileti bozulur ve parestezi baslar
(35). Longitudinal olarak bakildiginda, en dar yeri proksimal smnirin 2-2,5 cm
distalidir (36). N.medianus R.palmaris dali olmaksizin 2-5. parmaklarin M.flexor
digitorum superficialis ve profundus ve M.fleksor pollicis longusun tendonlari ile
birlikte el bileginin volar yiizii ile retinakulum flexorum arasindan dorsoradial

taraftan karpal kanala girer (12,37,38,39).
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Sekil 2.4. Karpal tlinelin sematik ¢izimi

Median sinirin durumu el bilek hareketleri ile degisir. El bilegi
fleksiyonunda radius ile retinakulum fleksorumun proksimal c¢ergevesi arasindaki
mesafe degisir. Bu durum kanalin giris kismimin ¢apmni da degistirir (1,2). Ayni

zamanda lunatumun distal son kisminin liimeninin i¢ine dogru hafif bir ¢ikintisi



mevcuttur ve zorlu el bilegi ekstansiyonunda bu kemigin proksimali kanalin
inferioruna dogru itilir. Karpal kanal basinci el bileginin fleksiyon ve
ekstansiyonunda artar. Ekstansiyonda noétral pozisyona gore basing ii¢ kat daha
fazladir. Bu basing kanal duvarlarinin kalinlasmasinda, yer kaplayan lezyonlarda

ve sekil degisikliklerinde de artar (1).

Median sinir kanali terk ettikten sonra palmar aponevrozun orta
katmanlarina girer. Tenar dallarin1 kanalin ¢ikisinda verir. Cogu kez retinakulum
fleksorumu delerek radiyale c¢ikar. Abduktor pollicis brevis kasini, opponens
kasimni ve fleksor pollicis brevis kasinin yiizeyel basini innerve eden rekiirren
motor dalin1 verir. Elde ve oOnkolda n. medianus ile n. ulnaris arasindaki
baglantilar nedeni ile elin intrinsik kaslarinin motor innervasyonunda farkliliklar
gbzlendigi anatomik veya klinik calismalar sirasinda bulunmustur. ki sinir
arasindaki baglantilar farkli seviyelerde, 6nkolun iist kisminda (Martin-Gruber
anastomozu), onkolun distalinde veya el ayasinda (n. ulnaris’in derin dali ile
n.medianus’un recurrent dali arasinda goriilen; Riche-Cannieu anastomozu)
gozlenebilir. Boylesi bir ¢ift innervasyon sinir yaralanmalari ve sinir cerrahisi igin

onemlidir (36).

Kolda median siniri brakial arter ve dallar1 besler. Sinir dnkolda anterior

interosseal arterden ¢ikan median arterden beslenir (31).

Karpal kanal1 yapisal olarak dar olan kisiler, klinik belirtilerin ¢ikmasina
yatkin olan kisilerdir. Elini kullanarak ¢alisan ve klinik belirtileri olan insanlarda
kanalin kesitsel alam1 1,75+£0,21cm? iken, sikayeti olmayan kontrollerde
2,53+0,15cm? olarak bulunmustur. El bilegi ¢evresinin 6l¢iimii ile kanalin c¢api
belirlenemez. Kanal icindeki basing artist patogenezde etken olmaktadir. Bu
basing elin pozisyonuna baglidir. Bir kateterle kanal i¢indeki basing 6l¢iildiigiinde,
hastalarda sagliklilara gére basincin belirgin olarak yiiksek oldugu gosterilmistir.
Sagliklilara kiyasla hastalarda ndétral pozisyonda basing 32 mmHg, yani 2,5 kat
yiiksek bulunmustur. Bu basing el bileginin 90° fleksiyonunda (Phalen testi) 94
mmHg’ye ve 90° ekstansiyonunda ise 110 mmHg’ye yiikselir (2,3).
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2.2.2. Epidemiyoloji

KTS en sik goriilen tuzak ndropatisi olup, prevalans %5-16 arasindadir
(12). Insidans orani ise 276:100.000/y1ldan fazladir. Kadilarda erkeklere oranla
3,6 kat daha sik goriiliir (12, 38). Erkeklerde yasla beraber KTS insidansi
artmakta; kadinlarda 45-54 yaslar arasinda tepe yapmaktadir. Toplum tabanli bir
baska aragtirmada ise, elde median sinir dagilim alaninda agri, uyusma ve/veya
karincalanma prevalansi kadinlarda %17,8 erkeklerde %10,4 olarak tespit edilmis,
ayni calismada klinik ve elektrofizyolojik olarak tani konulmus KTS prevalansi

kadinlarda %3, erkeklerde %?2,1 olarak tespit edilmistir (39).

2.2.3. Risk Faktorleri

Tekrarlayan el hareketlerine ihtiya¢ duyulan meslek gruplarinda calisan
kisiler karpal tiinel sendromu gelismesi agisindan artmis bir risk altindadir. Bu
risk, asir1 glic uygulanmasiyla, lokalize mekanik zorlanmalarla, koti
pozisyonlarla, sogugun ve vibrasyonun etkisiyle artabilir. Buna 6rnek olarak
montaj isinde ¢alisan isciler, fabrika ¢alisanlari, klavye ve bilgisayar kullananlar
verilebilir. Nathan ve ark.’nin (40) yaptig1 bir ¢calismada KTS’li hastalarin viicut
kitle indeksi, yas1 ve anteroposterior el bilek ¢ap1 dl¢ililmiis, bu hastalarda kalitim,
ik, obezite, cinsiyet, el bilegi boyutu gibi bireysel faktorlerin mesleki faktorlerden
daha giiglii prediktif degeri oldugu bulunmustur. Bu arastirmalarda aile hikayesi
olanlarda KTS prevelansinin on kat kat fazla oldugu belirtilmektedir (40).
Kadinlarda daha sik goriilmesi hormonal degisiklikler ve karpal tlinelin kadinlarda

anatomik olarak daha dar olmasi ile a¢iklanmaya ¢aligilmstir.

2.2.4. Etyoloji

Karpal tiinel sendromu bir ¢ok nedene bagl olarak ortaya cikabilmekle
birlikte ¢cogu olgunun nedeni bulunamaz. Bu hastalar i¢in idiyopatik KTS terimi

kullanilir.
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KTSyi olusturan nedenler soyle siralanabilir:

1) Idiopatik(en sik)

2) Anatomik:

(a) Kiigiik karpal tiinel

(b) Kalin transvers karpal ligaman

(c) Sinir, kas, bursa anomalileri (Orn.: Bifid median sinir)

(d) Aberran arter (Aberran persistan median arter)

3) Travma

(a) Akut travma:Fraktiir ve dislokasyonlar, bilekte olusan hematomlar vb.

(b) Kronik travma (ellerin siirekli kullanimini gerektiren, miizisyenler,
daktilograflar/sekreterler, marangozlar, demirciler, temizlik is¢ileri, terziler, dis
hekimleri gibi meslek gruplarinda gozlenen tekrarlanan hareketler)

4) Yer kaplayict olusumlar:

(@) Ganglion / Sinovyal Kist

(b) Lipom

(c) Fibrom

(d) Norinom

5) Sinovit yapan faktorler

(a) Romatoit artrit

(b) Skleroderma

(c)Sistemik lupus eritematozus

(d)Dermatomiyozit

(e)Seronegatif spondilartropatiler

(f)Graniilomatoz ve non-graniilomatoz infeksiyonlar

(9) Kristal depo hastaliklar

6) Sistemik hastaliklar

(a) Diabetes Mellitus

(b) Tiroid hastaliklar1

(c) Hipoparatiroidizm

(d) Amiloidoz

(e)Akromegali

(HMukopolisakkaridozlar

(g9)Polimiyaljia Romatika
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(h)Osteoartroz

(k)Piridoksin eksikligi

(HGut

(m)Sarkoidoz

(n)Kronik bobrek yetmezligi
(o)Paget hastalig1

7)Enfeksiyonlar

(a)Karpal kemiklerde osteomiyelit
(b)Tiberkiiloz

(c)Atipik mikobakteri enfeksiyonlari
(d)Histoplazmoz
(e)Koksidiodomikoz

8)Diger

(a)Gebelik

(b)Oral kontraseptif kullanim1
(c)Menapoz

(d)Laktasyon (41,42).

2.2.5. Patogenez

Periferik sinir tuzaklanmasi basi, gerilme, siirtinme ve angulasyon gibi
mekanizmalar sonucu gelisebilir. Ayrica hastanin yasi ve altta yatan sistemik bir
hastaligin olmasi gibi durumlar olaya katkida bulunabilir (39). Periferik bir sinire
basi ile olan hasar kompresyon ndropatisi ile sonuglanir. Histolojik c¢aligmalar,
kronik kompresyona ugrayan sinirlerde degisik derecelerde segmental
demyelinizasyonu ve Wallerian dejenerasyonu ortaya koymustur (43). KTS’de
median sinirdeki ilk lezyon tiineldeki basing artis1 nedeni ile venéz doniisiin
engellenmesine bagli intrafunikiiler anoksidir. Giderek 6dem olusmakta ve
intrafunikiiler basing artarak hem kan akimi bozulmakta hem de kompresyon
ortaya ¢ikmaktadir. Bu patogenez 3 donem halinde agiklanmistir: Erken donemde
kan akimi bozulmakta, orta derecede intrafunikiiler basing artmakta ve dolagim
diizeldiginde bulgular hizla geriye donmektedir. Bu doénemde nokturnal

paresteziler ve agrilar olugsmaktadir. 2. donemde kapiller dolasim yavaslamakta ve
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0dem artmaktadir. Endondral bosluklarda protein birikimi olmakta ve bazi liflerde
sisme olmaktadir. Hastaligin ge¢ doneminde ise fibroblastlar protein eksuda
icinde prolifere olmakta, intrafunikiiler fibrosis gelismektedir. Bu evredeki

degisiklikler geri doniistimsiizdiir (44,45).

Karpal tiinel i¢inde basinct arttiracak her siire¢ median siniri basi altinda
birakarak KTS belirtilerinin ortaya ¢ikmasina yol agabilir. Bununla birlikte,
KTS’nin en sik goriilen formu herhangi bir etkenin saptanamadigi idiopatik
KTS’dir. idiopatik KTS’ye ailesel yatkinlik, viicut kitle indeksinin yiiksek olmast,
kare seklinde bilek yapis1 gibi kisisel etmenlerin neden oldugu diistiniilmektedir.
Kerr ve ark.’nin (46) 1992 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada 625 tenosinoviyal doku
biyopsisinin verileri sonucunda, idiopatik KTS etiyopatogenezinde tenosinovitin
olaydan sorumlu olmadig1 belirtilmis ve %96 inflamasyonsuz benign fibroz doku,
%4 kronik inflamasyon ve %0,2 akut inflamasyonla uyumlu bulgular saptanmigtir
(46). Sinoviyumda tespit edilen patolojik degisiklikler; vaskiiler proliferasyon,
vaskiiler hipertrofi, elastin iceriginin azalmasi ve damar duvarinin kalinlagmasiyla
birlikte vaskiiler obstriiksiyondur (46). Ettema ve ark.’nin (47) yapmis olduklari
bir calismada subsinoviyal bag dokunun fibroblast yogunlugunda, kollajen lif
boyutunda ve vaskiiler proliferasyonda belirgin artis oldugunu, fibroblastlarda
TGF-B R1 ekspresyonu ve kollajen tip III’lin artmis oldugunu gdstermislerdir.
Median sinir basiya maruz kaldiginda, erken donemde vendz akimin
engellenmesiyle sinir hiperemik ve 6dematéz hal alir. Meydana gelen vendz
obstrilksiyon ~ tuzaklanma  bdlgesinde basing artisina  dolayisiyla
vazonervorumlarda obstriiksiyona neden olarak sinirde iskemiye yol agar. Iskemi
ve tuzaklanmanin oldugu alanda lokalize keskin smirli  segmental
demyelinizasyon olur ve sinir ileti hizi yavaslar. Tablo siddetlenirse Wallerian

dejenerasyon ve aksonal hasarlanma meydana gelir (44,45).

2.2.6. Klinik

KTS’de duyusal bozukluklar erken donemde ve baskin bir bulgu olmakla
beraber bazi olgularda motor tutulum 6n planda olabilir. Genellikle ilk belirtiler

noktiirnal agr1 ve parestezilerdir (3). “Brakiyaljia parestetika noktlirna” denilen
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bu noktiirnal agr1 baslangigta tek subjektif belirti olarak karsimiza c¢ikar (1,2,3).
Brakiyalji KTS’li hastalarin yaklasik yarisinda baslangic semptomu olarak
goriilmektedir. Hastalar gece uykuya daldiktan birkag¢ saat kadar sonra tiim elde
sisme hissi ve parestezi ile uyanirlar. Hasta ellerini sismis ve gerilmis hisseder,
fakat gercekte objektif bir degisiklik gozlenmez. Yataktan kalkip ellerini sallamak
ve ovalamakla kisa bir siire rahatlarlar. Buna Flick bulgusu denmektedir ve KTS
tanisinda bazi calismalarda %90 spesifite ve sensitivite oranina sahipken (2)
bazilarinda %37 sensitivite, %26 yanlis pozitiflik oranina sahiptir (48).
“Brakiyaljia parestetika nokturna” c¢ok karakteristiktir ve diger kol agrilariyla
karigtirilmast zordur. Hollanda’da yapilan bir ¢alismada gece brakiyaljilerinde
KTS % 38, sadece kadinlarda tek bulgu olarak ise % 45 oraninda bulunmustur
(12). Agn ve parestezilerin geceleri artmasinin nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Ancak gece ellerin uzun siire fleksiyonda kalmasi karpal tiinelde
basinin artmasma neden olabilir. Kanal i¢i basing geceleri artmakta ve sabah
erken saatlerde maksimuma ulasmaktadir (3). Bilegin fleksiyon halinde kalmasi,
median sinirin fleksor retinakuluma yaklagmasina ve iizerindeki basinin artmasina
yol actig1 i¢in, klinik yakinmalar artar ve daha sonra objektif duysal bozukluklara
doniisiir. Ornegin el parmaklarinda, en ¢ok 2 ve 3. parmakta belirgin olan zimpara
kagid1 gibi bir duyum veya eldiven giymis gibi dizestezik yakinmalar ortaya ¢ikar.

Bu durum karpal tiinel i¢inden gegen duysal liflerin demiyelinizasyonuna baglhdir.

Daha ileri donemlerde tenar kaslarda giigsiizliik, atrofi ve tenar bolgede
¢okme meydana gelir. Bagparmakta palmar abduksiyon ve oppozisyon yapilamaz
ve ¢ogu kez parmak uglarinda belirgin olmak tizere ilk iic parmak ile dordiincii
parmagin radiyal yarisinda goriilen hipoestezi olusur. Bu tablo genellikle tablonun
ilerlemis oldugunu gosterir ve bilekteki fokal demiyelinizasyonun yanisira,
distalde motor ve duysal liflerde aksonal dejenerasyon gelistigi de kabul edilebilir.
Daha ileri vakalarda duyu semptomlart kaybolabilir. Bu evrede cerrahi
dekompresyona yanit zayiftir. Ayrica median sinir otonomik liflerde tasidigindan,
innerve ettigi cilt bolgesinde kuruma, kabuklanma, terleme ve beslenme
bozukluklari, tirnaklarda distrofik degisiklikler gibi bozukluklar da meydana
gelebilir (49).
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Genis hasta popiilasyonunda yiiriitiilen iki c¢alisma sonucunda,
semptomlarin elin radial tarafinda goriilmesi, sikayetlerin gece artmasi ve median
sinir dagiliminda parestezi KTS tanist i¢in en prediktif ve karakteristik
semptomlar olarak saptanmistir (50,51). Elektrofizyolojik bulgularla gosterdikleri
korelasyona gore KTS’de semptomlar iki grupta incelenebilir. Belirgin olarak
korelasyon gosteren uyusukluk, karincalanma ve nokturnal semptomlar primer
semptomlar, daha zayif korelasyon gosteren gli¢siizliik, beceriksizlik ve agri

sekonder semptomlar olarak tanimlanmustir (17).

2.2.7. Tam

KTS’de tani; anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgular1 ile bu
bulgularin elektrondrofizyolojik olarak desteklenmesine dayanur.
Elektrondrofizyolojik testler KTS tanisin1 destekleme, tuzaklanma seviyesini ve
median sinir basisinin ciddiyetini belirlemede yararlidir. Ancak % 10—15 oraninda
yanlis negatif sonug elde edilebilir. Ayrica, ayirici tan1 ve etiyolojik etkeni ortaya
koyabilmek i¢in bunlar her zaman yeterli olmayabilir. Oysa tedavi yonteminin
seciminde etiyolojik etkenin belirlenmesi biiyiik 6nem tasir. Bu nedenle KTS nin
degerlendirilmesinde radyolojik caligmalarin 6nemli tamamlayict rolii oldugu

belirtilmektedir (2).

2.2.7.1.Hikaye

Hastanin el, 6nkol ve kolda agri, elde parestezi, gligsiizliik ve beceriksizlik,
renk degisikligi, sislik ve deride kuruluk tariflemesi ve bu semptomlarin median
sinir alaninda bulunmasi1 KTS lehinedir. Uykuda ve elin tekrarlayict hareketleri

sonrasinda sikayetler artabilir. Eli sallamakla semptomlarda rahatlama olur.

2.2.7.2.Fizik Muayene

Sinir koki, periferik sinir ve santral sinir sistemi (SSS) lezyonlarini ayirt

etmek i¢in detayli ndrolojik muayene yapmak gereklidir (52). Bu amagla median
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sinir duyu ve motor degerlendirmesi ve KTS i¢in provakasyon testi yapilmaktadir
(53).

2.2.7.2.1. Duyu Degerlendirmesi

Erken dénemde sadece duyu defisiti goriilebilir. Bu nedenle dokunma,
agr1 ve sicak-soguk ayrimina bakilarak duyu degerlendirilmelidir (53). Ayrica
dokunma esigi, vibrasyon, akim algilama esigi ve iki nokta ayirimi gibi testler

de duyu muayenesinde yardimcidir.

Dokunma esigi: Semmes-Weinstein Monofilamanlar1 veya Weinstein
Artmis Duyarhilik Test kiti kullanilarak olciilebilir. Filamanlar sadece hafif
egilecek sekilde bastirilir, genelde 2. veya 3. parmak degerlendirilir. Farkli test
protokolleri uygulanabilir. Ancak bilateral tutulumu olanlarda ve ulnar
ndropatisi olanlarda normal tarafla karsilastirma yapmak giictiir. Cilt kalliisleri

varliginda ve yaslanma ile normal esik degerin artacagi gbz oniline alinmalidir

(54).

Vibrasyon: Diyapozon etkilenen tarafta ve karsi tarafta 1-3. parmak tirnak
yatagina uygulanir. Karsilagtirilan taraflar arasinda hasta fark hissediyorsa test
pozitif demektir. Vibrometre ile vibrasyon Ol¢limii: Digital pulpaya vibrasyon
stimulusu uygulanir. KTS’de esik deger artmistir. Model ¢esitliligi, vibrasyonun
frekans1 ve temas edilen bolgeye gore sonuglar degisir. Ayrica oldukga pahali bir

yontemdir (54).

Akim algilama esigi: Farkli frekanslarda akim olusturan stimiilatore
dokunularak duysal sinirlerin uyarilmasina dayanir. Hasta sinyali algiladigi anda
isaret verir. Esik deger ve frekans oranlar1 normale gore karsilastirilir. Bilgisayar

programlari bunu analiz eder. Pahal1 bir yontemdir (54),

17



Iki nokta ayrimi: Hastanin cilt rengi soluklasana kadar sivri uglu aletle
parmak pulpasina dokunulur, Smm’nin {izerindeki mesafelerde ayirim yapilmasi

patolojik olarak yorumlanir (54).

2.2.7.2.2. Motor Degerlendirme

Motor degerlendirmede inspeksiyonla tenar atrofi olup olmadigina,
abduktor pollicis brevis (APB) ve opponens pollicis kas gii¢lerine bakilmaktadir
(55).

2.2.7.2.3. Provakasyon Testleri

Provokatif testler intrakarpal kanal basincini arttirarak median sinir
dagilimina uyan parestezi, agri, uyusukluk gibi semptomlar1 ortaya ¢ikarmaya
yoneliktir. Provokatif testlerin pozitifligi anlamli iken, negatifligi taniy1 ekarte

ettirmez.

Tinel testi: TKL tizerine (el bilek distal katlantis1 {izerinden) yapilan
perkiisyonla, median sinir dermatomunda parestezi olmasi testin pozitif oldugunu
gosterir. Testin yapilis teknigi onemlidir. TKL {izerine uygulanan siddetli
vurmalar normal median sinirde de parmaklarda paresteziye sebep
olabileceginden, perkiisyon yumusak ve nazik yapilmalidir. Sensitivitesi %23-60,

spesifisitesi %64-80 arasinda degismektedir (56).

Phalen _testi: Bilek fleksiyon testi olarak da bilinir. Hasta, 60 saniye
boyunca 6n koluna dikey olacak sekilde el bilegini 90 derece fleksiyonda,
bagparmak ve diger parmaklarii ekstansiyonda tutar. Bu siire i¢inde elde median
sinir dagilim alaninda parestezi olmas1 pozitif olarak kabul edilir. Bu pozisyonda
iken median sinir TKL ve hemen yakinindaki fleksér tendonlar arasinda
kompresyona ugrar (56). KTS'de Phalen testi ile % 80 oraninda pozitif yanit elde
edildigi bildirilmistir. Phalen testi, KTS tanis1 igin % 68 oraninda sensitif, % 73
oraninda spesifik bir testtir (54).
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Ters Phalen testi: Hasta avug igleri birbirine bakacak sekilde her iki el

bilegini 90 derece ekstansiyona getirir. Median sinir dagilimina uygun

semptomlarin ortaya ¢ikmasi pozitif kabul edilir (54).

Flick testi: KTS’de % 93 oraninda pozitif bulunan Flick testi, hastanin

semptomlar1 azaltmak icin elini hizla hareket ettirdigi sallama belirtisidir (57,58).

Tourniguet-Gilliat  Testi: Vaskiiler basinct artirarak  sinirdeki

semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Muayene eden kisi hastanin koluna
tansiyon aleti mansonunu sistolik kan basincina kadar sisirir. 60 saniye i¢inde
median sinir dagiliminda parestezi gelismesi veya parestezinin artmasi pozitif

testi gosterir (54).

Gerilmis median sinir stres testi: Test median sinirde maksimum

gerilme saglayarak, lokal noroiskemiyi akselere eder. Kronik KTS, median
sinirin fleksor tendonlara tutunmasi, psddondéroma varligi gibi durumlarda
baglanmis olan median sinirin gerilmesi mantigina dayanir. Muayene eden kisi
onkol supinasyon durumundayken ikinci parmagi distal ucundan tutarak

hiperekstansiyona getirir. Kronik KTS’de semptomlar 6nkol proksimaline yayilir

(56).

Lumbrikal provokasyon testi: Lumbrikaller parmak fleksiyonu sirasinda

karpal tiinelde hareket ederler ve bu nedenle kompresyonu artirabilirler. Hastadan
elini 1 dakika yumruk yapmasi istenir. Semptomlarin olugsmasi veya kotiilesmesi

pozitif testi gosterir (56).

El elevasyon testi: Kesin olmamakla birlikte bu testte vaskiiler nedenlerin

katkida bulundugu disiinilmektedir. Hasta omuzlar ve dirsekler serbest
pozisyondayken her iki kolunu 2 dakika boyunca yukarida tutar. Parestezi
olusmasi pozitif testi gosterir. Eger torasik ¢ikis sendromu varsa yanlis pozitif

sonug verebilir (56).

Karpal kompresyon testi: Uygulayicinin iki elinin bagparmaklari ile

karpal tiinel iizerine 30 saniye siireyle baski uygulamasiyla bakilir. Median sinir
dagiliminda parestezi ortaya ¢ikmasi pozitif kabul edilir. Ortalama sensitivitesi

%064, spesifitesi %83 olarak saptanmistir (56).
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2.2.7.3.Elektrofizyolojik Bulgular

Kas biyoelektrik aktivitesinin incelenmesine elektromiyografi (EMG),
periferik sinir potansiyellerinin incelenmesine ise ndrografi denilir. Bu iki islem
bir biitiiniin ayrilmaz iki pargasi olduklart i¢in iki terim birlestirilmistir ve

elektrondromyografi (ENMG) denilmistir.

Elektrondrofizyolojik inceleme, KTS’de en dnemli tam ydntemidir. Ilk
kez 1956°da Simpson, KTS’ de bilekten tenar kaslara olan motor iletim zamaninin

uzadigini bildirmistir.

KTS siiphesi ile gelen bir hastada yapailabilecek elektrondrofizyolojik

testler

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

a- Motor sinir iletimi

b- Duysal sinir iletimi

2- Basi sonucu meydana gelen elektrofizyolojik degisimlerin, diger sinirlere ait
elektrofizyolojik verilerle oransal olarak karsilastiriimasi. Ornegin 1. parmak-
bilek aras1 median sinir ile 5. parmak-bilek arast ulnar sinir duysal iletiminin
karsilastirilmast gibi.

3- EMG

4- Rutinde sik kullanilmayan, KTS bulgularini provoke edici elektrodiagnostik
yontemler.

5- Diger yontemler

2.2.7.3.1. Sinir iletim Calismalar:

Kayit almak i¢in 3 elektrod gereklidir: Aktif, referans ve toprak
elektrodlar. Aktif elektrod arastirmanin yapilacagi yere miimkiin oldugunca yakin

yerlestirilmelidir. Aktif elektrod her zaman kasin motor noktasina konmalidir.
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Referans elektrodu ise kas ile tendon birlesme bolgesinin hemen distaline konur
(3,59).

Motor sinir ileti incelemesinde amag; incelenecek motor veya mikst
sinirin en hizli ileten motor liflerinin ileti hizin1 6lgmek ve hedef kasa giden
motor liflerin ne kadarmin fonksiyon gordiigiinii yaklasik olarak belirlemektir.
Bu amagla, kas {lizerine kayit elektrodu yerlestirilip kas1 innerve eden motor sinir
yeterli siddette elektrikle uyarildiginda kastan bir aksiyon potansiyeli kaydedilir.
Bu potansiyele birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) adi verilir (59).

Distal (terminal) Latans: Elektrik uyariminin verildigi andan potansiyelin

baslangicina kadar gegen siiredir. Birimi milisaniyedir (msn).

Sinir iletim Hiz1 (Nevre Conduction Velocity, NCV): Iki farkli uyar yeri
aras1 mesafenin, elektrik akiminin bu mesafeyi ge¢me siiresine boliinmesiyle elde

edilir. NCV= Mesafe (m)/Zaman (sn)

Median sinir motor uyarim noktalari:

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

2- Aksilla yakin1 veya civart: Brakiyal arter lateralinde ve biseps kas1 medial
kiyisindan bipolar olarak uyarilir. Ayni ¢izgi devam ettirildiginde, aksilla
cukurundan biseps kas1 medialinde 1/3 iist kismina dek uyarilabilir.

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

4- Bilek ¢izgisinin orta noktasindan gecen dikey ¢izgide bilek ¢izgisinden
yaklagik 1-3 cm yukaridan bipolar yiizeyel elektrodla uyarilir. Yine yaklasik
ayn1 diizeyde fleksor karpi radialis longus ve fleksor digitorum sublimis
tendonlar1 arasindan derine sokulan bir igne elektrod araciligr ile de uyarim

yapilabilir.

KTS’de median sinir motor iletim c¢alismalarinda dirsek ve bilek diizeyi
bipolar uyarimlar1 ¢ogu kez yeterli olur. Kayitlama tenar kas grubundan yapilir.

Burada bipolar kayit elektrodlar1 tenar kabariklik {izerine ve hafifce dorsale dogru
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yerlestirilir. Veya abduktor pollisis brevis kast motor son plak bolgesine bir
elektrod yapistirilir, referans elektrod da bagparmak iizerine yerlestirilir. Genel
ilke olarak uyarim ve kayit yeri arasina toprak hatti yerlestirilir. Median sinir
motor distal latans1 (mMDL)’nin uzamasi 6nemli tani kriterlerindendir. Ancak
duysal iletide daha once degisiklik meydana geldiginden, elektrondrofizyolojik

incelemede duysal ileti anormallikleri daha 6nce saptanir.

BKAP'1n gesitli elektrofizyolojik 6zellikleri 6l¢iiliir. Distal latans, s6z
konusu sinir i¢indeki en hizli ileten sinir liflerinin iletisini gdsterir ve bu latans
icinde sinirin iletim siiresi, néromiiskiiler ileti zaman1 ve kas membraninda
elektrik ileti zamani yer alir. Normalde eriskin bireylerde median sinir motor
distal iletim zamani 2,0-3,8 msn arasinda degisir ve genellikle 4,2 msn’yi asmaz.
KTS’de 4,2 msn’yi agan bir uzama olabilir, bazen 10 msn’yi asabilecek kadar

artabilir (62).

Motor sinir ileti hiz1 6lglimii igin, kayit kosullarini degistirmeksizin ayni
sinirin daha proksimal bir noktasindan sinir tekrar elektrikle uyartilip yine kastan
bir BKAP elde edilir. Proksimal uyarimla kayitlanan BKAP latansindan distal
latans c¢ikartildiginda proksimal ve distal uyarim noktalar1 arasindaki mesafede
ilgili. motor sinirin iletim siiresi hesaplanmis olur. Bu mesafenin milimetre
cinsinden degeri distal ile proksimal latans farkina boliindiigiinde ilgili sinirin en
hizli ileten motor liflerinin ileti hizt metre/saniye cinsinden bulunmus olur.
Ayrica, distal uyarimla elde edilen BKAP'nin dalga sekli ve amplitiidii (milivolt,
mV), proksimal uyarimla elde edilen BKAP'inkiyle karsilastirilir. Normalde her
iki BKAP dalga seklinin ¢ok benzemesi ve amplitiidiiniin degismemesi beklenir
(60).

Duysal ileti galigmalari KTS tanisinda daha duyarlidir. Parmak-bilek
segmentinden kaydedilen duyusal ileti hiz1 ve duysal sinir aksiyon potansiyelleri
(DSAP) %63-97.8 tanit koydurucudur (61). Duysal sinir ileti incelemelerinde
amag, incelenecek duysal veya mikst (duysalmotor) sinirin en hizli ileten duysal
liflerinin ileti hizin1 6lgmek ve hedef deri bolgesine giden duysal liflerin
biitiinltiglinlin tamamen veya kismen korunup korunmadigini anlamaktir. Duysal

sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) duysal sinir liflerinden kalin miyelinli hizli
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iletenlerin aksiyon potansiyellerinin toplamini yansitir. DSAP' in parametreleri

amplitiid, siire, ileti hiz1 ve distal latansdir (60).

Duyusal iletim antidromik veya ortodromik yontemle incelenebilir.

Ortodromik teknik: Transvers karpal ligaman boyunca median sinir
duysal liflerinde ortodromik iletimi 6l¢mek i¢in 2. veya 3. parmak uyarilir, duysal

yanitlar avug i¢i ve bilek diizeyinden kaydedilir.

Antidromik teknik: Median sinir, bilek ve avug i¢cinden uyartilarak 2. veya
3. parmaktaki yiiziik elektrodlardan antidromik duysal yanitlar alinir ve avug-
bilek segmentinde iletim hizi hesaplanir. Antidromik teknigin avantaji cevabin
yiikksek amplitiidlii olmasi, dezavantaji ise motor lifleri de uyarabilmesi ve

karigikliklara yol agabilmesidir.

Median sinir duysal distal latans1 (mSDL) i¢in normal kabul edilen
degerler 2,5 ile 3,2 msn arasinda bulunmustur. Median sinir i¢in normalin
tizerindeki latans degerleri veya 4. parmaktan kayitta ulnar-median latans farki
0,5 msn’den fazla olmasi halinde ya da kars1 eldeki median sinir duysal distal
latansindan 0,5-1,0msn daha uzun olmasi halinde KTS tanisi konabilmektedir

(59, 63, 64).

Duyusal aksiyon potansiyelindeki azalma da tamiya yardimci
olabilmektedir. Normalde ylizeyel elektrodlarla bilekten kaydedilen duysal
aksiyon potansiyelinin amplitiidii 15 mikrovolt altina diismez. KTS de ise siklikla

amplitiid 15 mikrovolt altina diigmektedir (2,3).

Duyusal ileti hizi, motor sinirlerin ileti hizindan farkli olarak, dogrudan
dogruya uyarim noktasiyla kayit yeri (katod) arasindaki mesafeye dayanarak
Olciiliir (mesafe[milimetre] / latans[milisaniye] = ileti hizi[metre/saniye]).
Bundan dolay1, motor sinir ileti hiz1 6l¢iimii i¢in sinir trasesi iizerinde en az iki
farkli uyarim yeri gerekliyken, duysal sinir ileti hiz1 6l¢limii tek bir yerden
uyarimla yapilabilir. Median sinirin duysal sinir ileti hizi (mSNCV), 43 ile
67,3m/sn arasinda normal kabul edilmektedir. 43 m/sn ve altindaki degerler
patolojik olarak kabul edilir. Motor sinir incelemesinde kayitlanan BKAP'tan
farkli olarak, amplitiid ¢ok daha kiigiiktiir, ileti hiz1 daha fazladir ve BKAP,
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motor liflerin cogunlugunu yansitirken DSAP duysal liflerin en hizli ileten sayica
kiigiik bir kismimni yansitir. Duysal ileti ¢alismasi, 1limli patolojiyi gostermede

motor incelemeden daha duyarlidir (65).

Elektrofizyolojik incelemede duyu iletim hizi yavaglamasi, motor distal
latans uzamasi, DSAP ya da BKAP amplitiidlerinin diisik olmasi veya
alinamamas1 gibi bulgular elektrofizyolojik olarak degisik derecelerde karpal

tiinel sendromu tanis1 koydurur.

Son yillarda daha sensitif duyusal iletim ¢aligmalar1 da bildirilmektedir.
Klinik olarak KTS’si olan ancak rutin yontemlerle iletilerin normal oldugu
hastalarda, saglam tarafla semptomatik taraf arasinda DSAP amplitiid oraninin
%60’dan diisiik olmasi (sensori ultra distal test - SUDT ) , yine avug i¢i uyarimla
median ve ulnar sinirlerden esit mesafeden kayitlanan duyusal ileti hizlariin
karsilastirilmasimin rutin yontemlerden ¢ok daha duyarli oldugu bildirilmistir
(%98) (65). Palmar kisa segment teknikle kayitlama, lezyonun lokalizasyonun
belirlenmesinde  onemli; yiizeyel elektrotla sinir aksiyon potansiyeli
kaydedilemedigi durumlarda da sinire yakin metodun duyarli oldugu

bildirilmistir (65).

Elektrofizyolojik Simiflandirma

0-Normal

1-Hafif: Duyusal iletim hiz1 yavag

2-Orta (duyusal iletim hiz1 yavas, motor distal latans uzun)
3-Agir (duyusal yanit yok, motor distal latans uzun)

4-Cok agir (motor ve duyusal yanitlar yok) (66)

Yapilan calismalarda hastalarin  klinik  bulgularmin = siddeti  ile
elektrofizyolojik bulgularin siddeti arasinda giiclii bir korelasyon bulunmustur

(67).

2.2.7.3.2. igne EMG incelemesi:
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KTS tanisinda EMG anormallikleri aksonotmezis varliginda ortaya
cikabilir. igne EMG bulgular1 olarak fibrilasyon, pozitif keskin dalga,
fasikiilasyon, polifazik motor iinitler, kompleks tekrarlayici desarjlar, inkomplet

interferans paternleri saptanabilir (65).

2.2.7.4.Ultrasonografi

Radyolojik yontemler incelendiginde kas-iskelet sistemi ve yumusak
dokularin degerlendirilmesinde hem ultrasonografi (USG) hem de manyetik
rezonans goriintiilemenin (MRG) kullanildig1 goriilmektedir. Semptomlart olup
klinik testlerle tanis1 konamayan hastalara yapilacak USG ve MRG ile olas1 yer
kaplayan lezyon, sikismanin neden oldugu median sinirde meydana gelen
morfolojik degisiklikler veya altta yatan diger nedenler bulunabilir. USG'de
yiksek frekansli lineer problarin kullanilmasi da periferal sinirlerin
goriintliilenmesini bir hayli kolaylagtirmistir.

Gecmisten gilinlimiize kadar yapilmis caligmalara goz atacak olursak,
median sinir kesitsel alan dl¢iimiiniin normal bireylerdeki degerini belirlemek
icin degisik caligmalar yapilmis, bunlarda degisik sonuclar rapor edilmistir.

Duncan ve ark. (68) 1999 yilinda, 68 KTS hastas1 ve 36 saglikli birey
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, KTS tanist koymak i¢in USG'de skafoid-psiform
diizeyinden 6l¢iilen median sinir kesitsel alan degerinin 9 mm? {izerinde olmasi
en iyi sonografik kriter olarak rapor edilmistir (68).

Wong ve ark. (69) 2002 yilinda yayinladig1 33 KTS hastas1 ve 35 saglikli
birey lizerinde yaptiklar1 ¢alismada giris diizeyindeki median sinir kesitsel alan
degerini 9,8 mm?®nin {izerinde aldigimizda normal bireylerle KTS hastalarimni
ayirt edebilecegimiz rapor edilmistir (69).

Yesildag ve ark. (70) 2004 yilinda yayinladigi, 84 KTS hastast ve 45
asemptomatik birey ile yaptiklar1 calismada, giris diizeyinde median sinir kesitsel
alan degeri 10,5 mm?*nin {izeri esik deger alindiginda %89 duyarlilik ve %97
ozgiilliik ile KTS tanis1 koyulabildigi gosterilmistir. Ayrica bu ¢aligmada KTS
tanist koymak i¢in median sinir kesitsel alan 6l¢iimiiniin duyarli, 6zgiil ve non-
invazif kullanigh bir yontem oldugu sonucuna da varilmistir (70).
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Koétevoglu ve ark. (71) 2005 yilinda yayinladigi 24 KTS hastas1 ve 14
saglikli birey ile gergeklestirdikleri, USG ile elektrofizyolojik c¢aligmalari
degerlendirdikleri ¢alismada ii¢ farkli diizeyden alan 6l¢iimii yapilmistir. Bu ii¢
farkl1 diizey radioulnar eklem, psiform diizeyi ve hamat kemigin kancasi
diizeyleridir. KTS hastas1 olanlarda proksimalde median sinir kesitsel alan
Olciimiinii 10,29+£3,39 mm? psiform diizeyinde 15,28+6,16 mm? ve distalde
13,78+4,76 mm?; saglikli bireylerde {i¢ diizeyde sirasiyla 6,46+0,72 mm?,
6,94+0,72 mm? ve 6,65+0,64 mm? olarak hesaplamislardir. iki grup arasinda her
diizeyde anlamli fark bulmuslardir. Sonugta klinik semptomlarla beraber en az bir
diizeyde patolojik alan Sl¢limiiniin %89 duyarlilik ve %100 ozgiillik ile tani
koydurabilecegini rapor etmislerdir (71).

Wang ve ark. (72) 2008 yilinda yayinladiklari, KTS hastalarinda USG ile
en iyi diagnostik kriteri aradiklari, 37 idiopatik KTS hastast ve 20 saglikli birey
ile yaptiklar1 ¢alismada, KTS tanis1 koyabilmek i¢in psiform diizeyinde median
sinir kesitsel alan optimal esik degeri %82 duyarhlik ve %87,5 6zgiillik degerleri
ile 9,875 mm?*nin {izeri olarak rapor etmislerdir (72).

Seror ve ark. (73) USG kullanilarak karpal tiinel proksimalinden median
sinir kesitsel alan artisin dl¢lilmesini KTS degerlendirmesi i¢in en sik kullanilan
kriter olarak raporlamistir (73).

Sonugta, bir¢ok calismada farkli esik deger tespit edilmesine ragmen
karpal tiinel sendromunun USG ile tanisinda median sinirin proksimal karpal
tiinel seviyesinde genislemesi en ¢ok kullanilan kriter olarak kabul edilebilir.

Karpal tiinel sendromu siddeti arttikga 6l¢iilen median sinir kesitsel alan
Ol¢iimii de artmaktadir.

Karpal tlinel sendromu diisiiniilen olgulara yapilacak sonografik inceleme
ile anatomik varyasyonlari kisa siirede, hastaya sikint1 vermeden, yiiksek goriintii

kalitesiyle, dinamik olarak degerlendirmek miimkiindiir.

2.2.7.5.Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme ile karpal tiinelin sinirlarini, boyutlarini,

retinakulumlarin yapisma yerlerini, median sinirdeki 6demi yiiksek ¢oziiniirliikte
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gostermek miimkiindiir. Noropati tanisinda MRG’nin kazanglart su sekilde

siralanabilir:

e Tuzaklanmanin ve sinir sitkismasinin gosterilmesi

e Mekanik kompresyonun tespiti (0rn: yumusak doku kitleleri) Sinir
sikigmasinin yerinin ve nedeninin tespiti

e Benzer semptomlara neden olan patolojilerin diglanmasi

e Anatomik varyasyonlarin tespiti

MRG ile el bilegine ait kas gruplar1 ve periferik sinirler gorintiilenir ve
MRG, EMG’nin &tesinde denervasyonun sadece teshisinde degil median siniri
etkileyebilen intrinsik faktorlerin yani sira median sinire basi yaparak KTS’ye
neden olabilecek yer kaplayict lezyonlar veya anatomik varyasyonlar gibi diger
durumlar1 da belirleyerek etyolojinin belirlenmesinde de faydalidir. Denerve
kasin MRG goriintlisii  kaslardaki inflamatuar ya da neoplastik olusumun

ayriminda da 6nemlidir (74).

MRG’nin  noninvaziv olmasi 0Ozellikle c¢ocuklarda, koagiilasyon
bozukluklar1 olan hastalarda ve multipl sinir lezyonlar1 olan politravma

olgularindaki kas denervasyonunun teshisinde ¢ok faydalidir.

Motor sinir lezyonundan sonra denerve kaslarda ekstraselliiler sivi artis
ve kapiller yatak genislemesi gibi birtakim histokimyasal degisiklikler olur. MRG
bu degisikliklerin gosterilmesinde faydalidir (75). Denerve kas T2 agirlikli STIR
sekanslarinda ve godolinyumlu MRG’lerde normal kasa gore yiiksek sinyal

intensitesinde goriiliir (75,76).

MRG STIR sekansi kas denervasyonunun evrelerine ait karakteristik

sinyal intensite artiglarin1 da gosterir:

e Akut ve subakut denerve kas sivi duyarli sekanslarda yiiksek sinyal
intensitesi, T1 agirlikli goriintiilerde normal sinyal intensitesi gosterir.
e Kronik denervasyonda kas atrofisi ve yagl infiltrasyon hacim kaybiyla iligkili

olarak T1 agirlikli sekanslarda yiiksek sinyal degisimleri gosterir.
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Yapilan bir ¢caligmada MRG’de denerve kasin sinyal intensitesi 6.ayda en
yiiksek seviyede izlenmistir. Denerve kasin sinyal intensitesi sinir yaralanmasi
sonrasi en az 1 yil yiiksek seyrederken reinnerve kasin sinyal intensitesi normale
donmektedir. Bu sebeple MRG sinir rejenerasyonunu, denerve ve reinnerve

kaslarin sinyal intensiteleri arasindaki farki izleyerek gosterebilmektedir (77).

KTS’de MRG bulgulari; median sinirin ¢ap ve kesit artisi, yassilagsma,
fleksor retinakulum yaylanmasi ve median sinirde artmis T2 sinyali olarak

Ozetlenebilir (78).

Normal kisilerde yapilan Olglimlerde median sinirin proksimal karpal
kemikler diizeyinde ve radiokarpal eklem diizeyinde Oolgiilen caplar1 ve
hesaplanan kesitsel alanlar1 arasinda belirgin farklilik yoktur (79). KTS’de ise
proksimal karpal kemikler diizeyindeki median sinir capi radiokarpal eklem
diizeyine gore 2-3 kat artmaktadir, bu diizeylerde kesit alan1 hesaplamalarinda ise

1.6-3.5 kez artis olmaktadir (80).

Klinik siiphe varliginda klinik ve ndrofizyolojik bulgular yetersiz
kaldiginda MRG, KTSli olgularda %10 oraninda ilave yarar saglayabilir. Karpal
tinel sendromunda MRG’nin duyarliligi (%96) olduk¢a yiiksek iken
ozgiilligii(%33) diisiiktiir. Bu sebeple MRG, sinir iletim ¢aligmalart normal ve
semptomatik tedavilere yanitsiz bireylerde kullanilmalidir. Karpal tiinel

sendromunun cerrahi tedavisi sonrasi takibinde de kullanilabilir (81).

2.2.8. Ayiric:1 Tam

-Radikiilopatiler: Ozellikle servikal 6 ve 7’deki lezyonlarda median sinir
bolgesinde hissedilen yakinmalar olusabilmektedir. Karpal tiinel sendromuyla
birlikte olmasi halinde “double crush sendromu” (gift sikisma/ezilme sendromu)
adin1 alir.

-Brakial pleksus lezyonlari, torasik ¢ikis sendromu

-Lokal vazospazm yapan vaskiiler lezyonlar: Raynaud sendromu, refleks

sempatik distrofi sendromu
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-Jeneralize periferik néropati yapan nedenler: Uremi, diabetes mellitus, toksik

nedenler, malniitrisyon, vs.

-Kronik inflamatuar  poliradikiilonéropati: =~ DM, otoimmiin hastaliklar

(Poliarteritis nodosa, sistemik lupus eritematosus, romatoid artrit vs.)

-Median néropatiler:

a-

Suprakondiler Spur Sendromu (Struthers ligamani): Median sinir, medial
epikondilden 3-5cm kadar yukarida, konjenital bir anomali olan, Struthers
ligamaninin basis1 altinda kalabilir. Bu seviyenin altinda kalan median sinirin
innerve ettigi tiim kaslarda basi belirtileri olusabilir.

Pronator Teres Sendromu: On kolun proksimalindeki median sinir basisi
“Pronator Sendrom” olarak adlandirilmistir. Basiya yol agan nedenler
arasinda; lacertus fibrosus, damar paketlerinin siniri ¢aprazlamasi, pronator
teres kasi ve fleksdr digitorum siiperficialis’in kalinlagmasi sayilabilir. On
kolda ve kolda agri ve median sinir duysal alaninda parestezi semptomlar1
vardir. Semptomlar, 6n kolun direngli pronasyonu ve el bilegi fleksiyonu ile
artar (1,2).

Anterior Interossedz Sinir Sendromu: Saf bir motor sinir oldugu igin
lezyonlarinda duyu kaybi gelismez. Pronator teres’in derin basi, lacertus
fibrosus, genislemis bursalar, anormal kas veya damar paketleri tarafindan

basi olusturulabilir.

2.2.9. Tedavi

2.2.9.1.Konservatif Tedavi

KTS tedavisinde bir¢ok konservatif tedavi yontemi vardir.

Bu tedavi yontemleri;

El bilegi splinti
Egzersiz
Aktivite modifikasyonu

Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar
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e Fizik tedavi ajanlart [ultrason, DEL, transkutandz elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS), kontrast banyo] (2,3,59,82,83,84)
e Steroid enjeksiyonu

e PRP enjeksiyonu

2.2.9.1.1. Splint Kullanim

Semptomlar1 yeni baglamis ve ¢ok siddetli olmayan hastalarda splintleme
tek basina yeterli tedavi olabilir. Amaci, artmis kanal i¢i basincini azaltmaktir.
Notral pozisyonda, volar destekli splintleme ile karpal tiinel boslugu maksimale
gelir ve kanal ici basinci azalarak semptomatik rahatlama saglanir (85). Tiim giin
ve sadece gece splint kullanimi karsilastirildiginda her iki grupta da klinik
iyilesme oldugu, ancak motor distal latansin tam giin kullanimda daha fazla

azaldig gosterilmistir (86).

2.2.9.1.2. Tendon ve Sinir Kaydirma Egzersizleri

KTS’ye bagli semptomlart kontrol etmek i¢in tendon ve sinir kaydirma
egzersizleri onerilir. Bu egzersizler bilek ve parmaklarin fleksiyon/ekstansiyon
egzersizleridir. Vendz geri doniisiimii kolaylastirir ve median sinirdeki 6demi
azaltir. Dokularin beslenmesi ve aksonal transportu desteklemesi nedeniyle
egzersizlerin sinir iletimini arttirdig diisiiniiliir (88,89).

2 yildir takip edilen ve KTS operasyonu bekleyen, toplam 197 hastanin
dahil edildigi bir ¢alismada ek olarak tendon ve sinir kaydirma egzersizi yapan
kisilerde cerrahi ihtiyacinin %71,2’den %43 e diistiigii goriilmiistiir (90).

Calismalarda semptomlarda ve fonksiyonel becerilerde (el kavrama giicii
gibi) diizelme, yasam kalitesinde ve norofizyolojik parametrelerde artma, yan
etki insidansinda ve KTS i¢in operasyon ihtiyacinda azalma goriilmekle birlikte
bir derlemede; yapilan egzersiz ve mobilizasyon uygulamalarinin 6zellikle
stirekliligini ve uzun donem etkilerini iceren daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu

kanaatine varilmistir (87).
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2.2.9.1.3. Aktivite Modifikasyonu

Karpal tiinel sendromu tekrarlayan el hareketlerine ihtiya¢ duyulan meslek
gruplarinda calisan kisiler ve ev hanimlarinda daha sik goriilmektedir. Bu sebeple
hastalara karpal tlinel i¢i basinci arttiran bu aktivitelerden uzak durmasi

Onerilmelidir.

2.2.9.1.4. Nonsteroid Antiinflamatuar Ilaclar

Karpal tiinel sendromunda nonsteroid antiinflamatuar ilaglar inflamasyonu

azaltmak amaciyla kullanilmaktadir ancak faydali etkileri gosterilememistir.

2.2.9.15. Fizik Tedavi Ajanlar

2.2.9.1.5.1.Ultrason

Kas-iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde siklikla kullanilan bir fizik
tedavi ajan1 olan terapdtik US, termal ve mekanik etkileri olan akustik yiiksek
frekansli vibrasyon {retir. Olusan ses dalgalar1 dokulardan gecerken doku
direnclerine gore 1s1 olusturur. One siiriilen etki mekanizmalarindan biri, 1s1 artig1
ile damarlarda vazodilatasyon olugmasi, buna bagli olarak metabolik aktivite ve
doku oksijenizasyonda artis olmasidir. Metabolik aktivite artigi ile metabolik
atiklar uzaklastirilmaktadir. Ayrica hiicre membran permeabilitesinde ve
konnektif dokularin elastikiyetinde de artis meydana geldigi belirtilmistir (91, 92,
93). US’un diger bir 6nemli etkisi ise, doku iyilesmesini uyarmasi ve anti-
inflamatuvar etkisidir. US’un inflamasyonun normal iyilesme siirecini

hizlandirma potansiyeline sahip oldugu diistiniilmektedir (94,95,96).

Termal ve termal olmayan etkilerinden faydalanilir. Periferik sinirler
lizerine olan etkilerinin mekanizmas1 tam olarak ag¢iklanmamistir. Ultrason
uygulamasi sirasinda periferik sinirlerin selektif olarak 1sindigr gosterilmistir.
Kramer (92) 1,5W/cm? dozda siirekli ultrasonun sinir ileti hizint arttirdigini,

1,5W/cm? aralikli uygulamanin ve plasebo uygulamasinin ise sinir ileti hizim

31



azalttigin1 bulmustur. Ileti hiz1 azalmasinin nedeninin akuasonik ultrason jelinin

deri alt1 dokudaki 1s1y1 azaltmasina bagli oldugunu diisiinmiistiir(92).

Ultrasonun, sinir ileti hizindaki etkisi kisa siirelidir. Tedavi sonunda, 1s1
normale dondiigi zaman sinir ileti hizlart da normal degerlerine doner.
Zedelenmis, hasarlanmis periferik sinirlerin ve kiiciik capli sinir liflerinin

ultrasona daha hassas oldugu cesitli calismalarla gosterilmistir (97).

Terapotik ultrasonun doku rejenerasyonunu arttirmasi, mekanizmasi tam
olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte termal olmayan etkisine bagli olabilir.

Lokal kan akimindaki artig da doku rejenerasyonunu arttirtyor olabilir (98).

2.2.9.1.5.2.Diisiik Enerjili Lazer Terapisi (DEL)

Fizik tedavi segenekleri arasinda yer alan lazer uygulamalari son yillarda
aragtirmacilar tarafindan siklikla kullanilmaktadir. Lazer tedavisinde ana prensip,
bir 151k kaynagindan c¢ikan foton enerjisini, belirli bir ortamdan gegirerek, o
ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizim1 arttirmak ve bdylece gelen
1sinlardan ¢ok farkli dalga boyunda yeni bir 151n elde ederek tek bir dogrultuda
gondermektir (99). Fizik tedavide dalga boylar1 600-984 nm olan Helyum-Neon
(He-Ne) ve Galyum-Aliiminyum-Arsenit (Ga-Al-As) gibi diisiik enerjili lazerler
kullanilmaktadir. Doku {izerindeki olumlu etkileri, 15181 dalga boyu, derinligi,

dozu, tedavi siiresi ve sayisi ile orantilidir (99).

Diisiik enerjili lazer tedavisi karpal tiinel sendromunda ilk kez Padua ve
ark (100) tarafindan calisilmistir ve calismalar omurilik yaralanmali siganlarda
myelin iyilesmesini arttirdigini ve motor noronlarin retrograd dejenerasyonunu

azalttigini gostermistir (100,101).

Diisiik enerjili lazerin faydalarinin diger mekanizmalar1 antiinflamatuar
etkiler, periferal sinirlerin nosiseptif aktivasyonunun inhibisyonu, artan ATP
tretimi ile hiicresel solunumun saglanmasi ve mikrosirkiilasyonun artmasi ile

aljezik maddelerin uzaklastirilmasini kapsamaktadir (102,103,104).
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Diisiik enerjili lazerin primer etkilerinin, fototermal etkilerden ziyade
fotobiyolojik etkileri oldugu diisiiniilmektedir (105). Ayni zamanda kollojen
sentezini hizlandirdig1, anjiogenezi aktive ettigi ve boylelikle mikrosirkiilasyonu
arttirdigr diistiniilmektedir (106). Yapilan ¢alismalar DEL’in sinir dokusunda da
biyofiziksel etkiye sahip oldugunu ve bu tedavi ile sinir iyilesmesinin fasilite

edilebilecegini desteklemektedir (107,108).

En sik kullanilan lazerler; He-Ne(Helium-neon), infrared lazerler [iginde
Ga-As(Gallium Arsenide) veya Ga-Al-As(Gallium-Aluminum-Arsenide) olanlar]
veya iki ¢esidin karigimi olarak karsimiza ¢ikar. Kas iskelet sistemi
hastaliklarinda siklikla Ga-As lazer kullanilmaktadir.

Diisiik enerjili lazerin terapdtik etkisi doz bagimlidir ve yapilan
caligmalarda anti-inflamatuvar etki i¢in optimal doz 0,7-19 J olarak onerilmistir
(109). Literatiirde KTS tedavisinde DEL’in etkilerinin degerlendirildigi plasebo
kontrollii ¢alismalar mevcuttur. Ancak bu calismalarda farkli dozlarda ve dalga

boyunda lazer uygulanmis ve geligkili sonuglar elde edilmistir.

Karpal tiinel sendromunda DEL tedavisi kullanimu ile ilgili olarak Evcik
ve ark (15) yaptig1 81 hastalik calismada elbilegi splinti kullanimina ek olarak
karpal tiinel alanina haftada 5 kez toplam 10 seans (7 joule/dk) lazer tedavisi
uygulamasinin plasebo lazer tedavisine gore hastalarin takiplerinde agri ve
fonksiyonel kapasitede belirgin farklilik yaratmadigi ancak kavrama giiclerinde
olumlu etkiler sagladig1 gosterilmistir. Ek olarak EMG’de duysal sinir hizinda ve
duysal ve motor distal latanslarinda istatistiksel olarak anlamli gelismeler de

saptanmistir (15).

Yagct ve ark (16) yaptigt splint kullanimina ek olarak diisiik doz lazer
tedavisinin ve sadece splint kullaniminin etkinligini karsilagtirmay1 amaglayan bir
baska ¢alismada tedavi sonrasi 3. ay kontroliinde DEL alan grupta hem Klinik
hem EMG bulgularinda diizelme oldugu saptanmistir. Sadece splint kullanan
grupta ise yalniz klinik parametrelerde iyilesme olmustur. Ayrica sadece splint
kullanan grupta diger gruba kiyasla kavrama giicii anlamli olarak azalmistir. Bu

azalmanin nedenini ise devamli splint kullanimina baglamislardir (16).
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Fusakul ve ark. (17) 2014’te yaptig1 hafif ve orta derecede karpal tiinel
sendromu olan 66 hastanin degerlendirildigi bir ¢aligmada; nétral el bilek splinti
ile beraber karpal tiinel alani iizerine 15 seans boyunca 18 J’luk bir dozda lazer
tedavisi uygulanan hastalarda plasebo lazer tedavisi alanlara kiyasla 12 haftalik
takip sonunda pinch ve kaba kavrama giiclerinde ve median sinir distal motor

latanslarinda plasebo grubuna kiyasla belirgin diizelme saptanmustir.

Lazovic ve ark. (18) tarafindan 2013’te yapilan 79 hastanin dahil edildigi
cift kor plasebo kontrollii bir calismada hafif ve orta diizeyde KTS’de lazer,
karpal tiinel alanindaki cilt tizerinde 4 farkli noktaya dik olarak uygulanmig(her
noktaya 90 sn olmak iizere ve 2.7 J, 3.4 J/cm? dozunda) 20 seanslik tedavi
sonunda diisiik doz lazer tedavisi alan grupta agrida ve Tinnel isareti pozitif olan
hastalarin oraninda 6nemli azalma oldugu ve sinir ileti ¢aligmalarinda duysal ve

motor latanslarda kisalma oldugu goriilmiistiir.

Diabetik noropati ile karpal tiinel sendromu birarada olan hastalarda DEL
ve USG tedavilerinin karsilastirildigi Ahmed ve ark (110) tarafindan 2017 yilinda
yayinlanan ¢alismada her iki tedavinin de etkili oldugu ve aralarinda anlamli fark

olmadig1 belirtilmistir.

KTS’de standart tedavi olarak kabul edilebilecek olan karpal tiinel
gevsetme operasyonu ile lazer tedavisinin karsilastirildigi Elwakil ve ark. (111)
tarafindan yapilan 2007°de yayinlanan bir ¢alismada DEL uygulanan hastalarda
kas gii¢siizliigi disindaki tiim subjektif yakinmalarda 6nemli diizelmeler oldugu
gosterilmigstir. Tenar atrofi disindaki objektif bulgularda da istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptanmuis, her iki grupta da sinir ileti ¢aligmalarindaki diizelme

istatistiksel olarak benzer saptanmigtir (111).

Sonug olarak diisiik doz lazer tedavisinin, agr1 yakinmasinin 6n planda
oldugu erken donemde hafif ve orta diizeydeki KTS’de etkili ve noninvaziv bir
tedavi oldugu diistiniilmektedir (17,18,111). Ancak doz ve uygulama protokolleri

acisindan konsensus yoktur.

34



2.2.9.1.6. Steroid Enjeksiyonu

KTS tedavisinde lokal kortikosteroid enjeksiyonunu Amerikan Noroloji
Akademisi, hafif ve orta siddetteki vakalarda onermektedir (112). Karpal tiinel
icine lokal enjeksiyon giivenli, kolay uygulanabilen ve semptomlar {izerine olumlu
etkileri gdsterilmis bir yontemdir (113). Lokal steroid enjeksiyonu genellikle NSAI
kullanim1 ve splintleme uygulamalarindan sonra semptomlar1 devam eden
hastalarda onerilmektedir (114). Lokal steroid enjeksiyonunun potansiyel etki
mekanizmasinin sinoviyum ve yumusak dokudaki lokal enflamatuar cevabin
baskilanmasi ve karpal tiinel i¢i basincin azaltilmasi oldugu distliniilmektedir
(115,116). Bununla birlikte, periferik sinirlerin Schwann hiicreleri glukokortikoid
reseptorleri eksprese ettiginden ve glukokortikoidler in vitro miyelin olusumunu
tesvik ettiginden, KTS'de steroid enjeksiyonunun klinik etkisinin kismen miyelin
sentezinin modiilasyonuna dayanmasi da miimkiindiir (117). Ayrica steroidlerin
sinir lifleri u¢larinda membran stabilize edici etkilerine bagli spontan ektopik

bosalim baskilanir (114).

Siklikla hidrokortison, triamsinolon ya da metilprednisolon kullanilir.
Genellikle tek bir enjeksiyon yeterlidir. Agr1 ve paresteziler bir kac hafta ile 6 ay
aras1 bir siireden sonra tekrar edebilir, niiks orant %8-94 olarak bildirilmistir
(118,119). Eger bir hasta tedavide iki enjeksiyondan fazlasina gereksinim duyarsa
cerrahi segenek goz Oniinde bulundurulmalidir (118). Bir baska ¢alismada ise, ilk
enjeksiyondan 3 hafta sonra %76 hastanin tedaviye iyi ya da kismi yanit verdigi, 1
y1l sonunda hastalarin %62’sinin cerrahiye gitmedigi goriilmiistiir. Steroidlerin bu
faydali lokal etkisi karpal tlineldeki yumusak doku sisliginin lipolizi ile
aciklanmustir. Ilk enjeksiyona iyi yanit veren hastalarin semptomlar1 niiks ederse

yapilan tekrarlanan enjeksiyonlardan faydalanilacagi ileri siiriilmiistiir (120).

Steroid enjeksiyonunun baslica komplikasyonu myelin ve aksonlarda
dejenerasyona yol agabilecek olan intranoral steroid enjeksiyonudur (121). Ancak
steroid enjeksiyonu sonrast median sinir hasar1 insidansi %0,1’den daha azdir
(121). Steroid enjeksiyonunun yan etkilerinin basinda kollajen ve proteoglikan
sentezinin azalmasi yer alir (122). Boylece fleksor tendonlarin mekanik giicii

zayiflamakta bu da daha fazla dejenerasyona neden olmaktadir. Lokal steroid
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enjeksiyonunun diger yan etkileri arasinda; fleksor tendon riiptiirii, eklem i¢i ve
yumusak dokulara kanama, aseptik nekroz, sinir hasari, infeksiyon, subkutan atrofi,
lokal osteoporoz, deride depigmentasyon, Charcot benzeri destriiktif artropati,

gecici kristal sinovit ve yumusak doku kalsifikasyonu sayilabilir.

Ly-Pen ve ark (123) yaptig1 bir ¢alismaya gore kisa vadede semptomatik
rahatlama i¢in steroid enjeksiyonu cerrahi dekompresyondan daha iyidir. 1 yil
sonunda da lokal steroid enjeksiyonu cerrahi tedavi kadar iyi sonuglar verir. Ancak
bu ¢aligmada sadece dekompresif cerrahinin norofizyolojik degisiklikleri diizelttigi

ileri stirlilmiistiir (123).

Hui ve ark (124) 20 haftalik siirecte acik cerrahinin tek steroid
enjeksiyonuna gore daha etkili oldugunu gdstermislerdir. Ancak bunun sadece
semptomlarin giderilmesi ve norofizyolojik parametrelerde diizelme i¢in gecerli
oldugu, kavrama giicii degerlendirildiginde steroid enjeksiyonunun cerrahiden daha

iyi sonug verdigi tespit edilmistir (124).

Dammers ve ark’nin (125) yaptig1 calismaya gore; lokal steroid enjeksiyonu
1 ayda hastalarin %75’ten fazlasinda semptomlarda iyilesme saglamistir. Ancak
KTS’de steroid enjeksiyonunun degerlendirildigi Cochrane derlemesinin

sonuglarina gore lokal steroid enjeksiyonu kisa vadeli bir etkiye sahiptir (126).

2.2.9.1.7. PRP (platelet rich plasma) Enjeksiyonu

PRP tedavisi yaklasik 20 yildir gesitli kas iskelet sistemi hastaliklarinda
yaygin olarak kullanilmaktadir. PRP hastanin kendi plazmasindan elde edilen ve
trombosit kaynakli biliylime faktorleriyle anjiyogenez, hiicre ¢ogalmasi ve
migrasyon gibi rejeneratif siirecleri uyaran ve farkli yollarla sinir rejenerasyonunu
saglayan otolog biyolojik bir tedavi yontemidir. PDGF, IGF-1, VEGF, TGF-b,
PDGF ve FGF gibi bazi biiylime faktorlerinin aksonal gelisimi uyarabilecegini ve
Schwann hiicrelerinin proliferasyonunu ve mitojenezini arttirdigini gosteren
deneysel veriler mevcuttur. Bu sekilde PRP'nin rejenerasyon, remiyelinizasyon,

aksonal transport ve Schwann hiicre proliferasyonunu stimiile ederek periferik sinir
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rejenerasyonunu  gelistirdigini  bilinmektedir (127). PRP tedavisinin periferik
sinirler iizerine rejeneratif etkisi olabilecegine dair veriler in vitro caligmalarda,

hayvan deneylerinde ve gercek hastalar iizerinden elde edilmistir.

Karpal tiinel sendromunda PRP enjeksiyonunun etkinliginin aragtirildigi
calismalarda karpal tiinele PRP enjeksiyonu ile agr siddeti, fonksiyonel durum

ve median sinir kesit alaninda anlamli iyilesmeler gosterilmistir.

Wu ve ark (128) hafif-orta KTS’de PRP’nin etkinligini degerlendirdikleri
bir ¢alismada; 30 hastaya PRP enjeksiyonu uygulamislar ve diger 30 hastaya da
sadece gece ateli verilerek kontrol grubuna almislardir. Tedavi Oncesine gore
tedavi sonrast 1. ay 3. ay ve 6. ayda VAS skorlarinda, Boston anketi skorlarinda
PRP grubunda anlamli diizeyde diizelme ve USG ile olgiillen median sinir
alaninda anlamli diizeyde azalma saptamislardir. Ancak median sinir ileti

calismalarinda ve pin¢ kavrama kuvvetinde anlamli degisim goériilmemistir (128).

Malahias ve ark (129) KTS tanist konulan ve cerrahi tedaviyi kabul
etmeyen 14 hastaya tek toz PRP enjeksiyonu uygulamislar, 3 ay sonraki
degerlendirmelerinde VAS ve Quick DASH skorlarinda anlamli diizelme
saptanmiglardir. Ayrica USG ile median sinir alan dlglimlerinde 3. ayda 5 hastada
azalma goriilirken 3 hastada degisim saptanmamis ve bir hasta da artis

saptanmigtir. Calisma kontrol grubu igermemektedir (129).

Bu wveriler 1s183inda PRP  enjeksiyonunun, karpal tiinel sendromu

tedavisinde alternatif bir tedavi oldugu sdylenebilir.

2.2.9.2.Cerrahi Tedavi

Ciddi vakalarda  cerrahi tedavi median sinir etrafindaki basincin
rahatlatilmasinda rekiirrens riski olmasina ragmen etkili bir segenektir. Cerrahiyi
takiben hastalarda %19’a kadar rekiirren semptomlar goriilebilir. Konservatif
yontemler etkili olmuyorsa, belirtiler progresyon gosteriyorsa, objektif ndrolojik
belirtiler varsa, denervasyon bulgular1 varliginda, sistemik hastaligin tedavisi ile

KTS belirtileri giderilemiyorsa cerrahi girisim giindeme gelmelidir. Cerrahi
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girisimde ilke karpal tiinelin ve transvers karpal ligamentin tam olarak eksplore
edilmesi ve kanalin dekomprese edilmesidir. Bu kosullarda cerrahi yiiz
giildiiriicidiir. Agr1 ve parestezi erken donemde kaybolur, motor ve duysal

norolojik belirtiler zamanla ve daha yavas olarak normallesir.

Karpal tiinel sendromunun dogal seyri tipik olarak yavas ilerlemektedir ve
baz1 vakalar konservatif yontemler ile iyilesebilmektedir. Bu nedenle hafif ve
orta siddetteki olgularda konservatif yontemler uygundur, cerrahi olmayan
tedaviler kolay ulasilabilirdir ve daha az masraf ve komplikasyona sahiptir (119,
124, 130).
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3. MATERYAL VE METOD

Aragtirma prospektif, kontrollii bir ¢alisma olarak tasarlanmis ve Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. Etik Kurul
onayr alindiktan sonra c¢aligma, iki grup iizerinden ve tiim basamaklar1 bir
aragtirmaci tarafindan yiiriitiilmistiir. Caligmaya dahil edilen tiim hastalarin yazili

aydinlatilmis onamlar1 alinmistir.

Antalya Egitim Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Klinigine basvuran 18-65 yas arasi hastalar i¢inde 6nceden KTS tanisi olan veya
KTS siiphesi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmek tizere degerlendirildi. Bu ilk
degerlendirmede hastalar Oncelikle ayrintili anamnez ve fizik muayene ile KTS
semptom ve bulgular1 ile benzerlik gdsterebilecek olan periferik néropatiler,
radikiilopatiler, ek sistemik ve ndrolojik hastaliklar yoniinden incelendi. Sekonder
nedenler agisindan tiim hastalarin laboratuvar tetkiklerinden hemogram, eritrosit
sedimantasyon hizi, c-reaktif protein, acglik kan sekeri, tiroid stimiile edici hormon,
vitamin B12 ve folik asit, alanin aminotransferaz, aspartat aminotransferaz, kan iire

nitrojen ve kreatinin degerleri goriildii.

2002 yilinda AAEM, AAN, AAPMR tarafindan ortaklasa yayinlanmis klinik
ve elektrodiagnostik kriterler ile KTS tanisi netlestirildi. Klinik kriterlerin (Tablo
1.1) tamamim1 karsilayan hastalarda elektrofizyolojik inceleme yapildi. Incelemeler
sonrasi klinik kriterlerin tamamin1 karsilayan ve el bilegi seviyesinde median sinire
lokalize destekleyici elektrofizyolojik bulgulari olan hastalar kesin KTS olarak
kabul edildi (131,132). Bu hastalardan dahil edilme kriterlerine uyanlar galigmaya

alindi.

Dislama kriterleri belirlenirken sekonder KTS sendromuna neden olabilecek
veya sinir iyilesmesini geciktirebilecek sistemik hastaliklar1 ¢calisma disinda tutmak
ve yakin zamanda ¢alisma sonuglarini etkileyebilecek tedavi almayan hasta
popiilasyonunun secilmesi amaglandi. Bu sayede daha anlamli sonuglar elde
edilmesi hedeflendi. Ayrica kas atrofisi olan, elektrodiagnostik bulgulara gore agir
KTS olan ileri olgular, cerrahi tedavi segcenegi 6n planda tutularak ve ek olarak
homojen hasta popiilasyonu saglanmasi amaciyla hafif diizeyde KTS olan hastalar

caligmaya dahil edilmedi.
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Calismaya alinma kriterleri:

18-65 yas arasi, belirlenen klinik ve elektrofizyolojik incelemelere gére KTS

tanis1 dogrulanmis, orta siddette KTS olan hastalar

Calismadan dislanma Kriterleri:

18 yas alt1, 65 yas iizeri olmak

Elektrofizyolojik bulgulara gore hafif ya da agir KTS

Tenar kaslarda atrofi

Diyabetes mellitus, kronik bobrek hastaligi, kronik karaciger hastaligi,
hipo/hipertiroidi, akromegali

Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, gut, sistemik skleroz,
dermatomyozit, polimyozit

Polindropati, servikal radikiilopati, brakiyal pleksopati, torasik outlet sendromu,
proksimal median sinir ndropatileri

Median siniri etkilemis olabilecek major travma Gykiisii

Gegirilmis karpal tlinel cerrahisi

Vitamin B12, folat eksikligi

Gebelik, laktasyon donemleri

Son 3 ayda KTS tedavisine yonelik fizik tedavi, enjeksiyon, NSAII, splint tedavisi
almis olma

Malignite varligi
Aktif enfeksiyon varligi
Belirgin median sinir basisina yol agan anatomik veya edinsel bir yap1 saptanmasi

Herhangi bir nedenle sistemik kortikosteroid tedavisi aliyor olmak

Calismaya dahil edilen hastalarda tedavi Oncesinde klinik incelemeler
yapildi, elde edilen veriler elektrofizyolojik bulgularla beraber kaydedildi ve

degerlendirme formu dolduruldu.
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Yas, cinsiyet, el dominansi, semptomlarin baglangicindan bu yana gegen
stire (ay), KTS i¢in daha once herhangi bir konservatif yontem ile tedavi edilip

edilmedigi kaydedildi.

Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. Birinci gruba lokal steroid
enjeksiyonu, ikinci gruba ise diisiik doz lazer tedavisi uygulandi. Her iki gruba da el

bilek ateli verilmedi.

e Grup 1: Lokal steroid enjeksiyonu

e Grup 2: Diistik doz lazer tedavisi

Tablo 3.1: KTS tamsi i¢in klinik Kriterler

1.2.3. parmaklarin en az ikisinde en az 1 aydir devam eden uyusma ve/veya
karincalanma Semptomlar siirekli veya intermittan olabilir, siirekli semptomlari
olanlarda intermittan semptomlarin oldugu bir dénem olmali

Duyu semptomlar: siralanan durumlarda en az biriyle artmali: Uyku, sabit el veya
kol pozisyonu, tekrarlayici el hareketleri

Duyu semptomlari siralanan durumlarda en az biriyle hafiflemeli: El pozisyonunun
degistirilmesi, eli sallama, splint kullanimi1

Agr1 mevcutsa el, bilek ve parmaklarda omuz, dirsek ve boyundan daha siddetli

olmal

Duyu semptomlar1 5. parmakta daha belirgin olmamali

Duyu semptomlar1 dncesinde boyun ve omuz agrist olmamali

Es zamanli veya el semptomlart Oncesinde baslayan ayaklarda uyusma ve
karincalanma olmamali

Duyu semptomlarini agiklayacak diger santral — periferik sinir sistemi hastaliklar

ile uyumlu hikaye ve fizik muayene bulgular1 olmamali
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3.1.Viziiel Analog Skala (VAS):

Viziiel analog skala tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasi 1. ve 6. ayda agr1 ve
uyusma i¢in ayr1 ayri degerlendirildi. 0 ve 10 degerleri isaretlenmis, 10 cm’lik diiz
bir ¢izgi ilizerinde hastaya, calismaya alinan el ve/veya el bilegi agr1 ve uyusma
siddetine gore isaret koyduruldu. Oncesinde 0 degerinin hi¢ agri ya da uyusma
olmamasi1 durumunu, 10 degerinin ise bugiine kadar hissettigi en siddetli agr1 ve

uyusmayi temsil ettigi anlatildi.

3.2.Hizh Kol-Omuz-El Disabilite Anketi (Quick DASH Anketi)

Hizli kol-omuz-el disabilite anketi (Q-DASH), iist ekstremite sorunu olan
hastalarda fiziksel fonksiyon ve semptomlar1 6l¢en, hastanin kendisinin yanitladigi,
WHO modeli temel alinarak 1994’te Amerikan Academy of orthopedic surgeons
(AAOS) tarafindan gelistirilmis Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmis bir
ankettir (134).

Tiim st ekstremitenin fonksiyonunu degerlendiren ve istege bagli olarak
doldurulan is modiilii, spor ve miizisyen modiilii igeren bir ankettir. DASH
anketinden c¢ikarilan 11 baglik igerir. Q-DASH skorunun hesaplanabilmesi i¢in 11
basliktan en az 10’u yanitlanmis olmalidir. Her baslik 5 cevap secenegi igerir, baslik
skorlarindan skalanin skoru hesaplanir (0, disabilite yok, 100, en ciddi disabilite).

Tamamlama siiresi yaklagik 5-7 dakika olup puanlama kolaylig1 orta derecededir
(135).

Bu anket ¢alisma baslangicinda, 1. ve 6. ay takiplerinde hastalar tarafindan
dolduruldu.

3.3.Provokatif Testler

Tinel testi: El bilegi hafif dorsifleksiyonda ve 6n kol supinasyonda, dorsal
yliz desteklendikten sonra, el bilegi volar ylizde karpal tiinel bolgesine ikinci
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parmak ile vuruldu. Median sinir dagiliminda agr1 ve parestezi olusmasi halinde test

pozitif olarak degerlendirildi.

Phalen testi: Hastadan her iki elin dorsal yiiziinii birbirine temas ettirerek,
her iki el bilegini 90 derece fleksiyona getirmesi ve 1 dakika beklemesi istendi. Bu
stire igerisinde median sinir dagiliminda hipoestezi, parestezi ve agri olugmasi
halinde test pozitif olarak degerlendirildi.

Tim hastalar calisma baslangicinda, 1. ve 6. ay takiplerinde bu testler ile

degerlendirildi.

3.4.Kaba ve Ince Kavrama Kuvveti Ol¢iimii

Kaba ve ince kavrama kuvvetleri ¢alisma baslangicinda, 1. ve 6. ayda
Ol¢iildii. Tim oOl¢timler her iki elde yapildi. Kaba kavrama kuvveti ol¢iimil i¢in
elektronik el dinamometresi [Electronic Hand Dynamometer (HS-005), China],
parmak kavrama kuvveti ise manuel pinchmetre (Sammons Preston, Inc.
Bolingbrook, IL 60440-4989) ile ‘kg’ biriminde degerlendirildi.

El kavrama kuvveti Ol¢limleri; hasta oturur pozisyonda, kol adduksiyonda,
onkol 90° fleksiyonda ve nétral pozisyonda, el bilegi 0°-30° ekstensiyon ve 0°-15°
ulnar abduksiyon pozisyonunda iken yapildi. Hastalardan en tiist derecede istemli
kavrama yapmalar1 istendi (136). Ince kavrama kuvveti ise hastalar oturur
pozisyonda kol adduksiyonda, dnkol 90° fleksiyonda ve nétral pozisyonda iken
yapildi. Hastadan pingmetrenin iist kismini bagparmaginin ucu ile alt kismini isaret
parmaginin radial tarafi ile tutarak tiim kuvvetiyle pingmetreye basmasi istendi
(137). Test prosediiriinde kaba kavrama ve ince kavrama kuvvetleri i¢in her 6l¢tim

arasinda ara verilerek 3 6l¢lim yapilip ortalamalar1 kaydedildi (137,138).
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3.5. Elektrofizyolojik incelemeler

Tiim elektrofizyolojik incelemeler klinigimize ait Nihon Kohden Neuropack
S1 MEB-9400K EMG cihaz1 (Tokyo, Japan) kullanilarak yapildi. Tiim hastalar
tedavi baglangici, tedavi sonrast 1. ve 6. ayda elektrofizyolojik olarak
degerlendirildi. Bir tarafta median ve ulnar sinir duyu ve distal (el bilegi) ve
proksimal (dirsek) motor sinir iletimleri diger tarafta median sinir duyu ve distal ve

proksimal motor sinir iletimleri ¢alisildi.

Median sinir motor iletim ¢alismasi: Aktif ylizeyel elektrot (G1) APB kasinin
en kabarik noktasina, referans yiizeyel elektrod (G2) 1. metakarpofalengeal eklem
lizerine yerlestirilerek, aktif elektroda 7 cm mesafe olacak sekilde fleksor karpi
radialis (FKR) ve palmaris longus (PL) tendonlar1 arasinda el bilegi orta hattan ve
sonrasinda antekubital fossada brakiyal arter nabzi iizerinden uyar1 verildi. Uyari
stiresi 200 psn olacak sekilde supramaksimal uyariya ulasilana kadar uyart siddeti
her defasinda 5-10 mA olacak sekilde artirildi. El bilegi ve antekubital fossada uyari
verilen noktalar aras1 mesafe dirsek tam ekstansiyonda oOlgiilerek sinir iletim hizi
hesaplandi. Proksimal ve distal motor latans, proksimal ve distal birlesik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) amplitiidii, ve motor iletim hizi otomatik olarak elde edildi
(133).

Median sinir duyu iletim calismasi: Duyu iletimleri yiiziik elektrodlar
kullanilarak 2. Parmaktan antidromik olarak 6l¢iildii. G1 metakarpofalengeal eklem,
G2 3-4 cm distale, distal interfalengeal eklem iizerine yerlestirildi. G1’e 13 cm
mesafe olacak sekilde PL ve FKR tendonlar1 arasinda el bileginden uyar1 verildi.
Uyar siiresi 100 psn olacak sekilde, uyar1 siddeti maksimal duyu aksiyon potansiyeli
elde edilene kadar her defasinda 3-5 mA olacak sekilde artirildi. Distal latans,
duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidii (DSAP), duyu iletim hizi otomatik
olarak belirlendi (133).

KTS tanist i¢in, median sinir distal motor latansi ve/veya distal duyu
latansinda uzama, duyu iletim hizinda azalma, median sinir DSAP ve BKAP
amplitiidlerinde distikliik ve beraberinde ulnar sinir iletim c¢alismasimin normal

sinirlarda olmasi anlamli kabul edildi.
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KTS tanis1 kesinlesen, elektrofizyolojik bulgular ile orta diizeyde KTS olarak
degerlendirilen ve digslama kriterine sahip olmayan, goniillii hastalar ¢alismaya dahil
edildi.

3.6.Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Calismaya alinan hastalarin el bilekleri, tedavi Oncesinde ve tedavinin 6.

aymda Philips Achieva 1.5 Tesla 16 kanalli MRG cihaz ile goriintiilendi.

Tiim hastalar pron pozisyonda omuz fleksiyon ve ©nkol supinasyonda
parmaklar ekstansiyonda olacak sekilde kraniyal yonde MRG cihazina alindi. Tiim
hastalarda, koronal T1 spin eko, aksiyel T1 spin eko, aksiyel proton dansite fat sat ve
sagittal T2 fast spin eko sekanslar1 kullanilarak goriintiiler alindi. Tiim 6l¢iimler ayn
uzman radyolog tarafindan degerlendirildi. MRG 0lglim diizeylerinin ayni

diizlemlerde olmasina 6zen gosterildi.

Inlet diizeyi olarak radiokarpal eklem diizeyini, Midtunnel diizeyi olarak
skafoid-psiform arasi ¢izilen diiz ¢izgiyi, Outlet diizeyi olarak da hamat kemigin
cengeli diizlemi referans alindi (139) (Sekil 3.1). Her ii¢ diizeyden de 6l¢iim yapilip
kaydedildi.

Kesitsel alan dl¢iimii elle ¢izim (manuel tracing) yontemi ile gerceklestirildi.

Tim o6lgtimlerde alan degerleri icin “milimetre kare- mm?®” birimi kullanilda.

Median sinir yassilasmas1 hamatum kemigi ¢engeli seviyesinde median sinir

On-arka ¢apinin genislige oranina bakilarak degerlendirildi.

Median sinir intensitesi radioulnar eklem, psiform kemik ve hamatum kemigi
¢engeli seviyesinde Olgiilerek hipotenar kasa oranina bakildi. Tenar kas/hipotenar kas

oranina bakilarak tenar kas intesite orani belirlendi.

Palmar bowing orani distal karpal kemikler seviyesinde trapezium ve
hamatuma teget gecen sanal dogru ile fleksor retinakulum arasindaki en uzak

mesafenin orani olarak degerlendirildi (140).
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Sekil 3.1. MRG; koronal TIAG’de INLET (sar1 ¢izgi), MIDTUNNEL (kirmizi ¢izgi)
ve OUTLET (mavi ¢izgi) diizeyleri

3.7.1yilesme Diizeyi

Tedavi sonrast 1. Ve 6. Ayda hastalara iyilegsme diizeyleri soruldu. Tamamen,
oldukea, orta derecede, kismen iyilestim, iyilesmedim, daha kotii oldum siklarindan
birini isaretlemeleri istendi. Ancak bu siniflama ile yapilacak degerlendirmede alt
gruplardaki hasta sayilarinin yetersiz olmasi sebebiyle ‘iyilestim’ ve ‘iyilesmedim’
olarak iki grup olusturuldu. Kendini tamamen, oldukca veya orta derecede iyilesmis
hissedenler iyilesmis, iyilesmemis veya daha kotii olmus hissedenler ise iyilesmemis

olarak siiflandi.

3.8.Karpal Tiinel Sendromu Diizeyi

Tedavi sonrast 1. ve 6. ayda KTS diizeyi kaydedildi. Ve tedavi 6ncesine gore

olan degisim belirlendi.

46



3.9. Steroid Enjeksiyonu

Hasta oturur pozisyonda, dirsek fleksiyonda, 6n kol supinasyonda ve el bilegi
notral pozisyon verildikten sonra enjeksiyon sahasi povidone-iodine soliisyonu ile
temizlendi. 1 ml triamsinolon asetat soliisyonu her hastaya ayni hekim tarafindan el
bilek ¢izgisinin 1 cm proksimalinden palmaris longus tendonunun hemen

medialinden 30 G x 8 mm insiilin enjektorii ile 45 derecelik ag1 ile uygulandi.

3.10. Diisiik Enerjili Lazer Tedavisi

Lazer grubuna dahil edilen hastalara tedavi ile ilgili ayrintili bilgilendirme
yapildiktan sonra Medical Italia PR999 4W lazer cihaz1 ile 3 hafta 15 seans lazer
tedavi programi planlandi. Hastalarin semptomatik el bileklerinde karpal tiinel
tizerinde birer cm ara ile 5 ayr1 nokta belirlendi. Her noktaya 1 dakika olmak tizere 1
el bilegi i¢in toplam 5 dakika siiresince 808 nm dalga boyunda 6 j/cm2 dozunda lazer
uyguland.

3.11. istatistiksel Yontem

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile Ol¢iilmiistiir. Nicel bagimsiz verilerin analizinde
bagimsiz orneklem t test, mann-whitney u test kullanilmistir. Bagimli nicel verilerin
analizinde eslestirilmis wilcoxon testi, nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test,
ki-kare test kosullart saglanmadiginda fischer test kullanililmistir. Analizlerde SPSS
22.0 programi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya baslangicta 87 hasta katilmisti. Steroid grubunda 43, lazer
grubunda 44 hasta vardi. Steroid grubundan 3 hasta, lazer grubundan 4 hasta
calismaya devam edemedi (2 hasta sehir degisikligi, 2 hasta telefon ile
ulasilamamasi, 1 hasta kts nedeniyle operasyon gecirmesi, 2 hasta gebelik nedeniyle
calisma dis1 birakildi). 6. ayin sonunda ¢alisma 80 hasta, 133 el bilegi ile tamamlandi

(sekil 4.1).

Tiim hastalarin yas ortalamasi 50.1+ 8,31 olup, gruplar arasinda yas, cinsiyet,
meslek, egitim diizeyi, semptom siiresi, kuvvetsizlik ve beceriksizlik dagilimlar
anlamli farklilik gostermemistir (p>0,05). Tablo 4.1'de hastalarin demografik

ozellikleri 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ozellikleri

Steroid (n=40) Lazer (n=40)
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Yas 50,1+7,4 51,0 50,1 +9,3 51,5 0,892 ™
0, 0,
Cinsiyet Kadin 33 76,7% 40 90,9% 0.072 X
Erkek 10 23,3% 4 9,1%
Cahisiyor 9 20,9% 8 18,2%
Calisma issiz 2 4,7% 0 0,0% 0.957
Durumu Ev Hanimi 27 62,8% 29 65,9% ’
Emekli 5 11,6% 7 15,9%
OoYD 2 4,7% 3 6,8%
H R . 0, 0,
Exitim Diizeyi II‘kogretlm 31 72,1% 27 61,4% 0,513 *
Lise 6 14,0% 7 15,9%
Universite 4 9,3% 7 15,9%
Uyusmanin siiresi 37%4,0 2,0 2,7+29 20 0,268 ™
L Var 30 69,8% 36 81,8% 2
Kuvvetsizlik 0,189 X
Yok 13 30,2% 8 18,2%
Sire 1,2+1,6 0,6 1,6 +29 0,5 0,803 ™
0, 0,
Beceriksizlik Var 14 32,6% 23 52,3% 0,063 ¥
Yok 29 67,4% 21 47,7%
Sire 0,6 +1,7 0,0 05+09 0,0 0,169 ™
S 0, 0,
Dominant El Sag 43 100% 42 95,5% 0,484 *°
Sol 0 0,0% 2 4,5%
S 0, 0,
Semptomatik Sag 10 23,3% 8 18,2%
Sol 6 14,0% 7 15,9%
Taraf )
Bilateral 27 62,8% 29 65,9%

‘ttest/ ™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test
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Calismaya alinan

87 hasta, 143 el

87 hasta 2 gruba

randomize edildi

Grup 1
Steroid
43 hasta, 70 el bilegi

1 hasta kts opere

1 hasta ulasilamadi

1 hasta sehir degisikligi

Calismay1 tamamlayan

40 hasta, 67 el bilegi

Sekil 4.1. Calismaya alinan hastalar
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Grup 2

Lazer

40 hasta, 73 el bilegi

2 hasta gebelik

1 hasta sehir degisikligi

1 hasta ulagilamadi

Calismay1 tamamlayan

40 hasta, 66 el bilegi




4.1.Viziiel Analog Skala (VAS)

Her iki grup arasinda tedavi dncesi VAS uyusma ve agr1 skorlar1 benzerdi (p
>0.05). Her iki grupta VAS degerlendirmesinin tiim parametrelerinde 1. ve 6. ayda
tedavi Oncesine gore anlamli diizelme saptandi. 1. ayda VAS parametrelerinde
steroid grubunda lazer grubuna gore anlamli olarak daha fazla iyilesme saptandi (p
sirastyla: 0.013, 0.002, 0.003, 0.038). Ancak 6. ayda gruplar arasinda VAS skoru
anlaml farklilik gostermedi (p >0.05) (Tablo 4.2, sekil 4.2).

Iki grup tedavi dncesi ve sonrast 1. ve 6. ayda VAS skorlarindaki fark
acisindan karsilastirildiginda steroid grubunda 1. ayda tedavi Oncesine gore VAS
giindiiz ve gece uyusma ve VAS agr giindiiz skorlarindaki azalma lazer grubuna
gore anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05). 6. ayda ise her iki grup arasinda anlaml

fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Tedavi oncesi ve sonrasinda VAS skorlarimin karsilastirilmasi

Steroid (n=40)

Lazer (n=40)

Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
VAS Uyusma Giindiiz
Tedavi Oncesi 6,6 +2,7 7,0 6,0+24 5,5 0,198 M
1.Ay 1,7 + 2,6 0,0 2,8+25 20 0,013 ™
TO-1.Ay Fark 504+ 2,3 7,0 32+21 35 0,011 ™
7O Gére Degisim p 0,001 “ 0,001 v
6.Ay 1,9+28 0,0 2,625 2,0 0,118 M
TO-6.Ay Fark 4,8 + 2,5 7,0 34+ 19 3,5 0,158 m
TO Gére Degisim p 0,001 v 0,001 ¥
VAS Uyusma Gece
Tedavi Oncesi 7,6 £3,1 9,0 7,8+ 2,6 9,0 0,663 ™
1.Ay 1,1+£272 0,0 2,727 2,0 0002 ™
TO-1.Ay Fark 6,5+ 2,7 9,0 51+ 2,2 7,0 0,005 ™
TO Gére Degisim p 0,001 v 0,001 ¥
6.Ay 2,5+3,0 0,0 3,1+3,2 2,0 0,364 ™
TO-6.Ay Fark 51+ 28 9,0 47+ 2,0 7,0 0,513 ™
TO Gére Degisim p 0,001 v 0,001 v
VAS Agri Giindiiz
Tedavi Oncesi 4,7 +3,8 5,0 56+3,1 6,0 0,302 "
1.Ay 0,7+19 0,0 20+24 1,0 0,003 "
TO-1.Ay Fark 40+ 3,2 5,0 3,7+ 2,7 5,0 0,027 ™
TO Gére Degisim p 0,001 v 0,001 v
6.Ay 2,2+2,6 0,5 1,8+ 18 2,0 0,903
TO-6.Ay Fark 25+34 4,5 3,8+ 25 4,0 0,603 ™
TO Gére Degisim p 0,001 v 0,001 ¥
VAS Agri GECE
Tedavi Oncesi 4,5+ 44 3,0 6,1+3,8 7,5 0,221 ™
1.Ay 0,6 +£19 0,0 1,4+24 0,0 0,038 ™
TO-1.Ay Fark 39+ 3,7 3,0 4,7 + 3,2 7,5 0,130 ™
TO Gére Degisim p 0,001 ¥ 0,001 ¥
6.Ay 1,5+25 0,0 1,2+21 0,0 0,943 M
TO-6.Ay Fark 3,0+ 4,0 3,0 49+ 3,0 7,5 0,582 M
TO Gére Degisim p 0,001 v 0,001 ¥

M Mann-whitney u test, ¥ Wilcoxon test, VAS: Viziiel analog skala, TO: Tedavi dncesi
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Tedavi 1.Ay 6.Ay Tedavi 1.Ay 6.Ay

Oncesi Oncesi

| VAS Uyusma Glindiiz | | VAS Uyusma Gece |
B Steroid @ Lazer B Steroid B Lazer
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01 01
00 00

Tedavi 1.Ay 6.Ay Tedavi 1.Ay 6.Ay

Oncesi Oncesi

| VAS Agri Ginduz | VAS Agri GECE
B Steroid @ Lazer & Steroid @ Lazer

Sekil 4.2. Tedavi ile VAS skorlariin degisimi

4.2.Quick Dash Semptom Skoru

Gruplar arasinda tedavi oncesi Quick Dash semptom skorunda anlamli
farklilik yoktu (p >0.05). Her iki grupta da 1.ay ve 6.ay Quick Dash semptom skoru
tedavi Oncesine gore anlamli diigiis gosterdi. Lazer grubunda l.ay Quick Dash
semptom skoru steroid grubuna gore anlamli olarak daha ytiksekti. Steroid grubunda
tedavi Oncesine gore l.ayda Quick Dash semptom skorundaki iyilesme lazer
grubundan anlamli olarak daha fazlaydi (p < 0.05). 6.ayda Quick Dash semptom

skorunda gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Tedavi dncesi ve sonrasinda Quick DASH semptom skorlariin

karsilastirilmasi
Steroid (n=40) Lazer (n=40)

Ort.ts.s. Ort.ts.s. Medyan
Quick Dash
Tedavi Oncesi 46,1 + 20,5 54,4 + 14,6 54,5 0,057 M
1.Ay 14,3 + 17,5 24,8 +19,2 22,7 0,003 ™
TO-1.Ay Fark 31,9+ 17,4 296+ 12,4 31,8 0,030 ™
TO Gére Degisim p 0,001 v 0,001 v
6.Ay 18,4 + 19,8 235+19,3 20,5 0,242 ™
TO-6.Ay Fark 27,8+ 18,4 309+ 11,6 341 0,150 ™
TO Gére Degisim p 0,001 ¥ 0,001 ¥

m Mann-whitney u test, w Wilcoxon test, VAS: Viziiel analog skala, TO: Tedavi 6ncesi

60
50
40
30
20

10

00
Tedavi Oncesi

1.Ay
Quick Dash

B Steroid ELazer

6.Ay

Sekil 4.3. Quick Dash Semptom skorunun tedavi ile degisimi

4.3.Tinnel ve Phalen Testleri

Tedavi oncesi ve sonrasinda 1. ve 6. ayda Tinnel ve Phalen testlerinin pozitiflik

oranlarinda gruplar arasi anlamli farklilik yoktu. Tedavi sonras1 1. ve 6. ayda her iki

grupta da Tinnel ve Phalen bulgularinda anlamli

sirastyla:0.001, 0.002, 0.004, 0.001, 0.001, 0.001, 0.001, 0.001) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Tedavi ile Phalen ve Tinnel bulgulariin karsilastirilmasi

Steroid Lazer

Ort.+s.s. Ort.+s.s. P
Tinnel +
Tedavi Oncesi 59(%84) 66(%90,4) 0,304 ™
1.Ay 49(% 70) 55(%75,3) 0,288 ™
TO Gére Dedisim p 0,001 w 0,002 w
6.Ay 49(%69,7) 60(%082) 0,179 ™
TO Gére Dedisim p 0,004 w 0,001 w
Phalen +
Tedavi Oncesi 52(%74,2) 48(%65,7) 0,399 ™
1.Ay 35(%50) 37(50,6) 0,917 ™
TO Gére Dedisim p 0,001 w 0,001 w
6.Ay 29(%41,4) 38(%52) 0,292 m
TO Gére Dedisim p 0,001 w 0,001 w

Mann-whitney u test, w Wilcoxon test, TO:Tedavi dncesi

4.4 Kaba ve ince Kavrama Kuvvetleri

Her iki grupta da tedavi sonrasi l.ay ve 6.ayda kaba ve ince kavrama
kuvvetleri tedavi Oncesine gore anlamli olarak artis gosterdi (p sirasiyla: 0.001,
0.001, 0.014, 0.025, 0.001, 0.001, 0.001, 0.001). Ancak gruplar arasinda tedavi
oncesi, l.ay ve 6. ay kaba kavrama kuvvetlerinde anlamli farklilik saptanmadi (p
>0.05) (Tablo 4.5). Ayrica tedavi dncesine gore 1. ve 6. ayda kaba ve ince kavrama

kuvvetindeki iyilesmeler gruplar arasinda anlamli farklilik géstermedi (p > 0.05).
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Tablo 4.5. Tedavi oncesi ve sonrasinda kaba ve ince kavrama kuvvetlerinin

karsilastirilmasi
Steroid (n=67) Lazer (n=66)

Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Kaba Kavrama
Tedavi Oncesi 20,2 £ 8,4 18,6 18,8 + 6,8 18,0 0,510 ™
1.Ay 23,4 + 8,6 22,6 21,6 £+ 87 20,8 0,296 ™
TO-1.Ay Fark 33+72 4,0 2,7+58 28 0,403 ™
TO Gére Degisim p 0,001 v 0,001 v
6.Ay 21,5+ 7,7 20,0 22,7 £ 9,2 23,0 0,419 ™
TO-6.Ay Fark 1,3+ 7,6 1,4 39+55 50 0,464 ™
7O Gére Degisim p 0,014 v 0,025
ince Kavrama
Tedavi Oncesi 4,4 + 2,2 50 4,4 +2,1 4,0 0,802 ™
1.Ay 5620 50 55+21 50 0,735 ™
TO-1.Ay Fark 1,2+ 1,8 0,0 1,1+1,8 1,0 0,769 ™
TO Gére Degisim p 0,001 v 0,001 v
6.Ay 55+17 5,5 6,0+1,7 5,8 0,648 ™
TO-6.Ay Fark 1,1+ 20 0,5 1,5+1,7 1,8 0,725 ™
TO Gére Dedisim p 0,001 v 0,001 v

M Mann-whitney u test, " Wilcoxon test, TO:Tedavi éncesi

25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Tedavi
Oncesi

B Steroid HELazer

1.Ay

Kaba Kavrama

6.Ay Tedavi

Oncesi

1.Ay 6.Ay

ince Kavrama

B Steroid MELazer

Sekil 4.4. Tedavi ile kavrama kuvvetlerinin degisimi
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4.5.Elektrofizyolojik Degisiklikler

Tedavi Oncesinde iki grup arasinda elektrofizyolojik bulgular agisindan
anlaml farklilik yoktu. Tedavi sonras1 1. ve 6. ayda median sinir motor distal latans
her iki grupta da anlamli olarak daha kisaydi (p sirasiyla= 0.028, 0.001, 0.024,
0.001). Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p >0.05).
Median sinir duyusal distal latansi ve median sinir duyusal ileti hiz1 (duyu NCV)
steroid grubunda tedavi sonrast l.ay ve 6.ayda tedavi Oncesine gore anlamli artig
gosterirken, lazer grubunda tedavi oncesine gore anlamh degisiklik yoktu (p>0.05).
Steroid tedavisi ile lazer tedavisi median sinir duyusal distal latans1 ve duyusal sinir
ileti hizindaki diizelme agisindan karsilastirildiginda steroid grubu 1. ve 6.ayda lazer
grubundan daha iyiydi. (p sirasiyla=0.042, 0.09, 0.045, 0.001). Duyusal distal latans
ve duyusal ileti hizindaki iyilesmeler arasindaki fark 1. ayda steroid grubu lehine
anlamli iken 6. ayda gruplar arasindaki fark anlamli degildi. Median sinir BKAP,
median sinir motor NCV ve median sinir DSAP tedavi sonrasi 1. ay ve tedavi sonrasi

6. ay degerleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Tedavi oncesi ve sonrasinda elektrofizyolojik degerlerin

karsilastirilmasi
Steroid (n=67) Lazer (n=66)

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Motor Distal Latans
Tedavi Oncesi 45+0,8 4.4 44 +0,7 4,2 0,438 ™
1Ay 4,2 +0,9 4,0 4,2 +0,9 4,0 0,936 "
TO-1.Ay Fark 0,3+0,6 0,3 0,2+ 0,6 0,2 0,687 M
70 Gére Degisim p 0,028 v 0,001 ¥
6.Ay 3,9+0,6 3,7 40+0,5 4,0 0,143 "
TO-6.Ay Fark 0,6+0,7 0,6 0,4+0,5 0,2 0,290 m
7O Gére Degisim p 0,002 v 0,001 v
BKAP Amplitiidii
Tedavi Oncesi 81+3,3 7,8 89+ 3,5 8,4 0,393 ™
1.Ay 7,8 3,2 7,7 85+ 3,6 7,5 0,517 ™
TO-1.Ay Fark 0,3%28 0,1 0,4+ 3,0 0,9 0,455 ™
7O Gére Degisim p 0,322 % 0,952 ¥
6.Ay 82+29 7,7 9,4 t 3,6 8,8 0,275 ™
TO-6.Ay Fark 0,029 0,1 -0,5+ 2,8 -0,3 0,334 M
7O Gére Degisim p 0,424 0,590 ¥
Motor NCV
Tedavi Oncesi 55,0 £ 4,8 55,0 56,1 + 4,7 55,9 0,312 ™
1.Ay 54,2 + 4,3 54,2 54,8 + 6,2 55,5 0,277 ™
TO-1.Ay Fark 0,8+4,1 0,8 1,3+4,0 0,4 0,295 ™
70 Gére Degisim p 0,390 ¥ 0,285 %
6.Ay 53,5+5,0 52,8 52,9 +4,8 52,6 0,755 ™
TO-6.Ay Fark 1,5+43 2,2 3,2+ 3,8 33 0,534 m
7O Gére Degisim p 0,191 ¥ 0,054 ¥
Duyu Distal Latans
Tedavi Oncesi 3,32+0,76 3,28 3,48+ 0,61 3,34 0,523 "
1Ay 3,06 + 0,74 3,02 330+048 3,20 0042 ™
TO-1.Ay Fark 0,26 = 0,65 0,26 0,18+ 0,52 0,14 0043 ™
70 Gére Degisim p 0,001 v 0,051 %
6.Ay 2,89 £ 0,48 2,80 3,20+ 0,42 3,16 0009 ™
TO-6.Ay Fark 0,43 + 0,69 0,48 0,28+ 0,49 0,18 0,266 M
7O Gére Degisim p 0,001 ¥ 0,088 ¥
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DSAP Amplitiidii

Tedavi Oncesi 18,1 + 9,0 18,1 20,0 £ 10,0 19,9 0,052 ™
1.Ay 19,2 + 8,6 17,3 196+ 7,4 18,9 0,453 ™
TO-1.Ay Fark 1,1+76 0,8 0,4+ 8,5 1,0 0,253 ™
70 Gére Degisim p 0,475 " 0,815 %

6.Ay 21,6 £ 10,3 20,8 21,6 £ 7,3 21,7 0,860 ™
TO-6.Ay Fark 35+81 2,7 1,6 £ 8,0 1,8 0,456 ™
70 Gére Degisim p 0,385 ¥ 0,578 ¥

Duyu NCV

Tedavi Oncesi 350+9,8 37,0 36,9+ 4,9 37,7 0,841 ™
1.Ay 39,0+£9,3 40,1 38,5+ 6,4 38,7 0,045 ™
TO-1.Ay Fark 4,0+ 8,3 3,1 1,6+ 4,2 1,0 0031 ™
70 Gére Degisim p 0,001 ¥ 0,092 ¥

6.Ay 440+ 6,1 44,5 38,5142 38,2 0,001 ™
TO-6.Ay Fark 90+ 88 -7,5 1,6 £ 4,0 -0,5 0421 ™
70 Gére Degisim p 0,001 v 0,352 ¥

M Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test; TO:Tedavi 6ncesi

Motor Distal Latans

B Steroid HELlazer
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Sekil 4.5. Tedavi ile elektrofizyolojik bulgularin degisimi
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4.6.Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme tiim 6l¢lim parametrelerinde tedavi Oncesi
ve tedavi sonrast 6. ayda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Median sinir alani radio-ulnar eklem, psiform kemik, hamatum kemigi
seviyesinden Ol¢iim skorlarinda, tenar kas intensite orani, median sinir intensitesi
radio-ulnar eklem ve psiform diizeyinden oOl¢iim skorlarinda ve median sinir
hacminde tedavi Oncesine gore tedavi sonrast 6. ayda anlamli fark saptanmadi.
Median sinirin hamatum seviyesinden dlgiilen intensitesi steroid ve lazer grubunda 6.
ayda tedavi Oncesine gore anlamli olarak artmis goriildii. Ancak median sinir
intensitesi hipotenar kas intensitesine oranlandiginda ise radioulnar seviyede median
sinir intensite orani Ol¢iim skorunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 6. ayda
steroid ve lazer grubunda anlamli diizelme saptandi. iki grup arasinda anlamli fark
yoktu. Median sinir intensite orani psiform diizeyinde her iki grupta da diizelmisti
ancak bu diizelme sadece steroid grubunda anlamli idi. Steroid grubunda tedavi
Oncesine gore 6. ayda median sinir yassilasmasinda azalma vardi ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildi. Median sinir palmar bowing oraninda tedavi
sonrasit 6. ayda her iki grupta da anlamli diizelme mevcuttu. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (tablo 4.7, tablo 4.8)

Tablo 4.7. Tedavi sonrast MR bulgularimin karsilastirilmasi

Steroid (n=67) Lazer (n=66)
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan

MSARU
Tedavi Oncesi 149+ 1,9 15,7 14,8 + 1,7 15,5 0,693 M
6.Ay 149%24 15,6 149+23 16,0 0,673 ™
70 Gére Degisim p 0,108 % 0,059 ¥
MSAP
Tedavi Oncesi 141 +1,7 14,8 13,8+ 1,6 14,3 0325™
6.Ay 13,8+ 1,8 14,2 13,6 £1,7 14,4 0,499 ™
TO Gére Degisim p 0,917 ¥ 0,591 ¥
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MSAH

Tedavi Oncesi 11,6 £ 0,9 11,6 11,2+ 1,0 11,2 0,142 ™
6.Ay 11,4+ 0,7 11,6 11,0+ 0,6 11,3 0,198 ™
7O Gére Degisim p 0,765 " 0,483

MSIRU

Tedavi Oncesi 742,0 + 287,6  690,0 644,5 + 163,5 6450 0460 ™
6.Ay 682,6 £ 202,3  690,0 6479t 1814 6890 06117
70 Gére Degisim p 0,821 " 0,330 "

Msip

Tedavi Oncesi 735,3£2659 722,0 636,9 + 154,8 630,0 0,347 ™
6.Ay 755,0 ¥ 276,0  765,0 723,9 * 253,7 752,5 0,919 ™
TO Gére Degisim p 0,375 ¥ 0,158 ¥

MSIiH

Tedavi Oncesi 715,6 £ 242,2  700,0 757,8 £ 150,9 600,0 0,115 ™
6.Ay 829,5 £ 303,9 800,0 829,5 * 280,5 840,0 0,637 ™
70 Gére Degisim p 0,045 0,048

MSYASS

Tedavi Oncesi 3103 3,2 2,8+0,3 2,7 0,052 ™

6.Ay 2,8%0,3 2,9 28t03 29 096"

TO Gére Degisim p 0,094 ¥ 0,731 v

Palmar Bowing

Tedavi Oncesi 31+04 3,0 3,1£0,3 3,1 0,476 M

6.Ay 29102 3,0 2,9%0,2 2,9 0,436 ™

7O Gére Degisim p 0,760 ¥ 0,092 ¥

Palmar Bowing Oran

Tedavi Oncesi 0,18 + 0,02 0,18 017+0,02 0,17 0,546 ™

6.Ay 015t001 015 0,4+001 014 005"

TO Gére Degisim p 0,013 ¥ 0,011 v

Tenar Kas intensite

Tedavi Oncesi 594,4 + 190,4  546,5 539,4 + 144,5 560,0 0412 ™

6.Ay 579,1% 1651  520,0 560,1%113,3 52,5 0826

TO Gére Degisim p 0,053 ¥ 0,483 ¥

Hipotenar Kas intensite

Tedavi Oncesi 529,1+1759 465,0 487,3 £ 139,6 512,0 o701m

6.Ay 524,6 £ 154,7  479,0 511,8 £ 131,1 474,5 0,866 ™

70 Gére Degisim p 0,304 ¥ 0,551 ¥

Median Sinir Hacmi

Tedavi Oncesi 2,6+ 0,6 2,7 29+0,3 2,8 0321™m

6.Ay 2,803 2,7 2,6%0,2 2,6 0,298 M

TO Gére Degisim p 0,278 ™ 0,060 *
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MSARU: median sinir alani radio-ulnar eklem seviyesi, MSAP: median sinir alan1 pisiforme kemik
seviyesi, MSAH: median sinir alan1 hamatum kemigi seviyesi, MSIRU: median sinir intensitesi radio-
ulnar eklem seviyesi, MSIP: median sinir intensitesi pisiforme kemik seviyesi, MSIH: median sinir

intensitesi hamatum kemigi seviyesi, MSY ASS:median sinir yassilagmasi

Tablo 4.8. Median sinir ve tenar kas intensitelerinin hipotenar kas intensitesine

oranlarimin karsilastirilmasi

Steroid (n=67) Lazer (n=66) P

MSIiORU TO 1,46+ 0.41 1,35+ 0,28 0,594
6. ay 1,13+ 0,25 1,14 40,27 0,980
P 0,001 0,038

MSioP TO 1,54+ 0,55 1,45+ 0,24 0,881
6. ay 1,27+ 037 1204021 0,748
P 0,014 0,066

MSiOH TO 139+ 026 1,44 + 0,25 0,654
6. ay 1,52+0,30 1,44+ 0,27 0,101
P 0,115 0,463

Tenar kas TO 1,10+ 0,09 121+ 0,24 0,455

intensite orani 6. ay 1,09 £ 0,09 1,L11+0,11 0,330
P 0,638 0,701

MSIORU: median sinir intensite orani radioulnar eklem seviyesi, MSIOP: median sinir intensite orani

pisiforme kemik seviyesi, MSIOH: median sinir intensite oran1 hamatum kemigi seviyesi

3,50 ~ 0,18
3,00 0,16
- 0,14
r 0,12
2,00 0,10
1,50 0,08
1,00 - / 0,06
0,04
0,50 0,02
0,00 r 0,00
Tedavi Oncesi 6.Ay Tedavi Oncesi 6.Ay
MSYASS Palmar Bowing Oran
B Steroid @ Lazer B Steroid M Lazer

Sekil 4.6. Median sinir yassilagsmasi ve palmar bowing
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4.7. Klinik Tyilesme Diizeyi

Tedavi sonrasi hastalara ne diizeyde iyilestikleri soruldu. Tamamen, oldukg¢a,
orta derecede, kismen iyilesmis, iyilesmemis, daha kotii olmus siklarindan birini
isaretlemeleri istendi. Ancak bu sekilde siniflamaya gore yapilacak degerlendirmede
Iki grupta da yer alan hasta sayisinin yeterli olmamasi nedeniyle iyilestim ve
tyilesmedim olarak degerlendirme yapildi. Kendini tamamen, olduk¢a veya orta
derecede iyilesmis hissedenler iyilesmis; kismen iyilesmis, iyilesmemis veya daha
kotii olmus hissedenler ise iyilesmemis olarak siniflandirildi. Tedavi sonrasi 1. ve 6.
ayda iyilestigini ifade eden hastalar arasinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmadi (p>0,05) (tablo 4.9).

Tablo 4.9. Tedavi sonrasi iyilesme diizeyleri

Steroid (n=40) Lazer (n=40) p

N % N %
lyilesme 1.ay
Tamamen 15 37,5% 5 12,5%
Olduke¢a 16 40,0% 16 40,0%
Orta 5 12,5% 11 27,5%

0,246 X

Kismen 3 7,5% 4 10,0%
lyilesmedim 1 2,5% 2 5%
Daha kot oldum 0 0,0% 2 5%
lyilesme 6.Ay
Tamamen 6 15% 2 5,0%
Oldukeca 12 30% 17 42,5%
Orta 14 35% 11 27,5% 0788 *
Kismen 3 7,5% 4 10% ’
lyilesmedim 5 12,5% 5 12,5%
Daha kot oldum 0 0,0% 1 2,5%

X* Ki-kare test
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4.8.Karpal Tiinel Sendromu Diizeyi

Tedavi sonrasi elektrofizyolojik olarak KTS diizeyi degerlendirildiginde 1.

ayda iki grup arasinda anlamli farklilik yokken, 6. ayda

diizeyinde anlamli olarak daha fazla iyilesme saptandi (p=0,004).

Tablo 4.10. Tedavi sonras1 KTS diizeylerinin karsilastirilmasi

steroid grubunda KTS

Steroid (n=67) Lazer (n=66)
n % n % P
Normal 19 28,4% 13 19,7%
. Hafif 5 7,5% 12 18,2% X2
LAY KTS Dizeyi 42 62,7% 41 62,1% 0,156
ABIr 1 1,5% 0 0,0%
Normal 28 41,8% 11 16,7%
6.Ay KTS Diizeyi Hafif 10 14,9% 22 33,3% 0,004 X
Orta 28 41,8% 33 50,0%
Agir 1 1,5% 0 0,0%

x? Ki-kare test; n: el bilek sayisi

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Normal

Hafif Orta

1.Ay KTS Diizeyi

Agir  |Normal

6.Ay KTS Diizeyi

B Steroid B Lazer

Hafif

Orta

Agir

Sekil 4.7. KTS diizeylerini sematik gosterimi

63



5. TARTISMA

Karpal tiinel sendromu (KTS) , median sinirin karpal tiinel i¢inde lokalize
kompresyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan semptomlar toplulugudur. En sik goriilen
periferik sinir tuzak noropatisidir. Vakalarin ¢ogunlugu idiopatiktir ve siklikla
spesifik etiyolojik bir neden yoktur. Karpal tiinelde darliga neden olan, tiinel igi
basinct arttiran, periferik sinirlerin basinca duyarliligini arttiran nedenler ve
travmatik sebepler KTS olusumuna yol agabilir. Motor ve duysal lifler igceren median
sinirin kompresyonu sonucu olusan semptomlar karpal tiinel distalindeki inervasyon
alaninda duyu kaybi, uyusma, gece agrilari, tenar kas atrofisi ve bununla ilgili olarak

kas giicii kaybidir.

Tedavisinde c¢esitli medikal tedavi ajanlar1 ve fizik tedavi yontemleri ve

gerektiginde cerrahi yontemler kullanilir (19,85).

Calismalarda hafif ve orta derece KTS olan hastalarda lazer ve lokal steroid
enjeksiyonu gibi konservatif tedavi yontemleri ile olumlu sonugclar elde edildigi rapor
edilmistir. Her iki tedavi yontemi de hastalarda kabul gormiis ve giinliik pratikte

siklikla uygulanan tedavi yontemleridir.

Calismamizda KTS tanis1 alan hastalarda steroid enjeksiyonu ile diisiik
enerjili lazer tedavilerinin etkinligi klinik, elektrofizyolojik ve manyetik rezonans
gorlintiileme bulgulart agisindan karsilastirilmistir.  Yaptigimiz genis kapsamli
literatiir taramasinda KTS’da steroid enjeksiyonu tedavisini, DEL tedavisiyle
elektrofizyolojik ve MRG bulgular ile birlikte karsilastiran baska bir calismaya
rastlanilmamistir. Calismamiz ayrica literatiirdeki ¢alismalardan farkli olarak 6 ay

gibi nispeten uzun sayilabilecek bir takip siiresini kapsamaktadir.

Hastalar1 tedavi Oncesi, tedaviden sonraki 1. ve 6. ayda tamida en sik
kullanilan provakatif testler olan Tinnel ve Phalen testlerini ile degerlendirdik.
Phalen testinde karpal tlinel ic¢i basing arttirilarak semptomlar provake edilirken
Tinnel testinde ise sinir rejenerasyonu mekanizmada yer almaktadir. MacDermid ve
ark. yaymladigi, 60 klinik ¢aligmada elde edilen verilerin incelendigi sistematik

derlemede Phalen ve Tinnel testlerinin ortalama sensitivitesi sirasiyla % 68 ve % 50
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olarak belirlenmistir (54). Tinnel testinin duyarliligmmin diisiik olmasi muayene
sirasinda perkiisyon siddetinin yeterli olmamasina baglanabilir. Ayrica median
sinirin agir hasarinda Tinnel testi negatif sonuglanabilir. Biz ¢alismamizda Tinnel
test pozitifligini %87, Phalen test pozitifligini %70 saptadik. Ve her iki tedavi

grubunda da tedavi sonrast Tinnel ve Phalen bulgularinda anlaml1 diizelme izledik.

Bir¢ok calismada karpal tiinel sendromu olan hastalarda steroid enjeksiyonu
sonrasi ince ve kaba kavrama kuvveti Ol¢limlerinde artis gosterilmistir (141, 142).
Bizim c¢alismamizda da steroid ve lazer tedavisi alan her iki grupta da ince ve kaba
kavrama kuvvetlerinin tedavi Oncesi doneme gore arttig1 goriilmistiir. 1. ve 6. ayda

gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmemistir.

Kol, Omuz ve EI Sorunlar1 Anketi (The Disabilities of the Arm, Shoulder,
Hand Questionnaire, DASH) en sik kullanilan ele 6zel testlerden birisidir. Quick
DASH, KTS’1i hastalar i¢in gegerli ve gilivenilir bir ydontemdir ve uygulama kolaylig1
nedeniyle tercih edilebilir (134). Quick DASH fonksiyon ve semptomlari
degerlendirirmede etkin bir anket olmasina ragmen, her iki elin ayr1 ayr1 Oziir
puanlarin1 vermez (143). Quick DASH’ 1n diger bir dezavantaji total puani elde etmek

icin ilave bir hesaplama gerektirmesidir.

2015 yilinda yaymlanan bir calismada KTS’de en yaygin kullanilan
anketlerden Quick DASH’1n Boston Karpal Tiinel Anketi (The Boston Carpal Tunnel
Questionnaire, BCTQ) ile korele oldugu ve Michigan El Sonu¢ Anketi (The
Michigan Hand Outcomes Questionnaire, MHQ) ve Durudz El Indeksi (The Duruoz
Hand Index, DHI)’nden pratikte daha etkili oldugu ileri siiriilmiistiir (144). Biz de bu
amagla Quick Dash Semptom skorunu kullanmayi tercih ettik. Ve bu degerlendirme
ile her iki grupta da tedaviyle Quick Dash semptom skorunda istatistiksel olarak
anlamli azalma goriilmiistiir. Tedavi sonrasi iyilesme diizeyinde 1. ayda iki grup
arasinda steroid tedavisi lehine anlamli fark mevcutken 6. ayda gruplar aras1 farklilik

yoktur.

KTS’de en erken bulgular duyusaldir; hastalar baslangigta 6zellikle geceleri
artan uyusma, yanma, karincalanma gibi parestezik sikayetler ile gelirler. Ilerleyen
donemlerde parestezi ve agri devamli olmaya baslar. Caligmamizda tedavi Oncesi ve

sonrast VAS giindiiz/gece, uyusma/agri skorlart ayri ayri sorgulanmistir. Tedavi ile
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hem steroid hem lazer grubunda VAS skorlarinda anlamli azalma saptanmistir. 1.
ayda steroid grubunda iyilesme daha belirgin iken 6. Ayda iki grup arasinda anlamli
fark saptanmamistir. Buradan lazer tedavisinin semptomlar1 azaltmada uzun

donemde steroid enjeksiyonu kadar iyi oldugu sonucuna varilmastir.

Elektrofizyolojik inceleme, KTS tanisinda duyarli ve objektif bir tanisal
degerlendirme yontemidir. En duyarli diyagnostik test ise, karpal tiinel boyunca

duyusal sinir iletim hizinin 6l¢iilmesidir (3).

Elektrofizyolojik testler KTS tanisin1 desteklemede, tuzaklanma seviyesini
belirlemede ve mediyan sinir basisinin ciddiyetini belirtmede yararlidir. Bazi
vakalarda elektrodiagnostik veriler siipheli kalabilir. Elektrodiagnostik veriler KTS’li
hastalarda negatif, yakinmasi olmayan saglikli goniillillerde de pozitif sonuglar

gosterebilir(145). %15-20 oranininda yanlis negatif sonug elde edilebilir (80).

Bizim ¢alismamizda median sinir motor distal latans degerinde her iki grupta
da tedavi sonrasi 1.ay ve 6.ayda tedavi oncesine gore anlamli diizelme saptanmistir.
Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhk gdzlenmemistir. Median sinir
duyusal distal latans1 ve median sinir duyusal ileti hiz1 1. grupta tedavi sonrasi 1.ay
ve 6.ayda tedavi Oncesine gore anlamli diizelme gosterirken, 2. grupta tedavi
oncesine gore anlamli degisiklik saptanmamistir. Steroid tedavisi ile lazer tedavisi
median sinir duyusal distal latanst ve duyusal sinir ileti hizindaki diizelme agisindan

karsilagtirildiginda aradaki fark steroid grubu lehine anlamlidir.

EMG ve sinir ileti incelemesi normal olan semptomatik KTS vakalarinda
KTS’nin degerlendirilmesi i¢in radyolojik calismalarin giiclii bir tamamlayicr rolil
vardir. Yardimci tam testlerinden en 6nemlisi USG ve MRG’dir(8). MRG ile el
bilegine ait kas gruplar1 ve periferik sinirler goriintiilenir ve MR, EMG’nin &tesinde
denervasyonun sadece teshisinde de§il median siniri etkileyebilen intrinsik
faktorlerin yani1 sira median sinire bast yaparak KTS’ye neden olabilecek yer
kaplayict lezyonlar veya anatomik varyasyonlar gibi diger durumlar da belirleyerek
etyolojinin belirlenmesinde de faydalidir. Denerve kasin MR goriintiisii hem tam
hem de tedavinin takip silirecinde klinisyene yardimcidir(146). Biz de calismamizda
tedavi sonrasi takip siirecinde elektrofizyolojik ¢alismalara ek olarak MRG’yi de

kullandik.
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Idiopatik KTS hastalarinda MRG'de gozlenen degisiklikler su sekilde
siralanabilir: Median sinir kesitsel alaninda artis, median sinirin hamat kemigin
cengeli dlizeyinde yassilagmasi, median sinirde artmis T2 sinyali ve os hamatumun

cengeli diizeyinde transvers karpal ligamentte palmar kavsin artmas1 (80,146).

KTS’de MRG’nin tant metodu olarak kullanilmasi son yillarda oldukga
artmistir. Bu konuda yapilan MRG protokolleri MR néronografi olarak
isimlendirilmistir ki mediyan sinir kompresyonunda sinirin sinyal degisikligini ve
konfigrasyonunu degerlendirir. KTS tanisindaki yeri yanisira cerrahi olarak mediyan
sinirin dekompresyonunu takiben operasyon sonrasi seyirde karsilasilan sorunlarin
takibinde de yararlidir. Basarili cerrahi dekompresyona ragmen elektrofizyolojik
bulgular anormal olabilir ve semptomlar israr edebilir. Bu sebeple son yillarda
cekilen MRG tekniklerinde kanal capin1 ve operasyon sonrasi hastada agrili eklemi

degerlendirmede dinamik muayeneler sik kullanilmaktadir(147).

Klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS bulgusu olan ve konservatif tedaviye
yanit vermeyen veya cerrahi tedavi diisiiniilen hastalarin secildigi bir ¢alismada MR
noronografinin 6nemi vurgulanmistir. MR noronografide saptanan sinyal intensitesi
ve sinir boyutundaki degisikliklerin sinirin kan destegindeki ve vendz drenajindaki
degisikliklere bagli oldugu ifade edilmistir. Deneysel modellerde sinir kompresyonu
sonucunda epindral kan akiminda erken donemde azalma, sonra gelisen perindral
0dem ve nihayetinde aksonal kan akiminda etkilenme ile 6demin eslik ettigi
intrandral kan akiminda azalma gosterilmistir. Intrafasikiiler ddem bu progesin
nihayetinde olusmus olur ve daima MR ndronografi imajlarinda T2’de hiperintensite

olarak goriiliir (148).

Ulkemizde yapilan bir calismada MRG’nin  KTS’nin  tam1  ve
evrelendirilmesinde objektif, tipik morfolojik veriler sagladigi ve bu verilerin
hastaligin siire ve siddetiyle iliskili oldugu, bu sebeple de tedaviyi yonlendirmeye
yardimer oldugu ileri siiriilmiistiir. Bu calismada KTS tanist klinik olarak konulan
ancak elektrodiagnostik negatif sonuglari olan hastalarda, T2 de mediyan sinir sinyal
intensite artig1 %93, transvers karpal ligamentte palmar kavsin artis1 %86, mediyan
sinir yassilagsmasi %77, pisiform seviyesinde mediyan sinir genislemesi %70 olarak

saptanmistir (149).
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Median sinir kesitsel alani, KTS hastalarinda normal bireylerden belirgin
sekilde biiyiiktiir. Ancak normal bireyler ve KTS hastalar1 arasindaki kesitsel alan

siir degeri net degildir.

Sagliklt bireylerde yapilan Olglimlerde median sinirin proksimal karpal
kemikler diizeyinde ve radiokarpal eklem diizeyinde Ol¢iilen ¢aplar1 ve hesaplanan
kesitsel alanlar1 arasinda belirgin farklilik yoktur. KTS'de ise proksimal karpal
kemikler diizeyindeki median sinir ¢api radiokarpal eklem diizeyine goére 2-3 Kkat
artmaktadir, bu diizeylerde kesit alam1 hesaplamalarinda ise 1.6-3.5 kez artis

olmaktadir (150).

Middleton ve ark (79) 1987 yilinda yayinladiklari, 18 el bilegi iizerinde
yaptiklar1 ve karpal tinel ve median sinirin normal anatomisini MRG ile
degerlendirdikleri calismada, ortalama median sinir kesitsel alanin1 psiform kemik
diizeyinde 7,0 mm? (5,3-9,7 mm?; standart sapma 1,4 mm?), hamat kemigin kancasi
diizeyinde 8,0 mm?*(4,2-10,8 mm?; standart sapma 1,9 mm?) olarak bulmuslardir.
Caligmanin ~ sonucunda  karpal  tlinelin  anatomisi ve  varyasyonlarin

degerlendirilmesinde MRG'nin uygun tetkik olacagi ¢ikarimina varmislardir (79).

Martins ve ark (151) 2008 yilinda yaymladiklar1 idiopatik karpal tiinel
sendromlu hastalarim  MRG bulgularinin  klinik bulgular ve elektrofizyolojik
incelemeler ile korelasyonunu arastirdiklari, 74 KTS hastas: iizerinde yaptiklari
calismada, median sinirin kesitsel alanini psiform kemik diizeyinde 12,94+7,16 mm?,
hamat kemigin kancasi diizeyinde 8,26+4,38 mm? olarak bulmuslardir. Sonucta
hamat kemigin kancasi1 diizeyindeki median sinir alan Olglimiiniin idiopatik KTS
hastalarinda klinik ve elektrofizyolojik verilerle korele bulundugunu, bu diizeyden
yapilacak median sinir alan Ol¢iimiiniin KTS'nin siddetini belirlemede yol

gosterebilecegini belirtmislerdir (151).

Yao ve ark (152), 2009 yilinda yayinladiklari, normal bireylerde median sinir
kesitsel alan1 ve difiizyon karakterlerini arastirdiklari, 17 saglikli goniilli ile
yaptiklart MRG ¢alismasinda, radioulnar kompartmanda median sinir kesitsel alan
Olcimii 8,6+£2,7 mm?, lunato-kapitat diizleminde median sinir kesitsel alanim
10,0+£3,4 mm? hamat kemigin kancast diizeyinde §,8+2,3 mm? olarak

hesaplamiglardir. Sonugta median sinir kesitsel alan degerini radioulnar
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kompartmanda 12,0 mm? ve iizerini, lunato-kapitat diizlemde 14,4 mm? ve iizerini
patolojik kabul etmenin KTS tanisi koymak i¢in %90 dogru sonug¢ verecegi
c¢ikariminda bulunmuslardir. Ayrica median sinirdeki kesitsel alan Olglimiiniin
MRG'de USG'den daha yiiksek ¢ikmasinin sebebini de MRG'de simirlar ¢izerken
USG’den farkli olarak sinir ¢evresindeki epindryumun da alinmasina baglamiglardir

(152).

Hem USG'de hem MRG'de KTS tanis1 koymak i¢in median sinir kesitsel alan
Ol¢iimii konusunda tek bir esik deger heniliz verilmis degildir. Bunun nedenleri
arasinda; 6l¢lim diizeyleri konusunda bir fikir birligi olmamasi, kullanilan cihazlarin
ve yazilimlarin standardize olmamasi (baz1 ¢alismalarda alan hesab1 i¢in elle ¢izim
yontemi kullanilirken, bazi g¢aligmalarda elipsoid formiil kullamilmistir), 6l¢iim
yapilan yerlerin milimetrik diizeyde olmasi (6l¢limii sinirin etrafindaki ekojenik

halkanin igerisinden veya disarisindan almak sonucu etkiler) sayilabilir (153).

Nakamichi ve ark (153) dort farkli 6lglim diizeyi tanimlarken, Sarria ve ark
(154) ¢ farkli diizeyden olgiim yapmislardir. Arastirmacilarin ayni diizeyleri de
farkli isimlendirdikleri goriilmektedir. Sarria psiform diizeyini kanal ortasi olarak
isimlendirirken, Nakamichi, hamat kemigin kancasi diizeyini kanal ortasi olarak

isimlendirmektedir (153,154).

Bizim c¢alismamizda INLET diizeyi olarak radiokarpal eklem diizeyini,
MIDTUNNEL diizeyi olarak skafoid-psiform arasi ¢izilen diiz ¢izgiyi, OUTLET
diizeyi olarak da hamat kemigin ¢engeli diizlemi referans alinmistir. Ancak tedavi
oncesi ve sonrasi Olglimlerde 2 grupta da median sinir alan ve hacim dlgiimlerinde
anlamli diizelme saptanmamistir. Bu durumdan MR ¢ekimlerindeki yetersizlik
sebebiyle epinéryum sinirinin net olarak ayirt edilememesi ve bu nedenle kesit alani
hesaplanmasindaki yanilmalar sorumlu olabilir. Veya 6 aylik siirecin degisiklikleri

gostermek i¢in yeterli olmamasindan kaynaklanabilir.

Mesgarzadeh ve ark (80) tarafindan 1995 yilinda yayinlanan ¢alismada, KTS
hastalarinda ti¢ farkli diizeyde Ol¢iilen median sinir yassilasmasi oran1 3,8 ile en
yiiksek hamat kemigin kancasinda saptanmistir. Buna dayanarak biz de median sinir

yassilasma oranin1 hamat kemigin kancasi diizeyinden belirledik. Steroid grubunda
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tedavi sonrasi yassilasma oraninda azalma mevcuttu ancak bu azalma istatistiksel

olarak anlamli degildi.

MRG ile saptanan bir diger bulgu fleksor retinakulum bulgingidir (palmar
bowing-palmar yaylanma). Bulging oranindaki artigin sinirin mekanik kompresyonu
ve tiinelde basing artigina bagli oldugu diistiniilmektedir. En net sekilde hamat kemik
seviyesinde gosterilmistir (80). Biz de ¢alismamizda palmar bowing oranini hamat
kemik diizeyinde degerlendirdik. Palmar bowing oranlarinda her iki grupta da tedavi
Oncesine gore anlamli azalma saptanmisken, gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktur. Palmar bowing ve median sinirdeki yassilagsmanin azalmasi tedavi ile median

sinirdeki kompresyonun azaldigini gostermektedir.

Yapilan caligmalarda denerve kasin T2 agirliklt STIR sekanslarinda ve
godolinyumlu MRG’larda normal kasa gore yiiksek sinyal intensitesinde goriildiigii
bilinmektedir. MRG sinir rejenerasyonunu denerve ve reinnerve kaslarin sinyal
intensiteleri arasindaki farki izleyerek gosterebilir. Alain ve ark (156) tarafindan
2012’de yayinlanan bir ¢alismada STIR MRG’da denerve kasin sinyal intensitesinin
6.ayda en yliksek seviyede oldugu goriilmiistiir ve denerve kasin sinyal intensitesi
sinir yaralanmasi sonrasi en az 1 yil yiiksek seyrederken reinnerve kasin sinyal

intensitesinin normale dondiigii gosterilmistir.

Uchiyama ve ark (157) 2005 yilinda yaymladiklar1 bir ¢aligmada; orta
seviyede KTS sendromu olan hastalarda median sinir intesitesinin hipotenar kas
intensitesine oranmin radioulnar diizeyde 2.08 (+1.02) pisiform diizeyinde 2.07
(+1.02) ve hamat kemigin kancasi1 diizeyinde 2.54 (+1.27) olarak hesaplamislardir.
Bu oran sinyal intensitesindeki degisikliklerin  koilden  kaynaklanip
kaynaklanmadigini anlamak i¢in planlanmistir (148,157). Karpal tlinel sendromunda
median sinirin T2 sinyalindeki artisin nedeni intrandronal 6deme baglanmaktadir
ancak uzun siireli hastalarda fibrozise bagli olarak sinyal diisiikliigii de izlenebilir. Bu
nedenle T2 sinyalindeki artisin her zaman spesifik bir bulgu olarak
degerlendirilmesinin dogru olmadig1 unutulmamalidir (158). Bizim ¢alismamizda da
baslangigta benzer sonuglar bulunmustur. Median sinirin hamatum seviyesindeki
sinyal intensitesi dikkate alindiginda, tedavi sonrasi Olgiimlerde steroid grubunda
tedavi Oncesine gore anlamli olarak azalma mevcuttur. Median sinir intensitesi

hipotenar kas intensitesine oranlandiginda ise radioulnar seviyede median sinir
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intensite oran1 6l¢iim skorunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi 6. ayda steroid ve
lazer grubunda anlamli diizelme saptanmustir. iki grup arasinda anlaml fark yoktur.
Psiform diizeyinde median sinir intensite oran1 her iki grupta da diizelmistir ancak bu
diizelme sadece steroid grubunda anlamli bulunmustur. Intensite oranlarindaki

azalma tedavi sonrasi tenar kas innervasyonunda artis ile agiklanabilmektedir.

Sonug olarak, MRG’nin KTS tan1 ve evrelendirilmesinde objektif, tipik
morfolojik veriler sagladigi ve bu verilerin hastaligin siire ve siddetiyle iliskili
oldugu ve bdylelikle tedaviyi yonlendirmede yardimci oldugu diisiiniilmektedir.
Ancak, biz KTS tanisinin hala klinik olarak konmasi1 gerektigini, elektrodiagnostik
testler gibi MRG’nin de yalnizca yardimci bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
MRG’nin tedaviyi yonlendirmede en biiyiik 6nem tasidig: yer, karpal tiinel i¢inde yer
kaplayan kitlelerdir; ozellikle yas ve/veya meslek ile klinik goriiniim arasinda
uyumsuzluk olan olgular ile tek tarafli olgularda MRG’ye bagvurulmalidir (159).
Klinik bulgular ile elektrodiagnostik testler arasinda uyumsuzluk oldugu durumlarda
MRG’nin taniya gitmede ve konservatif veya cerrahi tedavinin takibinde yararli

oldugu yadsinamaz bir gergektir (149).

Karpal tiinel sendromunda lokal kortikosteroid enjeksiyonunun etkin ve
giivenli bir tedavi secenegi oldugunu gosteren pekcok calisma yapilmistir (83, 115,

160).

Lokal steroid enjeksiyonu igin tercih edilen triamsinolon, betametazon ya da
metilprednizolon gibi uzun etkili kortikosteroid preparatlaridir. Lokal steroid
enjeksiyonunun komplikasyonlar1 arasinda tendon icine ila¢ enjeksiyonu, tendon
rliptiiri, median sinir hasari, intrafasikiiler enjeksiyona sekonder dizestezi
bildirilmigtir (161). Calismamizda karpal tiinel i¢ine lcc 40 mg triamsinolon
enjeksiyonu uygulanmistir ve lokal enjeksiyon tedavisi sonrasi herhangi bir

komplikasyon goriilmemistir.

Literatiir genel olarak degerlendirildiginde steroid tedavisine kisa-orta vadede

yanitin 1yi oldugu, uzun dénem etkinliklerinin tartismali oldugu goriilmektedir.

Dammers ve ark (125) KTS’de steroid enjeksiyonu etkinligini arastirmak

amaci ile bir gruba steroid ve lidokain enjeksiyonu, diger gruba sadece lidokain
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enjeksiyonu yapmislardir. Tedavi sonras1 1. ayda semptomlardaki diizelme orani
birinci grupta %77, ikinci grupta %20 olarak bulunmus ve bu etkinin 10-12 ay
sonunda kayboldugu rapor edilmistir. 1 yilin sonunda steroid enjeksiyonu yapilan

grupta hastalarin sadece %35’inde semptomlarin tekrarladigi bildirilmistir (125).

Hui ve arkadaslart KTS’de steroid enjeksiyonu ve oral steroid tedavilerini
karsilastirmak amaci ile 60 hastayla yaptiklar1 c¢alismada, bir gruba steroid
enjeksiyonuyla birlikte 10 giin oral plasebo, diger gruba salin enjeksiyonu ile birlikte
10 giin oral steroid vermistir. 8§ ve 12. hafta sonunda semptomlarda ve global

semptom skorunda birinci grupta anlamli 6l¢iide diizelme bildirmislerdir (162).

Giannini ve arkadaslar1 idiopatik KTS’li olgularda lokal steroid
enjeksiyonunu ( 40 mg triamsinolon asetonid) elektrofizyolojik olarak ve
semptomatik olarak degerlendirdikleri bir ¢alismada degerlendirmeleri tedaviden
once, 45 giin sonra ve 6 ay sonra yapmislar; 45.giin degerlendirmesinde
semptomlarda tam ve kismi iyilesme oranini %90, 6. ay degerlendirmesinde
semptomlarda tam diizelme oranint %35, kismi iyilesme oranini %58 (tam ve kismi
iyilesme oran1 %93), hi¢ iyilesmeme oranini %7 bulmus, 6. aydaki elektrofizyolojik
caligmalarda olgularin %65’inde motor sinir ileti bozuklugunda diizelme, %73’inde
median sinirin tiim dijital dallarinda iyilesme, %97’inde median sinirin bir veya daha
fazla dijital dalinda iyilesme oldugunu saptamiglar ve uzun etki siireli steroid
ajanlarmin tek doz injeksiyonunun sadece subjektif semptomlar ile prezante olan
KTS’li hastalarin tedavisinde etkili oldugu ve bu etkinin uzun siire devam ettigi,
duyusal sinir ileti c¢aligmalarinin  konservatif tedavi alan hastalarim takip
degerlendirmesinde motor sinir ileti ¢calismalarindan daha etkili oldugu sonucuna

varmiglardir (163).

Wong ve arkadaslari, steroid enjeksiyonunun tekrarlanmasi ile ilgili olarak
yaptiklar1 ¢calismada bir gruba metilprednizolon asetat enjeksiyonu yapmis ve 8 hafta
sonra enjeksiyonu tekrarlamistir. Diger gruba yine metilprednizolon asetat
enjeksiyonu yapmis fakat 8 hafta sonunda plasebo enjeksiyon uygulamislardir. Her
iki grupta da 40 hafta sonrasinda semptomlarda diizelme izlenirken, elektrofizyolojik

bulgular ve kavrama kuvvetinde anlamli farklilik saptanmamustir (164).
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Visser ve arkadaglari steroid enjeksiyonunun uzun donem etkinligini
arastirmak amaci ile 211 hastaya steroid enjeksiyonu yapmis ve hastalar1 29 ay kadar
takip etmislerdir. Steroid enjeksiyonu etkisi 132 (%63) hastada 6 aydan uzun, 102
(%48) hastada 12 aydan uzun, 72 (%34) hastada 18 aydan uzun siirmiistiir (166).

Girlanda ve arkadaglar1 idiopatik KTS’de lokal steroid tedavisinin kisa ve
uzun siireli etkinligini degerlendirdikleri bir ¢alismada erken dénemde etkinliginin
cok 1yi oldugunu, ancak 6 ay sonra olgularin yaklasik %50’inde, 18 ay sonra ise
yaklasik %90’inda klinik ve elektrofizyolojik olarak tekrar bozulmanin oldugunu
saptamislar ve KTS’de lokal steroid tedavisinin uzun siireli etkinliginin yetersiz

oldugu sonucuna varmislardir (167).

Uzun ve ark minimal ve hafif diizeyde karpal tiinel sendromunda steroid
enjeksiyonuna kiyasla PRP enjeksiyonunun etkinligini degerlendirmisler ve 3. ayda
PRP grubunda boston semptom ve fonksiyon skorlarinda anlamli iyilesme
gostermislerdir. Buna ragmen 6 aylik takipte gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir (169).

Evers ve ark’nin 595 hastayr ortalama 7.4 yil izledikleri ¢alismada steroid
enjeksiyonu yapilan hastalarin  yeniden tedavi veya cerrahi ihtiyaglar
degerlendirilmistir. Yeniden tedavi, vakalarin yiizde 68'inde yapilmis olup ve
bunlarin yiizde 63'0 nihai ameliyatla sonu¢lanmistir. Bu sonuglar ile yapilan
enjeksiyon soliisyonu hacmi ve romatoid artrit varligi iliskili bulunmustur. Bu
kohortta hastalarin ylizde 32'sinde tek bir enjeksiyondan sonra yeniden tedavi
ithtiyact olmamustir. Bu, karpal tiinel sendromunun tedavisinde kortikosteroid
enjeksiyonlarinin terapotik rolii oldugunu gostermektedir. Steroid enjeksiyonundan
fayda saglayacak hastalar1 tanimlamak i¢in daha fazla aragtirma yapilmasi gereklidir

(170).

Bizim c¢alismamizda karpal tiinel sendromuna neden olabilecek sekonder
nedenler diglanmis olup, steroid enjeksiyonu tedavisi karpal tiinel sendromunda 1 ve
6. ayda klinik, elektrofizyolojik(duyu distal latans ve duyu iletim hizi) ve MR
parametrelerinde (palmar bowing oran1 ve MSIRU, MSIP) anlamli diizelme
saptanmistir. Ancak tedavi etkinliginin bazi parametrelere dayanilarak 1. ayda 6. aya

gore daha 1yi oldugu sdylenebilir.
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Fiziksel tip ve rehabilitasyon alaninda kullanilan noninvaziv tedaviler
arasinda olan DEL tedavisi, yaklasik 4 dekattir agrili hastaliklarda kullanilmistir
(171, 172). Osteoartrit, KTS ve tendinitlerin de dahil oldugu ¢esitli kas iskelet
sistemi hastaliklarinda etkili bulunmustur (173). DEL tedavisinin KTS hastalarinda
kavrama kuvvetleri tizerinde olumlu etkileri oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte,
lazer tedavisinin KTS {izerindeki etkilerini degerlendiren ¢alismalarin sayisi sinirlidir

ve yeterli sayida 6rneklem boyutu bulunmamaktadir (15, 173,174).

Tedaviye yanitin degerlendirilmesinde dalga boyu, giig, frekans, uygulama
yeri ve siiresi gibi DEL faktorlerinin 6nemli oldugu bilinmektedir (175). Fizik tedavi
modaliteleri arasinda en sik kullanilan laser tedavi yontemi atermik etkili; diisiik ve
orta enerjili olanlardir. En sik kullanilan lazerler; He-Ne (Helium-neon), infrared
lazerler (icinde Ga-As(Gallium Arsenide) veya Ga-Al-As(Gallium-Aluminum-
Arsenide) olanlar) veya iki ¢esidin karigimi olarak karsimiza ¢ikar. Ga-As lazerler
yart iletken lazerlerdir. Penetrasyonlar1 daha derine oldugu icin eklem, tendon, kas ve
fasialarda kullanilir. Kas iskelet sistemindeki bozukluklarda, akut ve derin agrilarda

Ga-As uygulamasi daha etkindir.

Diisiik enerjili lazer, inflamasyondaki prostaglandinler, beta-endorfinler,
interlokin 1-beta ve tiimdr nekroz faktdr-alfa gibi mediatorlerin seviyelerini
diistirerek agriy1 azaltabilir. Lazer ayni zamanda lokal mikrodolasimi arttirarak
lyilesmeye yol agar. Karpal tiinel sendromu {iizerindeki faydalari bu etkilerine

baglanmaktadir (173).

Diisiik enerjili lazer tedavisinin agr1 ve duyu kaybi gibi klinik semptomlarda
etkili oldugu, bu etkinin lazerin selektif olarak periferik sinirlerdeki nosiseptif
sinyalleri inhibe etmesi ve aym zamanda sinir dokusu iginde biyofiziksel olaylari
baslatma giiclinlin olmasina bagli olabilecegi bildirilmistir. Farkli deneysel
caligmalarda DEL’in prostaglandin sentezini azaltmasina bagli olarak antiddematdz

ve anti enflamatuvar etkisi oldugu da rapor edilmistir (176).

Bjordal ve ark (177) 2003 yilinda yayinladiklari, 565 kronik eklem agris1 olan
hastanin dahil edildigi sistematik derlemede DEL tedavisinin VAS agr1 skorunda ve
global saglik skorunda Onemli iyilesmeler sagladigini belirtmistir. Ancak hasta
orneklemleri ve c¢alisma dizaynlarindaki heterojenite bu sonuglarin dikkatli
yorumlanmasini gerektirmektedir.
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Rochkind ve ark (100) DEL tedavisinin, sinir injurisi bulunan ratlarda siyatik
sinir ve spinal kord lizerine uygulandiginda miyelin iiretimini artirarak ve motor

noronlarin dejenerasyonunu azaltarak iyilesme sagladigini ileri stirmiislerdir.

Diistik doz lazer tedavisinin KTS’de klinik ve/veya elektrofizyolojik bulgular
tizerine olan olumlu etkileri bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (15, 18, 96, 105, 106,
178, 179, 180). Bununla birlikte, bu bulgular farkli hasta popiilasyonlari ve tedavi
protokolleri nedeniyle tutarli degildir (19). Bu sebeple karpal tiinel sendromunda
onemli bir se¢enck oldugunu diisiindiigtimiiz lazer tedavisinin etkinligini arastirmak

amaciyla bu ¢alisma planlanmustir.

Irvine ve ark (181) yaptiklart bir g¢alismada KTS’li hastalarda lazer
tedavisinin etkinligini arastirmislardir. Elektrofizyolojik kriterlere gore, median
sinirdeki dejenerasyonunun derecesi, hafif-orta olan 15 hastayi; 8 hasta kontrol grubu
ve 7 hasta tedavi grubu olmak iizere randomize olarak ¢alismaya almiglardir. Diisiik
doz Galium- AluminyumArsenid lazer cihazi (860nm) ile haftada 3 kere olmak tizere
toplam 5 hafta siiresince toplam 15 seans uygulama yapilmis ve hastalar; Levine
KTS anketi, Purdue Pegboard testi, EMG ile degerlendirmistir. Tedavi sonrast EMG
bulgularinda ve elin fonksiyonel performansinda iki grup arasinda anlamli bir
degisiklik saptanmamustir. Yazarlar hem tedavi, hem de kontrol grubunda

semptomlarin benzer sekilde diizelmesini lazerin plasebo etkisine baglamislardir.

Tikiz ve ark (182) DEL tedavisini kesikli USG tedavisi ile karsilastirdigi
calismada KTS’de her iki tedavinin de etkin oldugu goriilmiistiir. USG ve DEL
tedavilerinin KTS’deki bu etkinliginin subjektif klinik semptomlar {izerine oldugu,
elektrofizyolojik parametreler {izerine her iki tedavinin de etkisi olmadigi
saptanmistir. Kesikli US tedavisinin klinik parametreler géz oniine alindiginda ilk
alt1 aylik siirede DEL tedavisinden daha iistiin oldugu bulunmustur (181). Ancak bu
calismada DEL tedavisi her noktaya 1,5 J/ cm2, toplam 7,5 J dozunda uygulanmustir.
Bu doz diger ¢alismalarla karsilastirildiginda oldukea diisiik kalmaktadir.

Karpal tiinel sendromunda lazer tedavisinin etkinliginin degerlendirildigi,
2017 yilinda yaymnlanan 8 randomize kontrollii ¢aligmanin dahil edildigi bir
metaanalizde hafif ve orta diizey karpal tiinel sendromunda DEL’in plaseboya
kiyasla kavrama giiclinii arttirma agisindan daha istiin oldugu belirtilmistir. DEL

duyusal sinir aksiyon potansiyeli acisindan plasebodan daha az etkili bulunmustur.
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Bununla birlikte, fonksiyonel durum iyilesmesi, agri azalmasi veya motor
elektrodiagnostik degerlendirmeler agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunamamustir (19).

Ulkemizde Tas ve ark (184) tarafindan yapilan randomize, kér ve plasebo
kontrollii baska bir ¢alismada ise klinik o6zellikleri, muayene ve EMG bulgulariyla
KTS tanist konan 36 hasta caligmaya alinmistir. 18 hastalik bir gruba aktif lazer
tedavisi, 18 hastalik diger gruba da plasebo lazer tedavisi iki hafta boyunca 10 seans
olarak uygulanmistir. Aktif lazer grubunda ikinci ayda yapilan EMGde, tedavi oncesi
EMG sonuglarina gére anlaml diizelme saptanmustir. Plasebo lazer grubunda ise
sadece ikinci parmak hissinde tedavi sonrasi 15. giinde ve ikinci ayin sonunda, tedavi
Oncesine gore anlamli diizelme tespit edilmistir. Bu calismada; diisiik enerjili lazer
tedavisi, hafif ve orta diizey elektrofizyolojik bulgular veren KTS’li hastalarda etkin
bulunmustur (184). Bizim ¢alismamizda da her iki grupta da median motor distal
latans anlamli olarak diizelmistir ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Duyu distal latans ve duyu ileti hizindaki iyilesme yalnizca steroid grubunda
anlamlidir. Biz ¢alismamizda bunlara ek olarak tedavi sonrasit KTS diizeyi agisindan
da steroid ve lazer tedavilerini karsilastirdik. Tas ve ark.’nin sonuglariyla uyumlu
olarak 1. ayda gruplar arasinda KTS diizeyi agisindan farklilik saptanmazken 6. ayda
steroid grubu daha iyiydir. Bu sonu¢ duyu distal latans ve duyusal sinir iletim
hizindaki iyilesmenin steroid grubunda daha anlamli olmasi ile iligkilidir. Ancak
lyilesme diizeyleri hastalara sorularak cevap arandiginda ise kendini iyilesmis
hisseden hastalar agisindan iki grup arasinda 1. ve 6. ayda anlamli farklilik yoktur.
Boylelikle, tedavi ile semptomlar1 azalan hastalarda elektrofizyolojik KTS diizeyinde

paralel bir iyilesme olmayabilecegi diisiiniilebilir.

Tarek ve ark (111) karpal tiinel sendromu igin diisiik doz lazer tedavisi ile
acik cerrahi etkinligini karsilastirmiglardir. Hastalar klinik ve elektrofizyolojik
parametreler ile tedaviden 6 ay sonra degerlendirilmistir. DEL genel anlamda anlamli
sonuglar vermistir ancak bu etkiler cerrahiye gore daha diisiik seviyede saptanmustir.
DEL kas giigsiizliigii disinda tiim siibjektif parametrelerde, tenar atrofi disinda tiim

objektif bulgularda anlamli sonuglar vermistir (111).

Yagci ve ark (16) tarafindan karpal tiinel sendromunda splinte ek olarak

uygulanan DEL (SDEL) tedavisinin etkinligini gostermek amaciyla yapilan
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calismada hastalar iki gruba ayrilmistir; sadece splint verilen (S), splint ve DEL
verilen (SDEL) olmak iizere. Uciincii ay kontroliinde, SDEL grubunun hem klinik
hem de sinir iletim ¢alismas1 parametrelerinde (medyan motor sinir distal latansi,
medyan duyusal sinir iletim hizlari, Boston (BQ) semptom siddet 6l¢egi ve BQ
fonksiyonel kapasite dlgegi) anlamli diizelme mevcutken; S grubunda yalnizca
semptomatik iyilesme saptanmistir ( BQ semptom siddeti dlgegi). S grubunda
kavrama giiciinde 6nemli 6l¢lide azalma izlenmistir. Klinik yanit kriterlerine gore,
SDEL grubunda 5 hastada (% 23.8) tam ve 12'sinde (% 57.1) kismi diizelme
saglanmistir; 4 hastada (% 19) hi¢ degisiklik yok ya da kdotiilesme saptanmustir. S
grubunda 1 hasta (% 4.2) tam ve 17 hasta(% 70.8) kismi iyilesme tariflemistir, 6
(% 25) hastada herhangi bir degisiklik yok ya da kotiilesme mevcuttur. Sonug
olarak, uygulanan lazer tedavisi ile klinik ve elektrofizyolojik parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir (16).

Ekim ve ark (186) tarafindan yayinlanan RA’li karpal tiinel sendromu olan
hastalarda DEL’in etkinligini degerlendiren bir g¢alismada hastalar 2 gruba
ayrilmis ve l.gruba 10 giin giinde bir kez DEL (1.5 J/ per point. 780 nm dalga
boyunda, Galium-Aluminum-Arsenide diot laser), 2.gruba plasebo lazer tedavisi
verilmistir. 3. ay sonunda gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda DEL
grubunda plasebo lazer grubuna gore agr1 skoru ve fonksiyonel durum skalasinda
anlamli iyilesmeler saptanmistir. Ancak diger klinik (provakasyon testleri,
semptom siddet skalasi, kavrama kuvveti) ve elektrofizyolojik parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (186).

Lazovic ve ark (113) 2014 yilinda yayinladiklari plasebo kontrollii, ¢ift
kor ¢alismalarinda 79 hafif ya da orta diiezyde KTS’li hastay1 aktif lazer ve sham
lazer olmak tiizere 2 gruba ayirmislardir. Aktif lazer grubuna GaAlAs diyot lazer
[780 nm, 30 mW siirekli dalga (CW), 0.785 cm (2), 38.2 mW / cm2] karpal tiinel
alani tizerinden cilde temas halinde dikey olarak dort noktaya (2.7 J, 3.4 J / nokta)
uygulanmistir. Her iki gruba 2 hafta boyunca giinde bir kez olmak iizere 10 seans,
ve bunu takibeden ii¢ hafta boyunca 10 seans, yani toplam 20 seans tedavi
uygulanmistir. Son tedavi seansindan sonra 3. haftada aktif lazer grubunda
kontrol grubuna goére VAS agr1 skorunda, Tinnel isareti pozitif olan hasta
oraninda, median motor ve duyu distal latansta anlamli azalma saptamislardir

(113).
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KTS’de umut vaadedici bir tedavi olan diisiik enerjili lazer tedavisi ile ilgili
literatiirii elestirel bir bigimde gézden gegirmek ve 6zetlemek amaciyla yapilan 2016
yilinda yayinlanan bir metaanalizde DEL ile ilgili agik bir cevap elde edilmeye
calistimistir. 7 calismanin dahil edildigi 161 el bileginin degerlendirildigi
metaanalizde kavrama giicii, VAS, semptom siddet skoru, fonksiyonel durum skoru
takip siirelerine gore degerlendirilmistir. Takip siiresi 6 haftadan kisa ise ‘kisa’, 12
haftadan uzun ise ‘uzun’ olarak simiflanmistir. Dahil edilen calismalarda hastalar i¢in
farkli lazer 1s1mnlama dozlar1 kabul edilmistir; dozlar her bir nokta i¢in 2.7 ila 11 J
enerji veya tiim tedavi i¢in toplam enerji 81 ila 300 J arasindadir. En sik kullanilan
uygulama sekli bilekte median sinir boyunca ii¢ veya bes nokta iken Chang ve
ark’nin calismasinda transvers karpal ligamanin iistiinde 2 lazer diyot kullanilmistir
(180). Uzun siireli takip ile yalnizca VAS ve kavrama kuvvetindeki iyilesmeler DEL
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha iyidir. Klinik testlere benzer
sekilde, sinir iletim ¢alismalariin ¢cogunda belirgin heterojenite olmakla birlikte iki
grup arasinda yalnizca DSAP i¢in anlamli farklilik goriilmiistiir. DSAP’daki (uzun)
iyilesme DEL grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmak {izere
daha iyi saptanmistir. Bu ¢alisma diisiik doz lazer tedavisinin hafif-orta CTS igin 3
aydan uzun stireli takip sonrasinda el kavrama, VAS ve DSAP parametrelerinde

gelisme sagladigini ortaya koymustur (130) (Tablo 5.1).
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Tablo 5.1. Diisiik enerjili lazer tedavisine iliskin yapilan calismalar

cikis | Takip Sonug (DEL ile
Calisma Grup bilgisi El bilek | Kesikli Uygulama dalga boyu | glcii | (hf) anlamli fark)
karpal tiinel Kavrama ve
alaninda 2 nokta, elektrofizyolojik
7 j/point, bulgularda DEL
Evcik ve ark evet haftada 5 kez,2 grubunda
(15) DEL+splint/splint | 72/69 | 1000 Hz | hafta 830 450 | 0-6-14 |anlamh dizelme
VAS ve kavrama
kuvvetinde DEL
Chang ve ark evet 10 TKL etrafina 2 grubunda
(180) DEL/sham lazer |20/20 |Hz lazer diyot, 830 60 0-2-4 | anlaml diizelme
9j/cm2,2 hf,
giinde 10 dk
Kavrama ve
elektrofizyolojik
evet karpal tinel bulgularda DEL
Shooshtari ve 1168- alanina, grubunda
ark (179) DEL/sham lazer |40/40 |4672Hz |9-11j/cm2 785 400 0-3 | anlamli diizelme
Elektrofizyolojik
bilekte median bulgularda DEL
Yagci ve ark sinir tizerinde 3 grubunda
(16) DEL+splint/splint | 24/21 | hayir nokta, 830 30 0-14 | anlamli diizelme
8.1]
hf'da 5 kez, 2 hf
Elektrofizyolojik
median sinir bulgularda DEL
Tascioglu ve trasesi boyunca 5 grubunda
ark (185) DEL/sham lazer |20/20 | hayir noktaya 830 50 0-3 | anlamh duzelme
1.2 j/point,
hf'da 5 kez, 3 hf
bilekte median Gruplar arasinda
Rayegani ve sinir gizgisinde 5 anlaml fark yok
ark (183) DEL/sham lazer | 18/15 | hayir noktaya, 880 0-5-14
6j/cm2, glinde
10 dk,
hf'da 5 kez,2 hf
Kavrama ve
elektrofizyolojik
lineer lazer, bulgularda DEL
Fusakul ve distal eb gizgisine grubunda
ark (17) DEL+splint/splint | 56/56 | hayir paralel, 810 50 0-10-17 | anlaml diizelme
her seferinde
18j,
5 hf, 3/hf
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Calisma dizaynlarindaki ve tedavi protokollerindeki bu farkliliklar
metaanalizlerde heterojenite ile sonuclanmistir. Analizdeki giigliikkler hangi diisiik
seviyeli lazer tedavi protokoliiniin daha iyi oldugunu ve hangilerinin benimsenmesi
gerektigini  belirlemeyi zorlastirmaktadir. Bu smirlamalara ek olarak, bazi
calismalarda splint uygulamasi sonuglari etkilemektedir. El bileginin splintli n6tr bir
pozisyonda hareketsiz kilinmasi, karpal tiinel hacmini maksimize edebilir ve median
sinir tizerindeki basinci serbest birakabilir. Splintin KTS'ye olumlu etkisi, DEL etKkisi
ile kanisabilir (16). Caligmamizda bu etkiyi ortadan kaldirmak amaciyla hastalara

splint ya da diger konservatif tedavileri verilmemistir.

Calismamizda genis literatlir taramasi sonrasinda median sinir iizerinde
cizgisel 5 noktaya 830 nm dalga boyunda, 6 j/cm2 dozunda ve her el bilegine 5’er dk
olmak iizere 15 seans Ga/As lazer uygulama tercih edilmis ve hem klinik (VAS agn
ve uyusma, Quick Dash semptom skoru, kavrama kuvveti, Phalen ve Tinnel
bulgulari, tedavi sonrasi iyilesme diizeyi), hem bazi elektrofizyolojik (median motor
distal latans) ve MRG (palmar yaylanma ve MSIORU) bulgularda anlamli diizelme
izlenmistir. Saglanan bu iyilesme, lazerin antiddematdz, antienflamatuar etkisi ile
myelin hasarini azaltma ve sinir dokusunda biyofiziksel olaylar1 baglatma giiciine

baglanabilir.

Calismamizin  oncelikli amaci, DEL tedavisinin KTS’de etkinligini
arastirmakti. DEL tedavisinin etkinligine dair daha dogru sonuclar elde edebilmek
icin, sekonder sebepler yoniinden hastalar calisma basinda degerlendirildi ve
sekonder KTS hastalar1 calisma dis1 birakildi. Siddetli hastaligi olan ileri olgular,
cerrahi tedavi secenegi goz Onilinde bulundurularak ve calisma dis1 birakildi.
Homojen bir grup saglayabilmek amaci ile sadece orta diizeyde KTS olan el bilekleri
calismaya dahil edildi. 6 aylik takip siiresi sonunda, iyilesme degerlendirildikten
sonra c¢alisma sonlandirildi. Dolayist ile c¢alismamiz, DEL tedavisinin kisa-orta
vadede etkinligine dair bir veri sunmaktadir. Tedavinin uzun vadeli etkinligi
hakkinda yorum yapabilmek i¢in daha uzun siireli ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Ancak
goriilmiistiir ki DEL tedavisi de KTS’li hastalarda steroid tedavisi kadar etkili olan

noninvaziv bir tedavi se¢enegidir.

Calismanin bir tez ¢alismast olmasi ve normal klinik isleyisi i¢inde belli bir

stirede tamamlanmas1 gerekliligi baz1 kisithliklar dogurmustur. Enjeksiyon tedavisi
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istemeyen hastalar lazer grubuna dahil edildigi icin tam olarak bir randomizasyon
saglanamamigtir ve kor olmayan bir ¢alisma protokolii yliriitiilmiistiir. Bununla
birlikte genel olarak calisma basinda gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi
gbzlenmistir. Calismada kontrol grubu bulunmamaktadir, ancak subjektif
parametrelerin yani sira elektrofizyolojik veriler, MRG verileri ve kuvvet dlgtimleri
gibi objektif parametrelerde de calisma hipotezi ile uyumlu sonuglar elde edilmesi bu

eksikligin 6nemini kismen de olsa azaltmaktadir.

Sonug olarak bu kisitliliklara ragmen KTS tedavisinde diisiik enerjili lazer
terapisinin etkinlik ve gilivenilirligine dair, O6nemli sayilabilecek veriler elde
edilmistir. Diisik doz lazer tedavisi noninvaziv olmasi sebebiyle steroid
enjeksiyonuna tercih edilebilecek 6nemli bir tedavi secenegidir. Alanimizin en
Oonemli yapitaglarindan biri olan fizik tedavi ajanlarinin etkinligine dair ¢aligmalara
olan ihtiyaca dikkat c¢ekilmesi gerektigi ve bu calismanin gelecekte yapilacak

calismalara onemli katki saglayacagi diistiniilmektedir.
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6. OZET

ORTA DUZEYDE KARPAL TUNEL SENDROMUNDA LOKAL STEROID
ENJEKSIiYONU VE DUSUK DOZ LAZER TEDAVi ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinel i¢inde lokalize
kompresyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan semptomlar toplulugudur. En sik goriilen
periferik sinir tuzak noropatisidir. Bu calisma karpal tiinel sendromunda steroid
enjeksiyonu ve diislik doz lazer tedavisinin etkinliklerinin karsilastirilmasi amaciyla

planland.

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine bagvuran hastalar degerlendirilerek karpal tiinel sendromu tanisi1 konan
ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerini tamamlayan 87 hasta yazili onamlar1 alinarak
calismaya dahil edildi. 6. aymm sonunda caligma 80 hasta, 133 el bilegi ile
tamamlandi. Hastalar steroid enjeksiyonu ve diisiik doz lazer tedavi grubu olmak
lizere rastgele 2 gruba ayrildi. Hastalar tedavi baslangicinda, tedavi sonrasi 1. ay ve
6. ayda VAS, Quick Dash semptom skoru, el kavrama giicii, elektrofizyolojik
parametreler ile, tedavi Oncesi ve tedavi sonrast 6. ayda el bilek MR ile
degerlendirildi. Her iki grupta da tedavi sonrast VAS, Quick Dash semptom skoru
azalmis, kaba ve ince kavrama kuvveti artmisti. Ayrica median motor ve duyu distal
latans, median duyu iletim hizi, MR’da palmar bowing orani, radioulnar ve psiform
diizeyinde median sinir intensite oraninda anlamli diizelme mevcuttu. 6. ayda iki
grup arasinda median duyu distal latans ve duyu iletim hizi harcinde anlamli farklilik

yoktu.

Sonug¢ olarak 6 ay sonunda KTSli hastalarda diisiik doz lazer tedavisi
steroid enjeksiyonu kadar etkili olup KTS tedavisinde i1yi bir secenek oldugu

unutulmamalidir.
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8. EKLER

8.1. VAS (Ek-1)

Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi

Agn siddetinizi asagidaki 6lcek iizerinde isaretleyin.
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8.2. Quick Dash Anketi (Ek 2)

QUICK DASH ANKETI

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma
yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi daire i¢ine alarak

siralayimiz.

Zorluk
Yok

1-S1ik1 kapatilmis yada yeni bir kavanozu
agmak 1
2-Agir ev isleri yapmak 1

(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )
3-Aligveris cantasi yada evrak cantasi tasimak 1
4-Sirtin1 yikamak. 1

5-Yiyecekleri kesmek i¢in bigak kullanmak 1

6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
giic aldigimiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1

yonelik etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir
konserve kutusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle
kavradigimiz bir sopayla yandan vurmak,tenis
oynamak,pinpon oynamak

Engel yok
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el
probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla
normal 1
sosyal etkinliklerinize ne 6l¢iide engel oldu
Hig kisitlanmis

Hissetmiyorum

8-Son hafta siiresince kol omuz yada el
sorununuz 1

nedeniyle isinizde yada diger giinliik

100

Hafif

Derecede

Zorluk

2
2

Az
engel

Hafif

derecede

kisith

Orta Asirt

Hig

Zorlu Yapamam

Derecede Zorluk k

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

a

Orta derecede  Bir hayli Asiri

Orta Cok

derecede kisith  kisithi

Bedensel
etkinlik

yapamtyorum
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etkinliklerde

kisitlandiniz mi?

Liitfen gecen hafta igerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz

Bir
Yok Hafif Orta derecede hayli Asirt
9-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
10-El,omuz yada kolunuzdaki
karmcalanma(ignelenme) 1 2 3 4 )
hafif
Zorluk derecede orta derecede  Asirn O kadar zorluk
Yok zorluk Zorluk Zorluk var Ki
uyuyamiyorum
11-Gegen hafta i¢inde el, omuz yada kol
agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n toplam puani/n]-1)x25; n
cevaplanmis soru sayisini gostermektedir; Eger bir taneden fazla cevaplanmamis

soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz

iS MODELI (iISTEGE BAGLI)

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz
tizerindeki etkisini sormaktadir. (eger ev hanimi iseniz sorular1 ev islerini sorular1 ev

islerini diisiinerek cevaplayiniz.)
*Caligmiyorum (Bu boliimii atlayabilirsiniz).

Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayi yuvarlak
i¢ine al
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zorluk hafif derecede  orta derecede  Asir1  hig
yok zorluk Zorluk Zorluk yapamama

1-Isinizi yaparken eski tekniginizi
kullanmada 1 2 3 4 5

zorlugunuz oldu mu?

2-Kolunuz, omzunuz veya el agriniz
nedeniyle 1 2 3 4 5

isinizi eskisi gibi yapmada zorlugunuz
oldu mu ?

3- Isinizi caniizin istedigi dl¢iide
yapmada 1 2 3 4 5

zorlugunuz oldu mu?

4-Isinizi her zaman ki siirede bitirmede
zorlugunuz oldu mu

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN
SPORLAR-MUZISYENLER (ISTEGE
BAGLI)

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti ¢calmaniza, spor
yapma veya her ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor,
miizik aleti ¢aliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin i¢in en
onemli olan1 goz Oniine alarak cevaplayiniz.

*Bir miizik aleti ¢calmiyor spor veya yapmiyorum(bu boliimii atlayabilirsiniz

Liitfen sizin i¢in en 6nemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz

Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak
icine aliniz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede  orta derecede asiri Hig
yok zorluk Zorluk zorluk Yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5
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eski tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?

3-Istediginiz kadar 1yi miizik aletinizi
¢almada, 1 2 3 4 5

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

ISTEGE BAGLI MODULLERIN PUANLANMASI: Her bir modiil igin alinan
toplam puani 4’e boliin(soru sayisi); 1 ¢ikarin; 25 ile carpin. Eger bir taneden fazla

cevaplanmamig soru varsa istege bagl modiillerin skoru hesaplanamaz
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