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OZET
KARPAL TUNEL SENDROMUNDA TERAPOTIK ULTRASON
UYGULANMASININ MEDYAN SINIR ELEKTROFiZYOLOJIK iLETIM
PARAMETRELERINE ETKISi

Calismamizda klinik ve elektrofizyolojik olarak karpal tiinel sendromu
saptananlarda, terapotik ultrason uygulamasindan once ve hemen sonra yapilacak
eletrofizyolojik inceleme ile ultrasonun néropatik medyan siniri iletim parametrelerine
akut etkilerini arastirmay1 planladik.

Calismaya yaslar1 26-54 arasinda degisen (Ort.+SS: 43.65+ 8.12), 2 erkek 18
kadin olmak iizere toplam 20 hastada 30 el alindi. Her grupta 10 el olmak {izere rastgele
3 gruba ayrilan hastalardan 1. gruptakilere ultrason uygulamasi 1w/cm2, 2 gruba 0.5
w/cm2, 3 gruba ise plasebo ultrason uygulandi. Terapotik ultrason uygulamasi dncesi ve
sonrasi karsilagtirildiginda 1.ve 3. gruplarda higbir parametrede istatiksel olarak anlamli
degisiklik saptanmazken, 2. grupta bilek ve dirsek motor distal latansta azalma, 2.grup
medyan ve ulnar 4. parmak duysal iletim latansinda anlamli azalma, 2. grup 3. parmak
medyan duysal sinir amplitiidiinde artma, 2.grup medyan ve ulnar 4. parmak duysal
iletim hizinda anlaml artig saptanmistir. Gruplar arasinda US uygulama 6nce ve sonrasi
farklar karsilastirildiginda grup 2’de diger iki gruba gore ulnar sinir 4. parmak duysal
latansinda azalma ve ulnar 4. parmak duysal sinir iletim hizinda artis saptandi.

Bu sonuglar diisiik doz ultrason uygulamasiin hem saglikli hem de noropatik
sinir tizerinde olumlu etkiler gosterdigini ve diisiik doz terapdtik ultrasonun karpal tiinel
sendromu tedavisinde giivenle kullanilabilecegini gostermektedir. ileride olgu ve
elektrofizyolojik tetkik sayisinin daha fazla oldugu, ultrason uygulamasinin degisik doz
ve frekanslarmin da denendigi, ndropatik sinirde ultrasonun ve termalaktivitenin
etkileri konusunda ek bilgiler saglayabilecek daha ayrintili ¢aligmalara gereksinim

vardir.

Anahtar kelimeler: terapdtik ultrason, karpal tiinel sendromu, elektrofizyoloji



EFFECT OF THERAPEUTIC ULTRASOUND
TO MEDIAN NERVE ELECTROPHYSIOLOGICAL PARAMETERS
IN CARPAL TUNNEL SYNDROME

SUMMARY

We planned this study in order to investigate acute effect of ultrasound therapy
on a neuropathic nerve by means of electrophysiologicaltests. Patients who are
diagnosed as carpal tunnel syndrome both clinically and electrophysiologicaly,
randomly divided into 3 groups. Continuous ultrasound therapy is performed with
intensities of 1.5 W/em?, 0.5 W/cm? and 0.0 W/em? (without energy emission) in groups
1, 2, and 3, respectively.

Eighteen women and 2 men ranging in age from 26-54 (mean+SD: 43.65+ 8.12)
with clinical and electrophysiological evidence of carpal tunnel syndrome are involved
in this study. When electrophysiological parameters of groups 1 and 3 are evaluated
according to before and after therapeutic ultrasound application, none of them revealed
statistically different results. However statistically significant differences were found in
group 2, regarding median motor distal latency, median and ulnar 4.th finger sensory
latency and nerve conduction velocity, 3.th finger median sensory potential amplitude.

These results are supporting the use of low doses of therapeutic ultrasound in
carpal tunnel syndrome. Further investigation involving extensive electrophysiological
methods before and after ultrasound application are needed in order to observe the

effects of therapeutic ultrasound and thermal activity on neuropathic nerve.

Key words: Therapeutic ultrasound, carpal tunnel syndrome, temperature,

electrophysiology



GIRIS ve AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS) toplumlarda en sik rastlanilan tuzak néropati olup
medyan sinirin bilekte karpal kanal i¢erisinde sikigsmasi ile ortaya ¢ikar. Gliniimiizde
KTS tanisinda altin standart motor ve duysal sinir iletim ¢aligmalaridir. Erken donem
KTS olgularmin tedavisinde istirahat splinti, anal i¢ine kortizon enjeksiyonu, ilag
tedavisi ile birlikte fizik tedavi uygulanmaktadir. Terapotik US derin dokularda 1siy1
arttirmak i¢in kullanilan bir fizik tedavi ajanidir. US uygulamasinin normal dokuda kan
akimini, metabolizmayi, sinir fonksiyonunu, konnektif dokunun esnekligini ve biyolojik
membranlarin gegirgenligini arttirdig1 gézlenmistir. KTS’li hastalarda yapilan klinik
caligmalarda degisik yogunlukta ve siiredeki US uygulamasinin iyilesme iizerine etkileri

2 arasindaki dozlarda ultrason

celiskili bulunmustur. Onceki ¢aligmalarda 0.5-2.W/cm
uygulamasinin sicaklik etkisine bagl olarak sinir iletim hizinda artisa neden oldugu
bildirilmistir. Ozellikle sicaklik artigina paralel olarak duysal sinir iletim hizindaki artis
gosterilmigtir.

US periferik sinirlerde iletimi reversibl veya irreveribl olarak durdurulabilir.
Multiple skleroz olan hastalarda ve deneysel demiyelinizan sinirlerde sicaklik artisinin
iletim blogu yaptig1 bilinmektedir. Deneysel bazi ¢alismalar disinda, US’un insanlarda
noropatik sinir lizerindeki akut etkilerini inceleyen bir arastirma yayinlanmamastir.
KTS’de terapdtik US uygulanmasinin etkinligi ve giivenirligi konusundaki ¢eligkiler ve
bosluklar1 géz Oniine alarak, KTS’de terapotik US uygulanmasindan 6nce ve hemen
sonra yapilan elektrofizyolojikinceleme ile medyan ve ulnar sinirlerin iletim
parametrelerindeki olusan degisiklikler arastirilmasinin bu eksiklige katkisi olacagin
diisiindiik.

Calismamizda KTS olgularinda oldugu gibi demiyelinizasyonun eslik ettigi
noral disfonksiyonlarda US’un termal ve mekanik olarak sinir iletimine etkilerini
elektrofizyolojik yontemler ile degerlendirerek, noropatik sinirdeki patofizyolojik

mekanizmalara agiklik getirmeyi ve tedavi seceneklerine 151k tutmay1 amagladik.



GENEL BiLGILER

Karpal tiinel sendromu

Karpal tiinel sendromu (KTS) toplumlarda en sik rastlanilan tuzak noéropati olup
medyan sinirin bilekte karpal kanal igerisinde sikismasi ile ortaya ¢ikar. ABD’de
yapilan bir ¢alismada toplumun yaklasik %2.7’sinde klinik ve elektrofizyolojik olarak
kanitlanan KTS saptanmistir. Hollanda’nin Maastricht sehrinde yapilan genel tarama
sonucunda prevalansin kadinlarda %6.8, erkeklerde ise %0.6 oldugu hesaplanmistir (9).
KTS kadinlarda erkeklere gore 3 -10 kat daha sik goriilmektedir. Genellikle klinik ve
eletrofizyolojik olarak bilateral goriilmesine karsin, 6zellikle idiyopatik olgularda
dominant el daha belirgin tutulur.

KTS olgularitedaviyi belirleme ve prognoz acisindan kliniklerine gore 3
kategoriye ayrilir: 1.Erken, 2.Orta 3.1lerlemis KTS (9).

Erken donem KTS olgular1 genellikle ellerde uyusma ve hafif agridan yakinur.
Semptomlar aralikli olup 6zellikle geceleri arttig1 i¢in, uykudan uyanmaya neden olur.
Gece uyusuklugu azaltmak i¢in el silkeleme veya ovalama gereksinimi duyulur.
Geceleri el bileginin fleksiyon pozisyonunda kalmasi ve mikrosirkiilasyonun bozulup
kanal i¢i basincin artmasi uyusmayi tetikler. Kanal i¢i basing bir kateter ile 6l¢iil-
diigiinde, KTS olan olgularda normallere gore yiiksek oldugu gosterilmistir. Erken
donem KTS’da lokal kortikosteroid enjeksiyonu, el bilegi istirahat splinti, fizik tedavi
ve egzersiz programlarindan olusan konservatif tedavi yontemlerine ¢ogunlukla iyi
yanit alinir(13).

Zamanla gece uyusmalari giindiiz de olusmaya baglar. Ozellikle el bileginin
tekrarlayan fleksiyon, ekstansiyon hareketlerini yapan is, ugrasi sahibi kisilerde
yakinma siklig1 artar. Orta derecede KTS olgularinda elde medyan sinirin innerve ettigi
alanda duyarlilikta azalma, diigmeyi ilikten gecirmek gibi ince hareketlerde beceri kaybi
ve elden bardak diistirmek gibi yakinmalara rastlanir. Eldeki agrinin siddeti artar ve on
kol, dirsek, tiim kol ve bazen omuza kadar yayilan agr1 yakinmasi olabilir. Uyusma elin
yalniz medyan sinir innervasyonlu boliimiinde degil tiim palmar alanda da hissedilebilir.
Olgularin %48’i hem medyan hem ulnar sinir alaninda uyusma tanimlar. Ancak
elektrofizyolojik incelemelere bakildiginda KTS saptanan bu kisilerde ulnar siniriletim

calismalarinin normal bulunmustur. KTS olgularinda %56.6 oraninda kiigiik parmakta



da parestezi tanimlanmistir. KTS’nda uyusukluk en sik isaret ve orta parmaklarda
hissedilir. Medyan sinir eldeki otonomik sinir liflerinin ¢ogunu tasir. Budurum
hastalarin neden tiim eli farkli hissettiklerini agiklayabilir. Bu olgularin ¢ogunda KTS
ile birlikte ulnar siniri etkileyen bir sorundan degil ama medyan sinirin otonomik
disfonksiyonu olarak yorumlanmalidir(18).

Ortaderecede KTS olan olgular konservatif tedaviye yanit verebilir. Ozellikle
ise bagli yakinmasi olanlarda uzun siireli immobilizasyonun miimkiin olamamasive
konservatif tedavi sonrasi tekrarlama oraninin yiliksek olmasi nedeni ile cerrahi girigim
diisiiniilmelidir. yi se¢ilmis orta dereceli KTS olgularinda cerrahi tedavinin sonuglar
yliz giildiiriicli olup komplikasyon orani diisiiktiir. Cerrahi girisim sonrasi basarisizlik
daha c¢ok transvers karpal ligamanin yetersiz eksizyonuna, medyan sinirin palmar
kutandz veya rekiirren motor dalinin kesilmesine, cerrahi sonrasi kimi olgularda fibrozis
ve yapisikliklar olusmasina bagli olabilir(13,18).

llerlemis KTS olgularinda ciddi duysal kayip ve belirgin kas atrofisine bagl
olarak el fonksiyonlar1 da bozulmustur. Bu durumdakonservatif tedavi yontemleri
basar1 sans1 yoktur, cerrahi girisim gerekir. Ancak operasyon uygulanmasindan sonra
olgularm yaklasik 1/3’{inde belirgin iyilesme goriilebilmektedir. Ozellikle kas giicii
kayb1 geri donmeyebilse de, hissizlik, uyusma ve agr1 yakinmalarinda belirgin gerileme
olur. Ilerlemis KTS’nda medyan sinirdekiyaygin néral destriiksiyon ve fibrozis

tyilesme potansiyelini kisitlar(13).

Karpal tiinel anatomisi

Karpal tiinelin dorsal, medial ve lateral boliimlerini karpal kemikler, anterior
ylizeyini transvers karpal ligaman yapar. Karpal tiinelin tavanini1 kaplayan transvers
karpal ligaman medialde pisiform ve hamatum kemiklerine baglidir. Lateralde ise
skafoid ve trapeziuma tutunur. Transvers karpal ligaman fleksortendonlarin volar
yaylanmasini engeller(18). Karpal tiinelin zeminini ise lunatum ve kapitatum olusturur.

Fleksorretinakulum, transvers karpal ligaman ve palmar karpal ligamandan
olusur. Transvers karpal ligaman karpal tiinelin ¢atisin1 yapar (Sekil 1). Palmar karpal
ligaman fleksor kaslarin tendonlarinin iizerinde bulunan kalinlagsmis antebrakial
fasyadan olusur. Ulna ve radiusun stiloid ¢ikintisina tutunur. Palmar karpal ligaman

distale dogru proksimal transvers karpal ligaman ile ilerler. Transvers karpal ligaman



Guyonkanal tavaninin bir boliimiinii yapar ve palmar karpal ligaman da Guyon
kanalinin tabanimi olusturur. Fleksor retinakulumun hem karpal hem de Guyon tiinel ile

olan iliskisi nadiren KTS ile birlikte ulnar sinirde de defisite neden olabilir.
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Sekil 1. El bilegi karpal kanal bolgesi anatomisi

Karpal tlinelden medyan sinir ile birlikte 4 adet fleksor dijitorum profundus, 4
adet fleksor dijitorum superfisyalis ve fleksor pollisus longus tendonu olmak iizere
toplam 9 adet tendon gecer (Sekil 2). Transvers karpal ligaman yilizeyel ve derin
tabakalara ayrilarak fleksor karpi radialis tendonuna trapeziumun olugundan gegerken
ayri1 bir fibrbosseodz tiinel olusturur(13,18,21).

Karpal tiinele girmeden 6nce medyan sinir sekil olarak silindirik-oval yapidadir.
Kanal i¢inde ise belirgin yassilasma gosterir. Sinirin en yassi oldugu yer transvers
karpal ligamanin proksimal kenarinin 2.0-2.5 cm distalidir. Ayn1 bolgede ligaman da
kalin oldugu i¢in, burasi karpal tiinelin en dar boliimiinii olusturur. Transvers ligamanin
distal kenar1 4. parmagin fleksiyonunda parmak ucunun tenar bolgenin tabaninda
degdigi noktaya denk gelir(18). Medyan sinir el bileginde karpal kanala girmeden distal
bilek ¢izgisinden birkag¢ santimetre 6nce palmar kutanéz dali verir. Bu dal elin palmar
yliziiniin radial yarisinin duyusunu saglar. Klasik KTS’de elin bu palmar alaninda

muayenede duysal disfonksiyon saptanmaz.
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Sekil 2. Karpal tiinelin enine kesitte anatomik goriiniimii.
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Sekil 3. Medyan sinirin bilek bolgesindeki topografik anatomisi.



Karpal tiinelden gectikten sonra 1., 2., 3., parmaklar ve 4. parmagimn radial
tarafinin duysal liflerini alir. Bu parmaklarin avu¢ ig¢i yiizleri ile birlikte distal
falankslara kadar dorsal ylizeylerinin de innervasyonunu saglayabilir. Ayrica medyan
sinirin bilek diizeyindeki topografisi géz oniine alindiginda eldeki uyusma ve agri
alanindan sinirin en fazla etkilenen boliimii tahmin edilebilir (Sekil 3).

Karpal tiinel i¢cinde medyan sinirin topografisi semptomlarin progresyonu ve
elektrodiagnostik bulgular ile korrele edilebilir. Medyan sinirin transvers karpal
ligamana yapisik oldugu kronik olgularda motor tutulum daha sik izlenir. Bu yapisiklik
direk olarak anteriorda bulunan medyan motor liflerini irrite eder (26).

Medyan sinirin rekiirren motor dali karpal kanaldan ¢iktiktan sonra tenar kaslara
dogru gider ve abduktdr pollicis brevis, opponens pollisis ve fleksor pollisis brevisin
stiperfisyal basini innerve eder. Sonra distale dogru ilerleyerek iki radyal lumbrikal

kaslar1 innerve eder. Medyan sinir eldeki otonomik sinir liflerinin cogunu tagir(18).

Karpal tiinel sendromu etyolojisi

Karpal tiinel i¢inde sikisikligr arttiran her tiirlii etmen KTS’e yol acabilir. Tiinel
icinde basing artisina kars1 en duyarli yap1 medyan sinirdir. Idiyopatik KTS na ailesel
yatkinlik, obezite, viicut kitle indeksinin fazla olmasi, kare seklinde bilek yapis1 gibi
kisisel etmenlerin neden oldugu diisiiniilmektedir(16,18). Mesleki nedenler ile ilgili
veriler anekdotal olup, bire bir iliski gosterilememistir. KTS nun kadinlarda daha sik
goriilmesi, ailesel yatkinlik olmasi, 40 yas altinda viicut kitle indeksi normal olanlarda,
el bilegi oran1 0,69’dan kiiciik olanlarda ve siyah irkta KTS’nun nadir goriilmesi
mesleki el aktivitelerinden ¢ok kisisel Ozelliklerin daha belirleyici oldugunu
gostermektedir(18).

KTS’nun olusumunda medyan sinirin basiya duyarlilifini arttiran nedenler
kadar, karpal kanal i¢inde alani azaltan nedenler de rol oynar. Cesitli hastaliklar ve yer
isgal eden olaylar bilekte medyan sinir noropatisine yol acabilir. Eriskinlerde sekonder
KTS ile ilgili oldugu diisiiniilen ve predispozisyon yaratabilen pek ¢ok neden vardir
(13,36). Bunlar:

1. Travma (el bilegi kirik/¢ikiklari, burkulma, el cerrahisi)

2. Endokrinolojik (diabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali, menapoz)

3. Enflamatuar romatizmal hastaliklar (romatoid artrit)
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4. Gebelik

5. Mesleki travma, el bilegini asir1 kullanma

6. Nonspesifik tenosinovit

7. Timorler (ganglion, ndrofibrom, lipom, kondrom, kavernéz hemanjiom)

8. Amiloidoz (herediter, multipl myelom, diyaliz hastalar1)

9. Enfeksiyon (bakteriyel, mikobakteriyel, fungal, viral, parazit, Borrelia, HIV)
10. Herediter (Ailesel otozomal dominant, mukopolisakaridoz)

11. Anormal yapilar (karpal tiinelde aksesuar kas, persistan medyan arter
trombozu veya anevrizmasi, radius distal u¢ anomalisi)

12. Diger (tofiis, sarkoidoz, Paget hastaligi, hemofili, antikoagiilan tedavi)

Cocuk ve genclik grubunda ise daha ¢ok travma, kirik, yanik ve spor
yaralanmalarina bagli sekonder KTS goriilebilir. Cocuklarda idiyopatik KTS

diisiiniildiigiinde altta yatan mukopolisakkaridoz gibi sistemik sorunlar arastirilmalidir.

Karpal tiinel sendromunda tani

Yukarida bahsedilen yakinmalar1 olan hastalarda yapilacak olan dikkatli
l6komotor ve norolojik inceleme sonrasinda KTS 6n tanis1 koyulabilir. KTS igin en
spesifik semptom gece uykudan uyandiran, ve elleri silmek ile rahatlayan agr1 ve
uyusukluktur. Klinik degerlendirmede Tinel, Phalen, ters Phalen, LaBan bulgusu gibi
testler kullanilarak KTS tanis1 desteklenebilir (18,30) (Resim 1-4).

Ortopedi cerrahi olan Phalen 1966°da 17 yillik KTS deneyimlerini sunarken el
bileginin 30-60 saniye siire ile tam fleksiyonda tutulmasinin elde medyan sinir alaninda
uyusmayt ortaya cikardigini belirtmistir (Resim 1). Bugiin pek c¢ok hekim el
dorsumlarini1 birbirine bastirarak bilege daha fazla basing olusturduklari modifiye
Phalen testini uygulamaktadirlar (Resim 2). Ters Phalen testi ise 1994’de Werner ve
ark. tarafindan tanimlanmistir. Karpal kanal i¢i basincin el bilegi ekstansiyonda iken en
fazla oldugunu saptayip, el bilegi ve parmaklar1 1 dakika tam ekstansiyonda birbirine
bastirarak tutup, elde uyusma olmasi halinde testi pozitif kabul etmislerdir (Resim 3).
LaBan bulgusu ise 6zellikle bagparmak kas giiciiniin zayifladig1 olgularda, medyan sinir
ile transvers karpal ligaman arasindaki adezyonun bu testte iskemiye neden oldugu

dislincesine dayanmaktadir. Test Onkol supinasyonda, el bilegi, parmaklar
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hiperekstansiyona getirilirken en fazla stres distal interfalangeal ekleme verilir. Bu
sirada onkola dogru yayilan agrinin olmasi pozitif olarak kabul edilir (Resim 4). LaBan

bulgusu daha ¢ok kronik ve motor gii¢ kaybinin da oldugu KTS’de duyarlidir.

Resim 1. Phalen testi

Resim 2. Ters Phalen testi.

12



Resim 3. Modifiye Phalen testi.

Resim 4. LaBan bulgusu.

Bu testlerin duyarlilig1 ve 6zgilliigii %50-70 arasinda degisiklik gostermektedir.
Ayrica el bilegi daha kare yapili olanlarda, dikdortgen olanlara gore KTS’e daha sik
rastlandig1 gosterilmistir. El bileginin genisligi ve kalimliginin 6l¢iilerek elde edilen el
bilegi orant 0.7 ve lzerinde oldugunda KTS siiphesini destekleyebilir. Bu testin
semptomatik olgularda duyarlilik ve 6zgiilligii %70’e yakindir (13,18).
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Manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi gibi
radyolojik tetkikler KTS goriilen olgularin karpal kanallarinda anatomik anomalilik
oldugunu gosterebilir. Manyetik rezonans goriintiileme ¢alismalarinda KTS olgularinda
kontrol popiilasyona gore, medyan sinir boyutlarinda %50 artis oldugu, hamat kemigi
diizeyinde fleksor retinakulumda palmar yaylanma oldugunu gdstermektedir (3).

Bu radyolojik tetkiklerin sinirin dinamik fonksiyonunu degerlendirme

oOzelliklerinin olmamas1 énemli bir eksiklik olup, yaygin kullanimlarin1 engellemektedir.

Karpal tiinel sendromu elektrofizyolojisi

KTS’de medyan sinir motor ve duysal dallarinin islevsel durumunu
degerlendirmede elektrofizyolojik testler son derece Onemlidir. Elektrofizyolojik
testlerin duyarlilig1 %49 - %84 arasinda, 6zgilliigii ise % 95 ve lizerindedir(13).

Karpal tiineldeki medyan sinir disfonksiyonunu degerlendirmede kullanila-
bilinecek pek ¢ok sayida elektrofizyolojik yontem vardir. Genellikle KTS’de duysal
lifler motor liflere gore oncelikle etkilendiklerinden, elektrofizyolojik anomali daha
erken saptanabilir. Posteriorde yerlesmisolan yiizeyel ve derin parmak fleksor
tendonlarinakomsu duysal liflerin kompresyonuna bagli olarak erken donemde
kompresyona ugradigi igin elektrofizyolojik anomalileri erken saptanir. Zamanla
medyan sinir ve transvers karpal ligaman arasindayapisiklik olustuk¢ca, motor sinir
iletim calismalarinda anormallikler gozlenir(18). KTS tanisinda sinir iletim ¢aligmalari
igne elektromyografisine gore daha duyarlidir. Igne elektromyografisi KTS tanisinaen
az katki saglayandir, ancak radikiilopati ve pleksopati gibi ayiric1 tanilar agisindan
yararlidir. Elektrofizyolojik calismalar sirasinda hastanin avug ici sicakligmin 31-32°
C’de tutulmasi saglanmalidir. Fizyolojik kosullarda normal sinirlerde daha diisiik
1silarda latansda belirgin gecikme goriiliir. Bu nedenle viicut 1sisinin ayarlanamadigi
durumlarda, dereceye gore latans ve iletim hizini diizelten katsayilar kullanilir. Ancak
anormal sinirlerin sicaklik degisikliklerine normal sinirler gibi yanit vermedigi
bilinmektedir(22). Patolojik durumlarda bu katsayilarin giivenirligi konusunda ise
yeterli veri bulunmamaktadir.

Duysal sinir iletim c¢alismalarinda her zaman en semptomatik parmak da

degerlendirilmelidir. Bilekte lifleri diger parmaklarin liflerine goére daha posteriorde
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bulundugu i¢in 2. parmak KTS’da en az etkilenendir. Giiniimiizde halen KTS tanisinda

altin standart motor ve duysal sinir iletim ¢aligmalaridir (13).

Karpal tiinel sendromunda medyan sinir patofizyolojisi

Epinoral arteryel basincin y iiksek ve karpal tiinel i¢i basincin diisiik oldugu
fizyolojik durumda, medyan sinirin arteryel sistemden yeterince kan dolanimiile
beslenmesi ve vendz sisteme direne olmasi saglanir.

Sinir bolgesine uygulanan 20-30 mmHg degerindeki basingta epinoral kan
akiminda azalma olur. 30 mmHg basingta aksonal transport bozulur ve endondral s1vi
basincinda artist meydana gelir. Eger deneysel olarak sinir tizerinde 50 mmHg
degerindeki bir kompresyon 2 saat tutulursa epindral 6dem olusur. Sekiz saat siiren
kompresyon ise yalniz aksonal iletimi durdurmakla kalmayip, ayn1 zamanda endondral
sivi basincinda da ciddi artisa neden olur. Kompresyon basinct 60 mmHg degerine
ulastiginda sinirde total duysal ve motor iletim blogu gelisir. Noral hasarin derecesi
kompresif giiciin biiyiikliigi, siiresi ve baglama hizina baghdir. Kompresyonun hizla ve
aniden baglamasi, uzun siireli ve yavas olusuna gore noral dokularin yapilarini daha
olumsuz etkiler. Baslangicta iskemi iletim blogu yaparak motor ve duysal latanslarda
hafif uzamaya neden olur. Devam eden basing artis1 morfolojik noral degisikliklere yol
acar. Ranvier nodlarindan paranodal alanlara invajinasyon olur, bunu demiyelinizasyon

ve remiyelinizasyon izler(13,28).

Is1 degisikliklerinin normal sinir iletimi iizerine etkileri

Is1 degisikliklerinin periferik sinir sistemi {izerine belirgin etkileri vardir. Voltaja
bagli iyon kanallari, asetilkolinesteraz, kasin kontraktil aparati gibi yapilarin hepsi 1siya
duyarhidirlar. Yiizeyel sicakliktaki her 1°C ‘hik degisiklik ileti hizin1 1,5-2.0 m/sn
etkiler. Bu duyarlilik sinir lifleri arasinda degisiklik gostermektedir. Kalin ¢apli ve hizli
ileten sinir lifleri ince ve yavas iletenlere gore daha duyarlidir(18,34).

Sicakligin istirahat membran potansiyeli lizerine hafif etkisi vardir. Tek aksonda
istirahat membran potansiyeli 3°C-20°C arasinda sabit iken, 35°C ‘de 10-15mV’luk
hafif bir pozitiflesme olur. Tek liflerde 1s1 degisikliginden en ¢ok aksiyon potansiyelinin
konfigiirasyonu etkilenir. Sicakliktaki azalma Na™ kanallarinin hem agilma hem de

kapanmasini (6zellikle kapanmasini) yavaglatir. Bunun ¢esitli sonuglar1 olmaktadir;
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1. Daha yavas depolarizasyon sinir iletim hizinda azalmaya neden olur.

2. Yavas depolarizasyon ve repolarizasyon kanallarin agik kalma siiresini uzatir,
bdylece daha uzun siireli bir yanit olusturur.

3. Kanallarin uzun siire a¢ik kalmas1 sonrasinda, daha fazla Na* iyonu hiicreye
gireceginden, daha biiyiik depolarizasyon meydana gelir. Bu da yanitamplitiidiiniin
bliylik olmasina yol agar. Isinmada ise etki tam tersinedir. Sicaklik arttik¢a sinir iletim
hiz1 artar ve aksiyon potansiyeli siiresi ile amplitiidii azalir(34).

Duysal sinir iletim ¢alismalarinda sicaklik degisikliklerinin etkileri sogukluk ve
sicakligin fokal veya genel uygulanmasina gore degisiklik gosterir. Ornegin yalniz
parmakta kayit edilen dijital elektrod bolgesi fokal olarak sogutuldugunda 6n kol ve
elde iletim hiz1 degismezken, depolarizasyon parmaga ulastiginda kayit elektrodlarinin
altinda aniden yavaslayip daha biiyiik amplitiidlii ve uzun siireli bir yanita neden olur.
Genel sogutma yapildiginda ise tiim sinir iletim hizlarinda azalma olurken, artan
dispersiyon nedeni ile bilesik yanitin siiresi artarken amplitiidii azalacaktir. Rutkove ve
ark.(35), tiim kol 34°C’den 42°C’ye genel olarak 1sitildiginda antidromik duysal yanit
amplitiidiinde %50 azalma saptamislardir.

Is1degisiklikleri kas istirahat potansiyelini hafif etkiler. Deneylerde 35°C -
37°C°deki -90mV’luk istirahat potansiyeli, 1 0-15°C sogutuldugunda Na" K * ATPaz
aktivitesinin azalmasina bagl olarak parsiyel depolarizasyon (-60mV) gdsterir.

Motor sinir iletim parametrelerinde 1s1 ile olusan degisiklikler duysal liflerdekine benzer
yonde ancak daha hafif olur. Sogutma ile motor sinir iletim hizinda yavaglama ve
bilesik aksiyon potansiyeli siiresinde artig goriiliir. [sitma ile ulnar motor amplitiidde

%27 azalma, siirede %19 azalma ve sinir iletim hizinda ise %11 artis saptanmistir(35).

Is1 degisikliklerinin noropatik sinir iletimi iizerine etkileri

Is1 degisikliklerinin noropatik sinirdeki etkilerine bakildiginda; genel sogutma
sirasinda; aksonal kayip ile seyreden hastaliklarda ayn1 normal olgularda oldugu gibi
motor ve duysal yanitlarin amplitiidii artar. Ancak bazi durumlarda bu duyarlilik ¢ok
daha fazladir. Ornegin erken dénem motor néron hastaliklarinda oldugu gibi, sogutma
sonrast elde edilen yamit alaninda normal gruptakilerden c¢ok daha fazla artis

saptanmistir(10,11).
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Igne elektromyografisinde kesin bilinmemekle birlikte reinnerve kaslarda
normal kastaki gibi sogutmanin motor iinit aksiyon potansiyeli siiresini uzatacagi,
1sitmanin ise kisaltacagi diisiiniiliir. Sicakta fibrilasyon potansiyellerinin ateslenme hiz1
artarken, sogukta ise azalmaktadir. Noromuskiiler hastaliklarin tanisinda fibrilasyon
potansiyellerinin temel alindigi diisiiniildiigiinde bu durumun klinik 6nemini ortaya
cikmaktadir. Deny(10), kas gli¢siizliigii olan bir hastada ekstremiteler soguk oldugunda
yapilanigne elektromyografisi normal iken, 1sitma sonrasi tekrarlanan elektromyo-
grafide yaygin fibrilasyon potansiyellerinin saptandigini ve bdylece motor noron
hastalig1 tanisi koyulabildigini belirtmistir.

Tiim néronal bosalimlarda kasin sogutulmasi dalgalarin amplitiid ve siiresini
arttirirken, sinirin sogutulmas: ise spontan atim frekansiniazaltir. Demiyelinizan
hastaliklarda 1s1 degisikliklerinin etkisi ilgingtir. Multipl skleroz gibi santral sinir sistemi
demiyelinizan hastaliklarinda sicaklik artis1 semptomlari arttirabilir. Sogutma ise tersine
semptomlart azaltip, kas giicli, gorme ve duysal fonksiyonlar1 kismen diizeltebilir.
Rasminsky(32) ve Davis&Jacobson(8), bu 1s1 duyarliligini arastirdiklarinda, 1sinma ile
demiyelinizan néronlarda normallere gore daha diistik derecelerde reversibl iletim blogu
gelistigini gostermislerdir. Bu sicakliga duyarl iletim bloguna neden olan mekanizma
yine Na* kanallarinin acgik kalma siiresindeki degisiklize dayanmaktadir. Demiye-
linizasyon noktalarinda rezistans azalmis ve kapasitans artmistir. Boylece iletim
akisinda nodlar arasinda kacak olur ve bir ilerideki nodu uyarmak i¢in daha az akim
kalmaya baslar. Demiyelinize noronlarda aksonal koruma faktorii azalmistir. Bu
durumda néronda sicaklik artarsa, Na™ kanallar1 daha kisa bir siire a¢ik kalacagindan
daha da zay1f akim {iretir. Eger akim yeterince azalirsa iletim blogu meydana gelir(34).

Periferik sinirlerde demiyelinizasyonun da eslik ettigi hastaliklarda sicakligin
etkisi pek fazla dikkati g¢ekmemistir. Rasminsky(32) ve Davis&Jacobson’un(8)
calismalar aslinda periferik sinir preparatlarinda yapildigindan periferik sinir
demiyelinizan hastaliklarinda da benzer sicaklik duyarliligi oldugu kabul edilebilir.
Chaudry ve ark.(4), kronik enflamatuar demiyelinizan poliradikiilondropatisi olan bir
cocugun hastalig1 diizelmeye baslarken, gecirdigi {ist solunum yolu enfeksiyonuna bagl
ortaya ¢ikan yliksek ates sirasinda jeneralize gii¢siizliigiiniin arttigint gézlemlemisler.

Bu giigsiizliik yalnizca antipiretikler verilerek atesin diisiiriilmesi ile diizelmistir.
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Kompresyon noropatilerinde de demiyelinizasyon komponenti bulunur. Wang
ve ark.(40), KTS olan hastalarda sicakligin medyan sinir duysal liflerinde iletim
blogunu arttirdigini bulmuglardir.

Teorik olarak demiyelinizasyonun varlifina bakilmaksizin, sicaklik artisinin
sinir iletim hizin1 da arttiracagi ongoriilebilir. Rasminsky(32), sicanlarda demiyelinize
aksonlarda sinir iletim hizinin iletim blogu olusma noktasina kadar arttigini
gostermistir. Daha 6nce de belirttigimiz gibi ince myelinli sinir lifleri, kalinlara gore 1s1
derecesine daha az duyarl olduklarindan, demiyelinize ndéronlarda sessiz bir sicaklik
etkisi olustugu diisiintilebilir. Hayvan deneylerinde olusturulan alerjik ndrite baglh
demiyelinize olmus sinirlerde bdyle bir etki gdsterilmistir(9). Diyabetik demiyelinizan
polindropati olgularinda da 1s1 degisimine olan duyarlilikta azalma oldugu

bildirilmistir(12).

Terapotik ultrasonun etki mekanizmasi

Bazi kristallerin ses enerjisini elektrik enerjisine c¢evirme oOzelligi vardir.
Buna“piezoelektrik olay” denir. Bu olay tersine ¢evrilecek olursa yiiksek frekanslh
elektrik akimindan yiiksek frekansli ses dalgalari (ultrason) elde edilir. Terapdtik
ultrason (US) isitilebilen seslerden daha yiiksek frekansa sahip ses dalgalaridir. Tedavi
amaciyla: 0.5 — 3.5 MHz frekanslarda kullanilir. Tedavide doz, algak (0.1-0.8 W/em?),
orta (0.8-1.5 W/cm?) ya da yiiksek (1.5-3W/cm?) yogunlukta uygulanabilir. Diisiik
frekanslar daha iyi penetre oldugundan daha ¢ok 1MHz frekansl ultrasonik akimlar
kullanilir. U¢ MHz az penetre olur ve daha ¢ok yiizeysel dokulardan absorbe edilir.
Siire, tedavi edilecek alanin biiyiikliigiine gore 3-10 dakika arasinda degisir. Ultrasonik
dalgalar; mekanik titresimler olmalari, hizlarinin diisiik olmasi, boslukta yayilmamalari,
longitudinal yayilim gostermeleri sebebiyle elektromagnetik dalgalardan ayrilirlar.
Ultrasonik dalgalarin dokulardan absorbsiyonu ve ara yiizeylerden yansimasi esnasinda
1s1 ortaya ¢ikar. Bu nedenle US derin dokularda 1s1y1 arttirmak i¢in kullanilir(27).

US uygulamasinin termal etkisi sonucu dokuda kan akimini, metabolizmayi,
sinir fonksiyonunu, konnektif dokunun esnekligini ve biyolojik membranlarin
gecirgenligini  arttirdigi  gozlenmistir(2). Is1  degisiklikleri sinir rejenerasyonunu
etkileyebilir. US’un mekanik ve termal etkileri sinirin aksiyon potansiyelini iletmesini

etkiler ancak bundan sorumlu mekanizmalar kesin olarak bilinmemektedir. US’un sinir
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dokusunu selektif olarak 1sittig1 kabul edilmektedir. Saglikli islev gosteren sinirlerde
stirekli tipte US uygulamasinin duysal sinir iletim hizimi arttirdigi, motor sinirlerde ise
hem arttirdig1 hem de azalttigi gosterilmistir(2,5,6,15,17,41). US’un motor sinirler
tizerindeki bu farkli etkilerinin uygulanan doza bagli oldugu ve insonasyonun hem
termal hem de mekanik etkilerinin karistmindan oldugu ileri siiriilmiistiir.

US’un en 6nemli mekanik etkisi k avitasyon yapmasidir. Ses dalgasi ortamda,
sikisma ve gevseme yaparak yayilir. Gevseme doneminde, sivi ortamda basing diistiigli
i¢in, erimis gaz parcalart baloncuk olusturabilir. Sikisma fazinda bu baloncuklar ya
diger s1v1 alanlara yayilir ya da birleserek biiyiirler. Terapotik US’un dozu yiiksek ve
frekans1 diisik akimisecildiginde kavitasyon riski fazladir. Bu nedenle 1 MHz
kullaniminda, 3 MHz’e gore daha fazla kavitasyon olusur. Kavitasyon asir1 oldugunda

dokulara zarar verebilir(27).

19



GEREC VE YONTEM

Calismaya Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi elektrofizyoloji laboratuari ve
Bekamed kemik kas eklem sagligi merkezi’ne bagvuran, klinik degerlendirme ve
elektrofizyolojik inceleme sonucunda KTS tanist koyulan hastalaralindi. Caligma
oncesinde Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’ndan proje icin
onay alindi.

Calismaya alinma Kriterleri:

Amerikan Noroloji Akademisi kriterlerine (33) gore, KTS tanis1 koyulan ve en
az 3 aydir yakinmasi olup, son 3 ayicinde fizik tedavi ve/veya kortikosteroid
enjeksiyonu tedavileri uygulanmamig  goniilli hastalar calismaya secildi.
Elektrofizyolojik incelemede motor ve duysal tlim yanitlarin alinabildigi hafif ve orta
dereceli KTS olgulart alindi. Her hastaya ¢alisma hakkinda bilgi verilip, yazili onaylar
alind1.

Cahsmadan cikarilma Kriterleri:

Diabetes mellitus gibi periferik polindéropati yapabilecek sistemik hastaliklari
olanlar, tiroid disfonksiyonu olan ve/veya ilgili ila¢ kullananlar, romatoid artrit veya
diger inflamatuar romatizmal hastaliklar1 olanlar, ayni taraf boyun-kol agrisi ayni taraf
iist ekstremitede gegirilmis kirik Oykiisli olanlar, ayn1 taraf iist ekstremitede gegirilmis
ameliyat Oykiisii olanlar, eletrofizyolojik inceleme ve terapotik US yapilmasina engel
olabilecek el-el bilegi bolgesinde yara, yanik gibi problemi olanlar, jel alerjisi olanlar,
kalp pili olanlar ¢alismaya alinmadi.

Calisma yukaridaki klinik ve elektrofizyolojik kriterlere uyan, yaslar1 26-54
arasinda degisen (ortalama + SD: 43.65+ 8.12), 2 erkek 18 kadin olmak iizere toplam 20
hasta ve 30 elde yapildi. Hastalarin %45°1 ev kadini, %35°1 is¢i, %20’si memurdu.
Calisgmada yakinmalarin stiresi 1 yildan az olan 13(%43.3) olgu,1 yildan fazla olan
17(%56.7) olgu bulunmaktaydi.

Bilateral yakinmasi olan 15 kisiden, 10 hastanin sag ve sol eli ayr1 ayr
calismaya secildi. Bu olgularda 7 kiside eller aym1 gruplara 3 kiside ise farkli gruplara
rastgele alindi. Bilateral yakinmasi olanlardan daha once tek tarafli operasyon geg¢irmis
olan 2 kisi, avug i¢inde eski yumusak dokukesisi olan 2 kisi ve eski el bilegi kirik
Oykiisii olan 1 kiside test tek tarafli uygulandi. Caligmada 15 sag ve 15 sol el test edildi.
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Tiim hastalarin test edilen ellerinde uyusma yakinmasi vardi. Uyusma 16(%53.3)
olguda yalniz gece, 10(%33.3) olguda gece ve giindiiz ve 4(%15.0) olguda ise yalniz
gilindiiz vardi. 30 olgudan 21(%70.0)’inin el ve/veya 6nkol agr1 yakinmasi varken,
bilateral uyusma yakinmasi olan 2 hastada agr tek tarafli idi. Olgularin test Oncesi
muayenesinde Tinel testi 29(%96.7) elde pozitif, Phalen testi 12(%40.0) elde pozitif
olarak degerlendirildi. Olgularin 17(% 56.0)’sine en az bir kez ila¢ tedavisi uygulanmis
olmasina karsin, yalniz 5(%16.7) olgu istirahat splinti kullanmisti.

Farkli dozda terapdtik US uygulamalarini degerlendirmek iizere hastalar rastgele
3 gruba ayrildi. Her grupta 10 el test edildi. Gruplar yalniz US uygulamasini yapan
fizyoterapistte kayitli tutuldu. Hekim ve hastalar gruplardan habersizdi. Birinci gruba 5
dakika siire ile 1.5 W/cm?, 2. gruba 0.5 W/cm? ve 3. gruba da 0.0 W/cm? (plasebo)
stirekli US wuygulamasi yapildi. Terapotik US uygulamasi tiim olgularda aym
fizyoterapist tarafindan yapildi. Bilateral yakinmasi olan hastanin her iki eli de
calismaya alinip, test edildiginde US dozu rast gele olarak fizyoterapisttarafindan
belirlendi. Caligmada Paganini marka ve 1 MHz, 1.5 in¢ ¢apinda bashigi olan US aleti
kullanildi (Resim 5). Hem US uygulamasinda hem de elektrofizyolojik inceleme
sirasinda US transmisyon jeli kullanildi. Terapotik USuygulamasi a vugiginin %
proksimal yarisinindan baglanip, proksimal bilek ¢izgisine kadar olan alanda sirkiiler

tarzda yapildi.

Resim 5. Calismada kullanilan terapotik ultrason cihazi.
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Elektrofizyolojik testlerin hepsi ayn1 hekim tarafindan yapildi. Calismada Nihon
Kohden Neuropack p marka ¢ift ¢cikish elektromyografi cihazi kullanildi. Inceleme
sirasinda oda 1s1s1 28-30° C tutuldu. Rahat oturma pozisyonu verilen hastalarin nce
duysal sonra motor sinir iletim ¢alismalar1 yapildi.

Hastalarin medyan sinir duyu iletimi 3. parmak proksimal interfalangial ekleme
yerlestirilen kayit elektrodu ve 2 cmdistalinde pasif elektrodu olan yiiziik elektrod ile
antidromik olarak yapildi (Sekil 3).

Sekil 3. Medyan sinir 3. parmak duysal antidromik uyarim teknigi.

Tiim iletim ¢aligmalarinda uyari elektrodu el bilegi bolgesinde her hastada en
diizglin zemin, en yiiksek amplitiidlii yanit ve net latansin saptandig1 mesafeden yapilip,
US uygulamasi sonrast ayni noktalarin kullanilmas: igin jel ve suya dayanikli bir kalem
ile isaretlendi. Dordiincii parmakta ayni sekilde yerlestirilen yiiziik elektrod ile bilekte
esit mesafelerden medyan ve ulnar sinir uyarimlart ile antidromik duysal aksiyon
potansiyel yanitlar1 elde edildi. Duysal sinir iletim ¢alismalarinda 10 yanitin averaji

alinarak kayitland1. (Sekil 4).
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Sekil 4. Medyan ve ulnar duysal sinirin bilekten uyarilip, 4. parmaktan kayitlanan

antidromik ¢alisma teknigi.

Elektrofizyolojik parametreler olarak medyan motor sinir iletim ¢alismalarinda
palmar, bilek ve dirsek motor iinit potansiyellerinin distal latanslari, amplitiidleri, bilek
ve On kol sinir iletim hizlar1 saptandi. Medyan duysal sinir iletim g¢alismalarinda
medyan sinir 3.parmak duysal sinir potansiyelinin distal latansi, amplitiidii, iletim hizi,
4. parmak ulnar ve medyan duysal sinir potansiyellerinin distal latanslari, amplitiidleri,
iletim hizlar1 kayitlandi. Ayrica 4. parmak ulnar ve medyan duysal sinir potansiyelleri
distal latanslar1 arasindaki fark kayit edildi. 0.5 ms ve tizerindekiler KTS i¢in anlamli
kabul edildi.

Medyan motor sinir iletim ¢aligmasi sirasinda kayit elektrodu tenar bolgede
abduktor pollisis brevis kasi {lizerine, referans elektrod bunun 4 cm distalinde 1.parmak
proksimal eklem bolgesine yerlestirildi ve isaretlendi. Toprak elektrod 6nkolda volar
yiize yerlestirildi. Ik motor uyari palmar bolgede 4.parmak fleksiyonu sirasinda parmak
ucunun degdigi noktadan yapildi (Sekil 5). Sonra sirast ile el bilegi ve dirsek
bolgesinden uyari verilerek motor iinit aksiyon potansiyeli kayit edildi. Uyarinoktalar1

duysal sinir iletim ¢aligmalarinda oldugu gibi en diizgiin zemin, en yiiksek amplitiidli
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yanit ve net latansin saptandig1 noktalardan yapilip mesafeler dl¢iildii ve isaretlendi.
Boylece her olguda US uygulamasi 6ncesi ve sonrast ayni noktalardan uyarit ve

kayitlama yapildi. Kisilerin parmak, el ve dnkol uzunlugu farkli oldugundan, olgular

e

arasinda mesafe farkliliklari olabildi.

Sekil 5. Medyan motor sinirin palmar ve bilekten uyarimi ve kayitlama teknigi.
Ik elektrofizyolojik dlgiimiinden sonra hastalara 5 dakika siire ile fizyoterapist

tarafindan terapotik US uygulamasi yapildi. US uygulamasindan hemen sonra sinir

iletim ¢alismalar1 ayni1 sira ile ve ayn1 mesafelere elektrodlar yerlestirilerek tekrarlandi.
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Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler, Uludag {iniversitesi Biyoistatistik Anabilim Dali’nda
yapilmis ve SPSS 11.0 version for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak elde edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma, gerektiginde
medyan ve 25.-75.persantil olarak, kategorik degiskenler frekans ve ylizde (say1,%)
olarak sunulmustur. Tiim elektrofizyolojik iletim parametreleri i¢cin normallik analizi
yapilmis olup, normal dagilima yaklastig1i saptanmistir. Ancak varyanslarin
homojenliginin saglanamadig1 durumlarda non-parametrik testler uygulanmistir.

Terapotik US uygulamasi dncesinde elektrofizyolojik iletim parametrelerinden
amplitiid ve sinir iletim hiz1 i¢in {i¢ grubun karsilastirmast Tek Yonlii Varyans Analizi
(ANOVA) ve gerektiginde Kruskal-Wallis test ile; distal latanslarin karsilastirmasi ise
mesafe Ol¢iimlerindeki degiskenligin kontrol edilebilmesi i¢in Kovaryans analizi
(ANCOVA) ile yapilmistir.

Her bir grubun kendi igerisinde terapotik US uygulamasi dncesi ve sonrasinda
elektrofizyolojik iletim parametrelerindeki degisiminin incelenmesinde Eslestirilmis
Orneklem t-testi uygulanmistir.

Elektrofizyolojik iletim parametrelerinin terapotik US uygulamasi oncesi ve
sonrasindaki degisimlerini gruplar arasinda karsilastirabilmek icin, yiizde degisimleri
(YD) hesaplanmis ve ii¢ grup icin YD’lerin karsilastirmalar1 Kruskal-Wallis test ve
Mann-Whitney U test ile yapilmistir.

Gruplar i¢in medyan 4. parmak ve ulnar 4. parmak duysal latans fark gruplarinin
terapdtik US uygulamasi Oncesi ve sonrast karsilagtirmasi ise Mc-Nemar test ile
yapilmustir.

Tim istatistiksel analizlerde iki yonlii hipotez testleri kullanilmis ve 0.05’den

kiiciik bir p-degeri istatistiksel olarak anlamli fark kabul edilmistir.
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BULGULAR

Tablo 1 ve 2°de olgularin demografik dagilimlari,dykiileri, yakinmalarinin 6zellikleri ve

klinik bulgular1 sunulmustur.

Tablo1. Olgularin gruplara gére demografik dagilimi

Hasta sayis1
Test edilen el sayis1
Yas (ortalama+SS)

Cinsiyet
Kadin
Erkek

Meslek

Ev kadim

Isci

Memur
Yakinmanin stiresi
<3ay

3-6 ay

6 ay-1 yil

1-2 yil

2 yildan fazla

[lac tedavisi
Evet
Hayir

Splint tedavisi
Evet
Hayir

GRUP 1
US (1.5 W/em?)

10

45.0 +7.37

o~ W

NDOMO

~N W

GRUP 2
US (0.5 W/em?)

10

42.5+9.93

—_

w = b

NWNOW

GRUP 3
US (0.0 W/cm?)

10

42.0 + 6.55

—_

N 2N~
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Tablo 2. Olgularin klinik bulgularina gore gruplara dagilimi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
US (1.5 W/em®)  US (0.5 W/em?)  US (0.0 W/ecm?)

Hasta say1s1

7 8 8
Test edilen el sayis1

10 10 10
Test edilen el
Sol 3 5 7
Sag 7 5 3
Yakinma tarafi
Sol 0 1 1
Sag 3 0 0
Bilateral 4 7 7
Test edilen elde agr
Var 5 7 9
Yok 5 3 1
Test edilen elde uyusma
Var 10 10 10
Yok 0 0 0
Test edilen elde uyusma
Gece 7 6 3
Giindiiz 0 1 3
Gece+Glindiiz 3 3 4
Tinel testi
Pozitif 10 10 9
Negatif 0 0 1
Phalen testi
Pozitif 6 2 4

Negatif 4 8 6



Tablo 3’den Tablo-8’e kadar {i¢ tedavi grubuna gdore terapotik US uygulamasi 6ncesi ve

sonrasinda motor ve duysal elektrofizyolojik 6l¢iimlerin ortalamalari sunulmustur.

Tablo 3. Grup i¢i ve gruplar arasit bilek ve dirsek motor distal latans Ol¢lim

ortalamalarinin terapdtik ultrason uygulamasi dncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak

karsilastirilmasinin sonuglari

Bolge Grup

Once

Sonra

Ort+SS Ort+SS "p-degeri

pamar 1 1,8420 + 0,2082 1,8480 + 0,2312 toose= -0.136 p=0.895
2 1,8400 + 0,2525 1,7930 + 0,2373 toos9)= 0,959 p=0.362
3 1,8360 + 0,2368 1,8550 + 0,3091 to059)= -0,451 p=0,663

"p-degeri g (1 0255 1% 440

Pk 1 3,9880 + 0,5144 3,8990 + 0,5839 o.05:9=1,083 p=0,307
2 3,7760 + 0,2839 3,5760 + 0,2601 to.059=4,586 p=0,001
3 4,2120 + 1,0077 4,1840 + 0,9205 t(0.05:0=0,722 p=0,489

"p-degeri g @ 024902 096

Dirsek 1 7,9540 + 0,7669 7.8780 + 0,7623 t0.05:9=0,614 p=0,555
2 7,7710 + 0,6800 7,6020 + 0,7473 to.05,9)= 3,286 p=0,009
3 8,0140 + 1,2024 8.0270 + 1,0526 to.059)= -0,227 p=0,826

"p-degeri g @ 02460(2) 518

p Kovaryans analizi (ANCOVA)
°p- Eslestirilmis 6rneklem t-testi

Terapotik US uygulamasi oncesinde her ii¢ tedavi grubundaki ellerde palmar,

bilek ve dirsek motor distal latans 6l¢iim ortalamalar1 arasinda, mesafe ol¢iimlerindeki
degiskenligin kontrolii altinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir
(Kovaryans analizi p>0,05) (Tablo 3).

Birinci ve 3. gruplarindaki ellerde palmar, bilek ve dirsek motor distal latans

Ol¢tim ortalamalariin terap6tik US uygulamasi dncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir degisim gostermedigi saptanmistir (Eslestirilmis 6rneklem t-testi p>0,05)
(Tablo3). Ancak 2. gruptaki ellerin bilek ve dirsek motor distal latans Gl¢iim
ortalamalarinin terapotik US uygulamas: sonrasinda, uygulama Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gosterdigi saptanmistir (sirasiyla ortalama farki ve
%95 giiven aralig1-0,200 [-0,2987 - -0,1013] ve -0,169[-0,2854 - -0,0527]
(Eslestirilmis 0rneklem t-testi p<0,05) (Tablo 3).

Tablo 4. Grup i¢i ve gruplar aras1 bilek ve dirsek motor amplitiid 6l¢lim

ortalamalarinin terapdtik ultrason uygulamasi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak

karsilastiriimasi
Bolge Grup Once Sonra be 4w e
-degeri
Ort + SS Ort + SS p-deg
Palmar _ _
1 17,2210 + 31318 18,3140 + 3,3416 to0s:9)= -1,353 p=0,209
2 20,3240 + 1,7037 18,9250 + 3,9341 to0s:9=1,160 p=0,276
3 17,7660 + 6,1974 17.3150 + 6,1103 toos9= 2,186 p= 0,057
2
*p-degeri X (0,05;2) =2,883
p=0,237
Bilek _ _
1 15,3240 + 3,0577 15,5650 + 3,1429 toosi9)= -0,442 p=0,669
2 18,2340 + 3,0519 18,1800 + 3,3719 toos9= 0,055 p=0,957
3 16,9010 + 5,8760 16,3540 + 5,6434 toose)= 1,574 p=0,150
2
ap-degeri % (0,05;2) =3,120
p=0,210
Dirsek _ _
1 13,8940 + 2,4818 14,2190 + 0,9939 toos9= 0,388 p=0,707
2 16,3270 + 3,2394 17,1590 + 2,9289 to0s:9)= -0,989 p=0,349
3 15,9170 + 5,5214 15,9200 + 5,3521 toos9= -0,007 p=0,994
2
ap-degeri X (0,05;2) =2,996
p=0,224

*p- Kruskal-Wallis test
°p- Eslestirilmis 6rneklem t-testi
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Terapotik US uygulamasi dncesinde her {i¢ gruptaki ellerde palmar, bilek ve

dirsek motor amplitiid Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gbzlenmemistir (Kruskal-Wallis test p>0,05) (Tablo 4).

Birinci, 2. ve 3. gruplardaki ellerde palmar, bilek ve dirsek motor amplitiid

Ol¢tim ortalamalarinin terap6tik US uygulamasi oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim gostermedigi saptanmistir (Eslestirilmis 6érneklem t-testi p>0,05)

(Tablo 4).

Tablo 5. Grup i¢i ve gruplar aras1 motor sinir iletim hizi 6l¢giim ortalamalarmin

terapdtik ultrason uygulamasi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Bolge

NCV 1

p-degeri

NCV 2

Pp-degeri

Grup

3

Once
Ort + SS

34,260 + 9,334
37,070 + 2,622

33,350 + 9,334

2
X(0,052)= 0,767

p=0,682
54,720 + 3,117
56,350 + 2,931
57,120 + 6,648

F(2;27)=0,721
p=0,495

‘p- Kruskal-Wallis test

°p- Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

‘p- Eslestirilmis 6rneklem t-testi

Sonra
Ort + SS

36,290 + 9,031
39,920 + 4,205

33,870 + 8,907

54,230 + 4,257
56,430 + 4,588

55,400 + 5,927

‘p-degeri
t(0,05.9)= -1,078 p=0,309
t(0,059= -2,015 p=0,075

t(0,05,9= -0,496 p=0,632

t(0.05:9= 0,370 p=0,729
t(0,05:9= -0,101 p=0,922

t(0,05.9=1,576 p=0,150

Terapotik US uygulamasi oncesinde her ii¢ gruptaki ellerde motor sinir iletim

hiz1 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (Kruskal-

Wallis test ve Tek Yonli Varyans Analizi p>0,05) (Tablo 5).Birinci, 2. ve 3.

gruplardaki ellerde motor sinir iletim hizi 6l¢iim ortalamalarinin terap6tik US
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uygulamas1 oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermedigi

saptanmistir (Eslestirilmis 6rneklem t-testi p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 6. Grup i¢i ve gruplar arasi duysal distal latans 6l¢lim ortalamalarinin

terapotik ultrason uygulamasi dncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak karsilagtirlmasi

Bolge Grup Once Sonra
Ort+SS Ort+SS Pp-degeri
Medyan t(0,05,0=0,930
3.parmak 1 3,3640 + 0,6873 33100+ 0,7898  p=0,376
t(0105;9)=1 ,808
2 3,0280 + 0,4806 2,9460 + 0,3882 p= 0,104
t(0,05;9): -1 ,190
3 3,3720 + 0,8159 3,3830 + 0,8152 p=0,264
"p-degeri F(2:24)=0,442
p=0,648
Medyan t(0105;g)= -0,664
4.parmak 1 3,2840 + 0,8449 33270+ 0,8513  p=0,523
t(o,05;9)=2,497
2 2,9610 + 0,3307 2,8600 + 0,3248 p=0,034
t(0,05;9): -0,024
3 3,6380 + 1,1793 3,6390 + 1,1304 p=0,982
"p-degeri F(2,24=0,217
p=0,807
Ulnar t(0105;9)= -1,337
4.parmak 1 2,4450 + 02177 25480 + 0,1764  p=0,214
t(o,05;9)=3,896
2 2,4470 + 0,1760 2,3220 + 0,1543 p=0,004
t(o 05;9)= 0,000
3 2,3620 + 0,1820 2,3620 + 0,1182 p=1,000
a 2 . —_
p-degerl F(2;24)—2,498
p=0,103

‘p- Kovaryans analizi (ANCOVA)
°p- Eslestirilmis 6rneklem t-testi

Terapotik US uygulamasi oncesinde her ii¢ gruptaki ellerde medyan 3. ve 4.
parmak, ulnar 4. parmak duysal latans Ol¢iim ortalamalar1 arasinda, mesafe
Ol¢iimlerindeki degiskenligin kontrolii altinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
gbzlenmemistir (Kovaryans analizi p>0,05) (Tablo 6).

Birinci ve 3. gruplardaki ellerde medyan 3. ve 4. parmak, ulnar 4. parmak duysal

latans ortalamalarinin terapdtik US uygulamasi dncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak
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anlaml bir degisim gostermedigi saptanmistir (Eslestirilmis 6rneklem t-testi p>0,05)
(Tablo 6). Ancak 2. gruptaki ellerin medyan 4. parmak ve ulnar 4. parmak duysal latans
6l¢iim ortalamalarinin terapotik US uygulamasi sonrasinda dncesine gore istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gosterdigi saptanmustir (sirasiyla ortalama farki ve %95 giiven
araligi - 0,1010 [-0,19250 - -0095]ve -0,1250[-0,1976 - 0,0524] (Eslestirilmis
orneklem t-testi p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 7. Grup ici ve gruplar arast duysal amplitiid 6l¢iim ortalamalarinin terapotik

ultrason uygulamasi dncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak karsilagtiriimasi

Bolge Grup Once Sonra bo_deseri
Ort + SS Ort + SS p-eeg
Medyan _ -
3.parmak 1 16,6300 +7,0876 16,8280 + 6,9858 toos9= -0.179 p=0,862
2 20,4000 + 5,2947 21,8110 + 55112 t(0,05:9)= 2,720 p=0,024
3 16,0010+ 8,1980 157820 + 7,3477 (0059~ 0,393 p=0.703
p-degeri F227)=1,167
p=0,326
Medyan _ -
4parmak 1 13,2810 + 58887 12,6510 + 54413 (00w~ 1,096p=0,301
2 17,4300 + 3,4731 17,0100 + 4,0651 t(0,05:9=0,573 p=0,581
3 12,6700 + 6,4934 12,4910 + 6,5756 t(0,05:9/=0,555 p=0,592
p-degeri F(2:27)=2,263
p=0,123
Ulnar _ _
4.parmak 1 20,8810 + 5,4271 18,6430 + 4.4081 toos9=1,241 p=0,246
2 19’1100 + 5,6392 18,7700 + 6,4135 t(0,05§9)=0,423 p=0,682
3 17,9600 + 6,0145 17,2700 + 3,6083 toose= 0,676 p=0,516
ap-degeri F(2;27)=0,667
p=0,552

‘p- Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

*p- Eslestirilmis 6rneklem t-testi

Terapotik US uygulamast dncesinde her {i¢ gruptaki ellerde medyan 3. ve 4.

parmak, ulnar 4. parmak duysal amplitiid 6l¢iim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark gézlenmemistir (Tek Yonlii Varyans Analizi p>0,05) (Tablo 7).
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Birinci ve 3. gruplarindaki ellerde medyan 3. ve 4. parmak, ulnar 4. parmak

duysal latans ortalamalarinin terapdtik US uygulamasi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli bir degisim gostermedigi saptanmistir (Eslestirilmis 6rneklem t-testi

p>0,05) (Tablo 7). Ancak 2. gruptaki ellerin medyan 3. parmak duysal amplitiid 6l¢iim

ortalamalarinin terapdtik US uygulamasi sonrasinda, Oncesine gore istatistiksel olarak

anlaml bir artig gosterdigi saptanmistir (ortalama farki ve %95 giiven araligi 1,4110

[0,2374 - 2,5846] (Eslestirilmis 6rneklem t-testi p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 8. Grup i¢i ve gruplar aras1 duysal sinir iletim hiz1 ortalamalariin terapotik

ultrason uygulamasi dncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Bolge Grup
Medyan
3.parmak 1
2
3
p-degeri
Medyan
4.parmak 1
2
3
p-degeri
Ulnar
4.parmak 1
2
3
"p-degeri

p Kruskal-Wallis test

Once
Ort + SS

46,250 + 6,925
50,770 + 5,476

47,220 + 9,669

X (0,05:2) =3,080

p=0,214

45,300 + 9,712

48,850 + 4,483

42,380 + 11,159

X (0,05:2) =1,196

p=0,550

58,170 + 3,839
58,870 + 4,720

60,590 + 4,172

% (0,05;2) =0,855

p=0,437

°p- Eslestirilmis 6rneklem t-testi

Sonra
Ort + SS

47,620 + 8,536
51,960 + 4,951

47,100 + 9,649

44,700 + 9,574
50,910 + 4,527

42,000 + 10,694

55,760 + 3,530
62,420 + 3,572

60,410 + 3,111

Pp-degeri
t(0,05,9)= -1,546 p=0,157
t(0,05.9= -1,848 p=0,098

t(0,05:99=1,059 p=0,317

t(0,05.9= 0,664 p=0,523
t(0,05;9)= -2,578 p=0,030

0059 =0,572 p= =0,581

t(0,05.9= 1,306 p=0,224
t(0,05;9)= 4,389 p=0,002

0059 =0,180 p= =0,861

33



Terapotik US uygulamasi 6ncesinde her li¢ gruptaki ellerde medyan 3. ve 4.
parmak, ulnar 4. parmak duysal sinir iletim hiz1 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gozlenmemistir (Kruskal-Wallis test p>0,05) (Tablo 8).

Birinci ve 3. gruplardaki ellerde medyan 3. ve 4. parmak, ulnar 4. parmak duysal
sinir iletim hiz1 6l¢lim ortalamalarinin terapotik US uygulamasi 6ncesi ve sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermedigi saptanmistir (Eslestirilmis
orneklem t-testi p>0,05) (Tablo 8).

Bununla beraber 2. gruptaki ellerin medyan 4. parmak ve ulnar 4. parmak duysal
sinir iletim hizi 6l¢lim ortalamalarinin terapotik US uygulamasi sonrasinda, dncesine
gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gosterdigi saptanmistir (sirastyla ortalama farki
ve %95 giiven araligr 2,0600 [0,252 - 3,868] ve 3,550 [1,720 - 5,380]) (Eslestirilmis
orneklem t-testi p<0,05) (Tablo 8).

Elektrofizyolojik iletim parametrelerinin terapotik US uygulamasi 6ncesi ve
sonrasindaki degisimlerini gruplar arasinda karsilagtirabilmek ig¢in, yiizde degisimleri

(YD) asagidaki formiile gore hesaplanmustir:

YD — Tedavisonrasi — Tedavioncesi 4100

Tedavioncesi

Elektrofizyolojik iletim parametrelerinin ylizde degisimlerinin {i¢ grup igin
karsilastirmalar1 sonucunda yalnizca ulnar 4. parmak duysal latans ve duysal sinir iletim

hiz1 i¢in istatistiksel anlamlilik saptanmistir (Tablo 9).

34



degisimlerin dagilim
Tanimlayici
Grup statistikler
Ort.+SS
1 min.-maks.
Medyan

[25.-75. persentil]

Ort.2SS

2 min.-maks.
Medyan
[25.-75. persentil]

Ort.£SS

3 min.-maks.
Medyan
[25.-75. persentil]

p-degeri

p- Kruskal-Wallis test

Ulnar 4. parmak
Duysal latans

4,8550 + 10,8511
-7,26 — 26,67
3,3059

[-5,1948 — 13,2069]

-4,9965 + 3,8997
11,72 - 0,79
-3,6578

[-8,4662 - -2,0658]

0,2645 + 5,2988
7,91 — 7,24
2,1558

[-4,4469 — 4,1876]

2
X(0,05:2)= 6,630
%p=0,036

Z=-2,192 *p=0,029

Z=-0,832 Yp=0,436
Z=-2,342 *p=0,019

Tablo 9. Ulnar 4. parmak duysal latans ve duysal sinir iletim hiz1 i¢in ylizde

Duysal sinir iletim hizi

-3,6967 £ 9,4946
-21,0 -7,79
-3,1219

[-11,6315 — 5,7983]

6,2830 + 4,7738
-0,17 — 13,31
5,2875

[2,5147 — 11,1276]

0,0564 + 5,4121
-6,76 — 8,53
-2,0935

[-4,1205 — 4,7090]

2
X(0,05:2)= 7,339
%p=0,025

Z2=-2,117 *p=0,035

Z=-0,832 Yp=0,436
Z=-2,192 *p=0,029

*p- Grup 1 ve 2 karsilagtirmasi, Mann-Whitney U test
"p- Grup 1 ve 3 karsilastirmasi, Mann-Whitney U test
“p- Grup 2 ve 3 karsilagtirmasi, Mann-Whitney U test

Ulnar 4. parmak duysal latans ve duysal sinir iletim hiz1 i¢in terapotik US
uygulama oncesine gore ylizde degisimlerin ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde farkli oldugu bulunmustur (Kruskal-Wallis test p<0,05). Gruplarinikiserli
karsilastirmasinda anlaml farklilig1 yaratan grubun, 2. grup oldugu goriilmiistiir (Mann-
Whitney U test p<0,05) (Tablo 9).

Ulnar 4. parmak duysal latans 6l¢limlerinde terapotik US uygulama Oncesine
gore sonrasinda 2. grupta azalma, 1. ve 3. gruplarda ise artis gergeklesmistir (Grafik 1).
Ulnar 4. parmak duysal sinir iletim hizlarinda ise, terapotik US uygulama Oncesine gore

sonrasinda 2. grupta artma, 1. ve 3. gruplarda ise azalma ger¢eklesmistir (Grafik 2).
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ULNAR 4. PARMAK DUYSAL LATANS

Tedavi 6ncesine gore medyan yiizde degisim
(%)

-5 ‘
Grup 1 Grup 2 Grup 3 B Duysallatans

Grafik 1: Gruplaria gore ulnar 4. parmak duysal latans i¢in terapdtik ultrason uygulama
Oncesine gore medyan ylizde degisimler.

ULNAR 4. PARMAK DUYSAL SINIR ILETIM HIZI

Tedavi 6ncesine gore medyan yizde degisim (%)

m Duysal sinir
-5 iletim hizi

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Grafik 2: Gruplara gore ulnar 4. parmak duysal sinir iletim hizlar1 i¢in terapotik ultrason
uygulama 6ncesine gore medyan yiizde degisimler.
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Medyan 4. parmak ve ulnar 4. parmak duysal latans farklarini alip 0,5 kesim
noktasina gore (0,5’in altinda / 0,5 ve iizeri) normal ve patolojik olarak gruplandirip
inceledigimizde; 1. grupta terapotik US uygulamasi 6ncesi patolojik olan 5 elin 3 {iniin,
2. grupda patolojik olan 5 elin 4’liniin ve 3. grupda patolojik olan 6 elin 6’sinin
terapotik US uygulamasi sonrasinda da halen patolojik olmaya devam ettigi

gozlenmistir (Mc-Nemar test p>0,05) (Grafik 3).

6,
5,
1 1
4,
3 1
n 34 4 6
gz 4
3
14 2
1
0 0
Normal | Patolojik | Normal |Patolojik | Normal | Patolojik | | m Terapétik ultrason
(0,5 | (0,5ve | (0,5in | (0,5ve | (0,5 | (0,5ve uygulamasi sonrasi Patolojik
altinda) | Uzeri) | altinda) | (zer) | altinda) | Uzeri) (0,5 ve Uzeri)
[@ Terapdtik ultrason
Grup 1 Grup 2 Grup 3 uygulamasi sonrasi Normal
Terapotik ultrason uygulamasi éncesi (0.5'in altinda)

Grafik 3: Gruplari¢in medyan 4. parmak ve ulnar 4. parmak duysal latans fark
gruplarinin terapotik ultrason uygulamasi 6ncesi ve sonrasi karsilagtirmasi
(tlim gruplar i¢in Mc-Nemar test p>0,05).
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TARTISMA

KTS tuzak noropatileri i¢inde toplumda en sik goriilendir. Medyan sinirin karpal
tiinel icerisinde fleksor retinakulum altinda idiyopatik ve cesitli etyopatojenik nedenler
ile sikigsmasi sonucu meydana gelir. KTS nun olusumunda medyan sinirin basiya
duyarliligini arttiran nedenler kadar, karpal kanal i¢inde alani1 azaltan nedenler de rol
oynar. KTS’nda tan1 hastanin tipik yakinmalari, fizik muayene bulgular ile baslayip,
eletrofizyolojik degerlendirme ile kesinlesir. Erken donem KTS olgularinda konservatif
tedavi yontemleri ile basar1 saglanirken, orta derecede ve ilerlemis olgularda tedavide
cerrahi olarak fleksor retinakulumun gevsetilmesi 6n plana ¢ikar(13).

KTS’dauygulanan konservatif tedavi yontemleri arasinda steroid olmayan
antienflamatuar ilaglar, el bilegi istirahat splintleri, karpal tiinel i¢ine yapilan steroid
enjeksiyonlari, fizik tedavi uygulamalar1 ve egzersiz sayilabilir(13,14,21,29,38). Fizik
tedavi uygulamalarinda genellikle derin ve yiizeyel 1siticilar, TENS, c¢esitli masaj ve
mobilizasyon teknikleri kullanilir. Terapotik US un derin dokularda sicaklik artisina yol
act1ig1 bilinmektedir. Ayrica fibrolizan ve kollajen doku esnekligini de arttirici etkisi
nedeni ile fibrozise bagli yapisiklik olusumunun ortadan kaldirilmasindada
etkilidir(27). Pek ¢ok farkli kas iskelet probleminde US uygulamasinin yeri vardir.
Dokularda sicakligi arttiran diger yontemlerde oldugu gibi US’un da agr1 esigini
arttirdigi gosterilmistir(23,27).

US’un sinir dokusu iizerindeki etkilerini sdyle siralanabilir: periferik sinirleri
selektif olarak 1sitir, sinir iletimini degistirebilir veya bloke edebilir, membran
permeabilitesi ve doku metabolizmasinmi artirabilir. US’un bu termal etkilerinden
herhangi birinin agr1 giderici etkiyi saglayabilir. Sinir lifi ¢ap1 ile US’a duyarlilik
acisindan bakildiginda ters iliski ortaya ¢ikar. En ince C lifleri daha duyarl iken, kalin
A lifleri daha az etkilenir. US bu ince lifleri selektif bloke ederek agri transmisyonunda
azalmaya neden olabilir(23,27).

Sicaklik sinir iletim g¢alismalarini etkileyen en onemli faktorlerden biridir
(11,34). Normal sinirlerde sicaklik diistiik¢e duysal ve motor latanslar uzar ve iletim
hiz1 yavaslar. Ek olarak duysal sinir aksiyon potansiyeli ve bilesik kas aksiyon

potansiyeli amplitiid, siire ve alanda artis olur. Sicakliin artmasi da ters etkilere neden
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olur (11,34). Normal isleyen sinirlerde gézlenen bu durum, hastaliklara ayni sekilde
uygulanamayabilir (11,34).

Sinir dokusundaki rejenerasyon orani 1s1 degisikliklerinden etkilenir. Terapotik
US klinik olarak sik kullanilmasina karsin noropatik sinir tizerindeki etkileri ve bunlarin
mekanizmalar1 heniiz yeterince bilinmemektedir (2,6,15,17,37). KTS olgularinda 10-15
seans tekrarlanan US tedavisi sonuglari ¢esitli calismalarda elektrofizyolojik incelemede
farklilik gostermekle birlikte, klinik olarak yakinmalarda belirgin azalma gézlenmistir
(14,29,31). Izlenen semptomatik diizelme US’un yukarida bahsedilen etkilerinden
olabilecegi gibi ayn1 zamanda otonomik liflerde olusan bir degisiklige de bagl olabilir.
KTS tanisinda kullanilan standart elektrofizyolojik testlerin yalniz en kalin ve en hizl
myelinli sinir lifleri hakkinda bilgi vermesi nedeni ile kiiciik myelinsiz liflerdeki
degisiklikleri saptamak miimkiin olmamaktadir.

Calismamizda KTS’da terapotik US tedavisinin elektrofizyolojik etkilerini
gormek ve hafif derecedeki KTS olgularinda oldugu gibi demiyelinizasyonun eslik
ettigi noral disfonksiyonlarda US’un termal ve termal olmayan etkilerinin sinir iletimine
etkilerini elektrofizyolojik yontemler ile degerlendirerek, noéropatik sinirdaki
patofizyolojik mekanizmalara agiklik getirerek ndropatik sinirlerde tedavi secenek ve
zeminlerine 151k tutmay1 amacladik.

Calismaya yaslar1 26-54 arasinda degisen (Ort.£SS: 43.65+ 8.12), 2 erkek 18
kadin olmak iizere toplam 20 hastada 30 el alindi. Ug¢ gruba ayrilan olgulardan 1. gruba
1.5W/cm?, 2. gruba 0.5 W/ecm? ve 3. gruba da 0.0 W/cm® (plasebo) terapdtik US
uygulamasiyapildi. US uygulamasi oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda 1.ve 3.
gruplarda higbir parametrede istatiksel olarak anlamli degisiklik saptanmazken, 2.
grupta medyan sinir bilek ve dirsek motor distal latansta azalma, 2.grup medyan ve
ulnar 4. parmak duysal iletim latanslarinda azalma, 2. grup 3. parmak medyan duysal
sinir amplitiidde artma, 2.grup medyan ve ulnar 4. parmak duysal iletim hizinda artma
saptanmistir. Gruplar arasinda US uygulama once ve sonrasi farklar karsilastirildiginda
grup 2’de diger iki gruba gore ulnar sinir 4. parmak duysal latansinda azalma ve
beraberinde sinir iletim hizinda artig saptandi.

Onceki galismalar 0.5-2.0W/cm? arasindaki dozlarda US uygulamasinin termal
etkisine bagl olarak sinir iletim hizinda artisa neden oldugunu bildirmislerdir. Ozellikle

sicaklik artisina paralel olarak duysal sinir iletim hizindaki artis c¢alismalarda
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gosterilmistir (7,17). Calismanizda terapétik US nun O.5W/cm?® dozunda uygulandig:
2. grupta, noropatik medyan ve normal ulnar duysal sinir iletim hizlarin1 benzer sekilde
artmasina neden olmustur. Aschworth ve ark.(1), KTS olanlarda 1s1 degisikligine
anormal medyan sinirin duysal liflerinin daha az, motor liflerinin ise daha fazla
reaksiyon gosterdigini belirlemislerdir.

US’un motor sinir iletim hiz1 lizerindeki etkisinin US dozuna bagl oldugu ve
bunun insonasyonun termal ve mekanik etkileri ile iliskili olabilecegi ileri striilmiistiir
(23). Motor sinir iletim hizinin US’un dozu, doku 1sisindaki yiikselme derecesi ve
siiresine bagl olarak artip azalabilecegini belirtilmistir (30). Motor sinir iletim hizindaki
azalmanin US’un termal degil mekanik etkisine baglanmistir. Calismamizda KTS’ nda
1.5 W/em? dozunda US uygulanan grup ile plasebo US grubunda medyan motor
elektrofizyolojik parametrelerde olumlu bir degisiklik izlenmemistir. Diisiikk doz US
uygulanan 2. grupta ise yalniz bilek ve dirsek motor latanslarda azalma izlenmistir.

Periferik sinirlerde iletim reversibl veya irreveribl olarak US ile bloke edilebilir.
Multipl sklerozlu hastalarda ve deneysel demiyelinizan sinirlerde sicaklik artiginin
iletim blogu yapabildigi bilinmektedir. Hasarlanmis sinirde aksonal koruma
faktoriindeki azalma nedeni ile termal iletim bloguna duyarlilik daha fazla olabilir.
Hong (20), diisiik doz US’un kompresyon néropatisinde iyilesmeyi kolaylastirdigini
gostermistir. Sicaklik artisina bagh artan lokal kan akiminin sinir rejenerasyonuna veya
tuzak noropatisinde sinir iletiminin diizelmesine katkida bulunabilegi belirtilmistir.
Yiiksek doz US ile iyilesmenin durdurulmasinin ise mekanik hasar veya asir1 1sinmaya
bagl olabilecegi diistiniilmiistiir (20). Bizim ¢alismamizda da diisiik doz terapotik US
uygulamasi ile sinir iletim parametrelerinde olumlu sonuglar elde edilmesine karsin,
yiiksek doz US ile olumlu bir farklilik elde edilmedi.

Plasebo US uygulamasinda goriilebilen sinir iletim hizindaki yavaslama
transmisyon jelinin sogutucu etkisi ile iliskili olabilecegi belirtilmistir(25).
Calismamizda ise plasebo grupta bunu destekleyecek bir farklilik saptanmada.

KTS’da alta yatan patoloji kompresyona sekonder olusan fokal
demiyelinizasyon oldugundan, sinirin demiyelinize bolgesinin US uygulanmasina daha
duyarli olmas1 muhtemeldir(1,8). Davis&Jacobson (8), deneysel ¢caligmalarinda hasarli,
demiyelinize sinirlerde termal iletim bloguna hassasiyetin fazla oldugunu bildirmistir.

Bir bagka calismada agrili periferik noropatisi olanlarda akut US uygulamas1 sonucu
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reversibl iletim blogu saptanirken, agrisiz polindropatilerde bu goézlenmemistir (19).
Rasminsky(32), hafif etkilenmis internodlarda sicaklik artisinin internodal iletim
zamaninda normal sinirlerde oldugu gibi bir azalmaya yol actigini ileri stirmiistiir.

Calismamizda gruplar arasinda terapotik US uygulama 6nce ve sonrasi farklar
karsilastirildiginda diisiik doz US grubunda (0.5 W/cm?) diger iki gruba gére normal
olan ulnar sinir 4. parmak duysal latansinda azalma ve ulnar 4. parmak duysal sinir
iletim hizinda artis saptandi. Noropatik olan medyan sinirde ise gruplar arasinda bdyle
bir fark saptanmadi.

Bu calismada anormal medyan sinire kontrol olarak ayni koldan ulnar siniri
sectik. Ulnar ve medyan sinir kompozisyon ve seyir olarak anatomik benzerlik gosterir.
Fizyolojik olarak ulnar ve medyan sinirler 1s1 degisikliklerine benzer yanit verirler(28).
Cinsiyet, yas, boy, anatomik yap1 gibi farkliliklar: ortadan kaldirarak US’un noropatik
medyan sinir ve normal ulnar sinir iizerine etkisini karsilagtirmak miimkiin oldu.
Calismamizda ulnar sinir motor iletimi ¢calismasi planlanmadigiicin bu karsilastirmay1
yalniz duysal liflerde yapabildik. Buna gore diisiik doz terap6tik US uygulanan 2.grupta
tedavi sonrasinda 4. parmak medyan ve ulnar duysal sinirlerin latanslarinda azalma ve
iletim hizlarinda artis izlendi. Ug grup arasinda karsilastirma yapildiginda ise normal
olan ulnar sinir elektrofizyolojik parametreleri yine 2. grupta olumlu degisiklik
gosterirken, noropatik medyan sinirde gruplar arasinda fark gézlenmedi. Bu da termal
etkinin normal sinir ile néropatik sinir tizerindeki etkilerinin farkli olabilecegi goriisiinii
destekler niteliktedir(1,8).

Sonug¢

Bu sonuglar diisiik doz terapstik US (0.5 W/em?) uygulamasmin hem saghikh
hem de noéropatik sinir iizerinde olumlu etkileri olduguve KTS tedavisinde
kullamilabilecegini gostermektedir. Yiiksek doz terapotik US (1.5 W/ecm?) uygulama-
sinda ise bu degisikligin gozlenmedigi, bu nedenle olast olumsuz etkilerinin gz dniinde
bulundurulmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

Noropatik sinirde terapdtik US’ nun etkileri ve giivenirligi konusunda ek bilgiler
saglayabilecek, olgu ve elektrofizyolojik tetkik sayisinin daha fazla oldugu ayrintili

caligsmalara gereksinim vardir.
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