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1. GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu(KTS), median sinirin, elde karpal kemikler ile
transvers ligaman arasindan gegisi sirasinda sikigsmasia bagli olarak ortaya g¢ikan
klinik tablodur. KTS en yaygin tuzak noropatisidir ve genel populasyondaki sikligi
% 0,1-0,5°dir(48).

En sik goriilen KTS nedeni, herhangi bir etyolojik etkenin saptanmadigi
idiopatik KTS’dir. Literatiirde KTS etyolojisi ile ilgili olarak; endokrinolojik
bozukluklar, romatizmal hastaliklar, amiloidoz, tiimoral olusumlar, travmatik
durumlar, anatomik varyasyonlar ve enfeksiyonlar gibi etkenler sorumlu
tutulmustur(2,3). Direk travma olmadigi siirece semptomlarin baslangici nokturnal
ve sinsidir. Karakteristik baslangi¢ semptomu, geceleri uykudan uyandiran eldeki
uyusmadir. Bu donemde, muhtemelen elin, uykudayken bilekten fleksiyonda
kalmas1 nedeniyle kanal igerisisindeki basincin kritik diizeye ulagsmasi, sinirde fokal
iskemiye ve bunun sonucunda da parestezilere yol agmaktadir(3). Karpal tiineldeki
kitle artis1 siirdiikge median sinir, el notral pozisyondayken de sikismaya baslar ve bu
donemde semptomlar siirekli hale gelir. Hasta ozellikle tek elle yapilan islerde
beceriksiz oldugunu fark eder. Parestezi ve dizesteziler gece uyandirmaya devam
ettigi gibi, artik giindiizleri de mevcuttur. Ileri dénemde motor aksonal harabiyet de
tabloya eklenerek tenar atrofiye yol acar (4).

KTS tanist genellikle klinik olarak konur. Ancak semptom ve bulgularin KTS
disindaki tanilar1 da distindiirmesi durumunda ayirici tan1 ve ek patolojilerin
ekartasyonu icin elektrofizyolojik c¢alisma gerekir. KTS hastalarinda diger bir
elektrofizyolojik inceleme endikasyonu ise, hastaya KTS cerrahisi uygulanacak
olmasidir. The American Association of Electrodiagnostic Medicine, KTS nin
elektrodiagnostik tanisi i¢in median sinir duysal iletim ¢alismalarinin, median motor
iletim ¢aligmalarindan daha duyarli oldugunu savunur (5,6). Ancak yapilan rutin sinir
iletim ¢aligmalar1 hastalarin 6nemli bir kisminda normal olarak saptanmaktadir. Hafif
KTS’1i olgularda iletim anormalligi median sinirin karpal tiinel icerisinde seyreden
boliimiiyle sinirhi kaldigindan, tiinelin distalindeki segmentteki normal hizlda olan
iletim proksimal segmentteki yavasligt maskeleyebilir. Bu nedenle bilek aya
segmenti c¢aligmalart daha duyarlidir (1,7,8). Literatiirlere baktigimizda KTS’nin
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konservatif tedavisinde uygulanan yontemler ¢esitlidir ve bu yontemlerin birbirlerine
istiinliikleri tartismalidir. KTS’nin konservatif tedavisi; splint kullanimi, steroid
enjeksiyonlari, non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar, ditiretikler, B6 vitamini, fizik
tedavi ajanlar1, egzersizler gibi yaklasimlari igerir(9).

Yaptigimiz literatiir taramasinda, KTS’li hastalarda steroid fonoforezi uygulanan
birka¢ ¢alisma bulunmakta ancak HP (hotpack) + steroid + US (ultrason) ve HP +
US’ye gore etkinligini karsilastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, KTS’li hastalarin tedavisinde steroid fonoforezi uygulamasinin
Klinik bulgular ve el fonksiyonlar: iizerine olan etkileri ve diger tedavi yontemlerine

gore istiinligl olup olmadigini aragtirmaktir.

Tarihge:

KTS ilk defa 1854 yilinda distal radius fraktiirlii bir olguda Sir James Paget
tarafindan tanimlanmistir (10,11). 1913’te Marie ve Foix 80 yasinda tenar atrofili
olguda, median sinirin uzun doénem kompresyonu sonucu gelisen patolojik
degisiklikleri tanimlamigtir (14). 1933 yilinda, median siniri posttravmatik
osteoartritik osteofitlerle komprese olan bir olguda Learmonth median sinirin ilk
cerrahi dekompresyonunu tanimlamugtir (13).

1947 yilinda Brain, Wright ve Wilkinson cerrahi tedavi ile diizelen tipik klinik
semptomlu hasta serisinde “karpal tiinel sendromu” terimini kullanmislardir (15).
Karpal tiinel sendromuna iligkin olarak 1950 yilinda baglamak iizere bir¢ok yayimni
olan Phalen 1966 yilinda ameliyat ettigi 654 KTS’li el bilegini degerlendirerek
literatlire en genis hasta serilerinden birisini kazandirmistir (16,18).
1981 yilinda Pinkoff ve arkadaslar1 bilgisayarli tomografi ile, 1982 yilinda
Fornage ve
arkadaslar1 ultrason ile normal karpal tiinel yapilarini goriintiilemislerdir (19,20).
KTS’de olusan manyetik rezonans goriintiilleme bulgulart 1986 yilinda
Reinus, Weiss,

Koenig ve arkadaglari tarafindan tanimlanmistir (21,22,23).



2. GENEL BILGILER

2.1. Tammm

KTS en sik rastlanilan, en iyi bilinen, en ¢ok c¢alisilan ve 0zgiin tedavisi en
basarili olan tuzak noropatisidir(2).

Median sinirin, 6n koldan ele gegerken maruz kaldigi basi nedeniyle ortaya g¢ikan
semptom ve bulgular grubuna Karpal Tiinel Sendromu denir. Bu, en sik goriilen
tuzak noropatidir (8). Genellikle kadinlarda ve bilateral olur. Once ve daha siddetli
olarak dominant el etkilenir.

KTS akut veya kronik olarak goriilebilmektedir.

Akut KTS: Nadir goriilmekle birlikte semptomlar hizli ve yogun bir bi¢cimde gelisir.
Etyolojide; yanik, hemofilili veya antikoagulan tedavi altinda olan hastalardaki
spontan hemoraji, metakarp baslarindaki volar dislokasyon, distal radius fraktiirleri
sayilabilir. Semptomlar 68 saat i¢inde gerileme gostermezse cerrahi dekompresyon
gerekir (17).

Kronik KTS: Ozellikle 40 ile 60 yas arasindaki kadmlar1 etkileyen,
semptomlarin genellikle geceleri oldugu, el bileginden proksimale veya distale
yayilabilen parestezi, agri veya yanma ile karakterize, tenar kaslarda gii¢siizlik ve
atrofi olusturabilen, genellikle bilateral goriilen bir klinik tablodur (18).

Karpal tiinel denen sekiz karpal kemik ile fleksor retinakulumun meydana
getirdigi fibroossedz yapidaki boslugun azalmasi veya sinirin basi etkisine
duyarliliginin artmasi sendroma yol agabilir. Buna neden olan klinik durumlar vardir,
ancak hi¢bir hastalik bulunmaksizin da sinovial membranlar ve diger yapilardaki
normal dejeneratif degisikliklerin, konjenital olarak dar olan tiinelde sinirin
sitkismasima yol agmasi miimkiindiir. KTS tanis1 klinik sikayetler ve muayene
bulgularina dayanarak konabilse de ilave tani yontemleri de gerekmektedir.
Elektrofizyolojik caligsmalar bunlarin basinda gelir. KTS elektrofizyolojisi ilk kez
1956 yilinda Simpson tarafindan tanimlanmistir. Hastalar acisindan konforu diisiik
olsa da elektrofizyolojik ¢alismalar KTS’nin degerlendirilmesinde altin standart olma

0zelligini korumaktadir.



Anatomi:

Median sinir (C5-T1), brakiyal pleksusun mediyal ve lateral fasikiillerinden
gelen koklerin aksiller arterin 6niinde birlesmesiyle meydana gelir. Bu yolda median
sinir, brakiyal pleksusun biitiin segmentlerinden fasikiil alir. Kolun damarlan ile
birlikte kolda sulkus bisipitalis mediyaliste seyreder ve dirsege dogru inerken

brakiyal arterin mediyaline dogru doner (4).
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Sekil 1. Brakial pleksustan ¢ikan sinirler(11)

Sinir dirsekte bisipital kas aponevrozunun (lacertus fibrosus) altindan geger ve
burada brakiyal arterin mediyalinde seyreder. Lacertus fibrosus'un altinda median
sinir baz1 dallar verir ve bunlar 6nkol kaslarin1 (m. pronator teres, m. flexor carpi

radialis, m. palmaris longus, m.flexor digitorum superficialis) innerve ederler.



Sinir dirsekte pronator teres kasinin distalinde N. interosseos anterior dalini verir (4).

Teradon ¢ Abcuctal (ol Degus

aFRoRERS POLLICH

ABTRICTOR
BOLLICHS BRENS
| g COFPORENS
FLERDA POLLICE i
) CiGiIT1
AREVE ¥ n MKW
AOCHCTOR
POLLICS
A1 TR DT AT
FLac DeClTh Wikikh BREVE
Adducer policy jul
'DFPORERS DISITT WEKIM

Sekil 2. El bilegindeki fleksor tendon ve sinirler(11)

B Median Sinir

Sekil 3. Median sinir deri inervasyonu

Sinir elin proksimalinde daha az korunmus olup, derin ve yiizeyel parmak
fleksorleri arasindan yiizeye ¢ikar. Flexor carpi radialis tendonunun ulnar tarafinda
hemen fasyanin altinda seyreder. Sinirin altinda superfisiyal parmak kaslarinin isaret
parmagina giden tendonu bulunur. Bu tendonun ulnar tarafinda da palmaris longus

kasinin tendonu uzanir(4). Karpal tiinelin smir1 el bilegindeki proksimal fleksiyon



cizgisi ile baslar ve distalde 3. metakarpin proksimalinde sonlanir. Kanali ii¢ kemik
duvar ve bir fibréz duvar sinirlar. Karpal tiinel anteriorda, ulnar tarafta hamatumun
cengeli ve pisiform ile radial tarafta skafoid ve trapezium arasinda uzanan fleksor
retinakulum ile olusturulur. Fleksor retinakulum proksimalde énkolun derin fasyasi,
el bileginin tstiinde transvers karpal ligament ve daha distalde tenar ve hipotenar
kaslarin arasindaki aponevroz tarafindan olusturulmustur. Tiinelin arka ve yan
yiizleri el bilegi kemikleri ve bunlari c¢evreleyen eklem kapsiilii tarafindan
olusturulur. Karpal tiinelin proksimal ve distal uglar1 agiktir. Icinden median sinirle
birlikte fleksor pollisis longus ve 2—5. parmaklarin yiizeyel ve derin tendonlar1 olmak
tizere toplam dokuz tendon geger.

Kanalin enine kesitlerinde ¢apinin distale dogru degistigi goriiliir. Kanalin en
dar yeri giristen 2—2,5cm distaldedir. Bu seviyede karpal kemikler ince fakat oluk
derin, retinakulum fleksorum da oldukca kalindir. Median sinirin tendonlarla olusan
iligkisi proksimalden distale dogru degisir. Fakat sinir her zaman isaret parmagi
fleksor digital stiperfisiyel kas1 tendonunun altina bitisik durumda bulunur(4).

Karpal kanalin patolojik daralmalar1 disinda sinirin durumu el hareketleri ile
degisir. El bilegi fleksiyonda iken radius ile retinakulum fleksorumun proksimal
cergevesi arasindaki mesafe degisir. Bu durum kanalin giris kismimin c¢apini da
degistirir(1,2). Ayn1 zamanda lunatumun distal son kisminin limeninin i¢ine dogru
hafif bir ¢ikintis1 mevcuttur ve zorlu el bilegi ekstansiyonunda bu kemigin proksimali
kanalin inferioruna dogru itilir. Karpal kanal basinci el bileginin fleksiyon ve
ekstansiyonunda artar. Ekstansiyonda nétral pozisyona gore basing li¢ kat daha
fazladir. Bu basing kanal duvarlarinin kalinlasmasinda, yer kaplayan lezyonlarda ve
sekil degisikliklerinde de artar.

Median sinir kanali terk ettikten sonra palmar aponevrozun orta katmanlarina girer.
Tenar dallarin1 kanalin ¢ikisinda verir. Cogu kez retinakulum fleksorumu delerek
radiyale ¢ikar. Abduktor pollicis brevis kasini, opponens kasin1 ve fleksor pollicis
brevis kasinin yiizeyel basini innerve eden rekiirren motor dalini verir. Vakalarin
2/3'inde tenar bolgede ulnar sinirin ramus profundusu ile anastomoz yapar. Tenar
kaslarda cift innervasyon olmasi nadir karsilasilan bir durum degildir. Bu tip
innervasyona "Ansa thenaris" denmesi 6nerilmektedir. Boylesi bir ¢ift innervasyon

sinir yaralanmalar1 ve sinir cerrahisi igin 6nemlidir(13).
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I, IT ve III. digital palmar sinirler median sinirin son dallaridir. Digitales palmaris
proprii sinirleri bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve yiiziikk parmaginin yarisini
innerve eder. Bu sinirler ikinciden dordiinciiye kadar olan parmaklarin yalniz fleksor
yiizlerini innerve etmezler, ayn1 zamanda orta ve son falankslarin ekstensor yiizleri
tizerindeki deriyi de innerve ederler. 1. ve II. digitales palmaris communis sinirleri,
birinci ve ikinci lumbrikal kaslara motor dallar da génderir.

Kolda median siniri brakial arter ve dallar1 besler. Sinir 6nkolda anterior interosseal
arterden ¢ikan median arterden beslenir. Normalde bu damar bu siniri besleyen tek
damardir. Vakalarin yaklasik % 1'inde uzun kuvvetli bir dal olarak median sinirle
birlikte karpal kanala girer ve arcus palmaris superficialis ile de baglantilidir. Bu
vakalarda radial arter atrofiye ugrar ve ince bir dal olarak uzanir. Median sinir yoluna
sensoriyel bir dal olarak devam eder. Dirsek sinovyasina, el bilegine, ulnanin ve
radiusun kemik ve periostuna, metakarpal ve falangeal kemiklere dal verir.
Vazomotor lifler sinirin damarla temas ettigi yerlerden ayrilir. Bunun anlami
sinirlerin sulkus bisipitalis medialis, regio kiibiti ve palmar aponevroz igindeki
bolgede damarlarla temas halinde uzanmasidir.

Karpal kanali yapisal olarak dar olan kisiler, klinik belirtilerin ¢ikmasina yatkin olan
kisilerdir. Bu kanalin capir bilgisayarli tomografi ile dlgiilebilir. Elini kullanarak
calisan ve klinik belirtileri olan insanlarda kanalin kesitsel alanm1 1,75+0,21cm? iken,
sikayeti olmayan kontrollerde 2,5340,15cm? olarak bulunmustur. El bilegi ¢evresinin
Olglimii ile kanalin ¢ap1 belirlenemez(14). Kanal i¢indeki basing artis1 patogenezde
etken olmaktadir. Bu basing elin pozisyonuna baghdir. Bir kateterle kanal igindeki
basing Olciildiiglinde, hastalarda sagliklilara gore basincin belirgin olarak yiiksek
oldugu gosterilmistir. Sagliklilara kiyasla hastalarda nétral 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).

2.4. Patogenez ve Etyoloji:

Karpal tiinel denen ve sekiz karpal kemik ile fleksor retinakulumun meydana
getirdigi fibroossed6z yapidaki boslugun azalmasi veya sinirin bast etkisine
duyarhiliginin artmasi sendroma yol agabilir. Buna neden olan klinik durumlar vardir.

Ancak higbir hastalik bulunmaksizin da, sinovial membranlar ve diger yapilardaki
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normal dejeneratif degisikliklerin, konjenital olarak dar olan tiinelde sinirin
stkigmasina yol a¢gmast miimkiindiir(8). KTS’nin patogenezinde en sik goriilen,
fleksér retinakulumun kalinlasmasidir. Kalinlasmanin nedeni ise ¢ok agik
degildir(18). Tablo 1’de KTS ile birlikte goriilen bazi hastalik ve durumlar
gosterilmektedir. Yine de; hastalarin ¢ogunda altta yatan bir neden bulunmaz ve bu

tabloya idiyopatik karpal tiinel sendromu denir(19).

Tablo 1: Karpal Tiinel Sendromuna Eslik Eden Bazi Hastalik ve Durumlar: (Adams
(34), Dejong (21), Kimura (37) ve Spinner (35)’den alinmistir.)

Kollajen doku hastaliklar1 (romatoid artrit,
sistemik lupus eritematosus, skleroderma,
polimyaljia romatika, eozinofilik fasiitis)
Dejeneratif artrit

Gut hastalig

Nonspesifik tenosinovit

Tetik parmak

De Quervain tenosinoviti

Dupuytren kontraktiirii

Paget hastaligi

Akromegali

Amiloidoz

Diabetes mellitus

Sismanlik

Gebelik

Ostrojen ve oral kontraseptif kullanimi

Gegirilmis ovariektomi
Hiperparatiroidizm
Miksdodem

Sarkoidoz

Tuberkiiloz
Mukopolisakkaridoz
Multipl Myeloma
Infeksiyonlar

Toksik sok sendromu

Timorler (gangliomalar, lipomalar...)
On kol, bilek veya ele akut yada kronik travma

Tekrarlayict hareketler




2.5. Klinik:

Direkt travma olmadig1 siirece KTS semptomlarinin baslangici nokturnal ve
sinsidir. Baslangigta hastalar elde parestezilerden ve dizestezilerden rahatsizdirlar.
Daha seyrek olmakla birlikte, KTS’de elde ve hatta bazen tiim kola ve omuza
yayilabilen agr1 da goriilebilir. Parmaklarin sislikten dolay1 kullanilamadigina dair
subjektif bir sikayet olabilir, ancak muayenede 6dem varsa dahi minimaldir. Asirt
terleme ve hafif dereceli 6dem KTS’de oldugu bilinen vazomotor bozukluga baglidir.
Ozellikle soguga maruziyetle parmaklarda renk degisikligi tarif edilebilir(24).

Nokturnal agri ve uyusma hastayr birka¢ saatlik uykudan sonra uyandirmaya
baslar. Kolu yataktan sarkitmayla, sallamayla, ovusturmayla iyilesme goriilebilir,
fakat semptomlar artarsa hasta yataktan kalkar ve semptomlar diizelene kadar yiiriir.
Bu evrede epizodik uyusma giin boyu devam eder. Duysal semptomlara ek olarak
beceriksizlik ve bazi 6zel ugraslar1 yapmada zorluk olabilir(kavanoz kapagi agma,
anahtar ¢evirme).

Elin duyu ve kuvvetinde objektif degisiklikler olusabilir, fakat ¢ogu hastalar
anormal norolojik bulgular gelismeden 6nce yillar boyu agridan sikayetgidirler.

Abduktor pollicis brevis veya opponens pollisis kaslarinda goriiniir atrofi
olmadan kuvvetsizlik olabilir(4).

Tinel ve Phalen isaretleri olabilir, ancak sanildigindan daha nadir pozitiftir(25).

2.6. Tann:

Karpal tiinel sendromu tanist klinik olarak konur. Tanidan siiphelenilen
durumlarda, cerrahi Oncesi, ek bir noropatinin ekartasyonu icin elektrofizyolojik
yontemlerden yararlanilabilir. Her ne kadar ENMG, KTS tanisindaki altin standart
olsa da iletim caligmalarindaki duyarlilik hi¢bir zaman %100 olmamaktadir(26).
Semptomlar1 siddetli olmayan erken evredeki hastalarda elektofizyolojik testler
normal olabilir. Karpal tiinel sendromunun elektrofizyolojik tanisinda median sinir
duysal ve motor iletim calismalar1 ve distal motor latans en sik kullanilan
yontemlerdir. Duysal iletim c¢alismalari, motor iletim c¢alismalarindan daha
duyarlidir(5,6). KTS i¢in en tipik elektrofizyolojik bulgular, 2. parmak median

duysal yanit latansinin,



5. parmak ulnar duysal yanit latansindan 1 milisaniye veya daha iistiinde uzama
gostermesi,bilek ile ikinci parmak arasindaki duyusal iletim hizinin patolojik
yavaslama gostermesi, 2.parmak duysal yanit amplitiidunun 10 mikrovoltun altinda
olmas1 ve yine 4. parmak medianulnar duysal yanit latans farkinin 0.4 milisaniyenin
lizerinde olmasi (median duysal yanitlatans uzamasi), median sinir motor iletim
hizinin 6n kol segmentinde normal oludugu halde,bilek ile tenar kaslar arasindaki
distal motor iletim zamaninin patolojik uzama gostermesi; Median sinirin duysal
sinir ileti hizi (mSNCV), 40 ile 67,3m/sn arasinda normal kabul edilmektedir.
40m/sn ve altindaki degerler patolojik olarak kabul edilir (3).

igne EMG incelemesi:

[gne EMG KTS tanisinda sinir ileti galismalar1 kadar bilgi vermez. EMG
anormallikleri aksonotmezis varliginda ortaya ¢ikabilir. igne EMG bulgular1 olarak
fibrilasyon, pozitif keskin dalga, fasikiilasyon, polifazik motor iinitler, kompleks
tekrarlayict  desarjlar, inkomplet interferans  paternleri  saptanabilir(26).
Elektrofizyolojinin KTS tanisindaki duyarliligint ve 6zgiilliigiinii artirmak igin pek

cok bagka yontem de kullanilmistir.

2.6. Tedavi:

KTS’nin tedavisi iki unsurludur: Altta yatan hastaligin tedavisi ve KTS’ye
yonelik tedavi. Idiyopatik KTS’de ki hastalarmn biiyiik ¢ogunlugu boyledir éncelikli
olarak konservatif tedaviler denenmelidir. Gece uyanmalarin1 6nlemek iizere, hastaya
sadece geceleri kullanmasi i¢in bilek ateli verilir. Bu atel eli bilekten 15 derece
dorsifleksiyonda sabitler ve gece boyunca istemsiz bilek fleksiyonlarini énleyerek
hastanin  semptomlarint  rahatlatir. Semptomlart gidermek i¢in non-steroid
antienflamatuar ilaglarin yanisira ultrason ve elektriksel sinir uyarist gibi fizik tedavi
yontemleri kullanilabilir. Cerrahi dekompresyon agri ve uyusmanin dayanilmaz
oldugu durumlarda veya motor kayip varsa diisiiniilmelidir. A¢ik ya da endoskobik
dekompresyon cerrahisinin basaris1 yiiksektir. Komplikasyonlar seyrek veya hafiftir
(27). Yetersiz serbestlestirme yliziinden nadiren niiks gortiliir.

KTS’de semptomlarin rahatlatilmasi amaciyla steroid preparatlarinin lokal

enjeksiyon seklinde kullanilmasi ilk olarak 1958 yilinda Kapell, Richmand ve
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Vanderbrant tarafindan tanimlanmistir. O zamandan beri, lokal steroid enjeksiyonlari
KTS tedavisinde yaygmn olarak kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda,
kortikosteroid enjeksiyonlarinin sadece gecici rahatlama sagladigi bildirilmis ve bu
donemden sonra yiiksek niiks oran1 saptanmistir(46,48). Literatiirde steroid
enjeksiyonu sonrasi niiks oran1 % 894 olarak bulunmustur(46).

Median sinirin steroid enjeksiyonu sonucu yaralanmasi olduk¢a nadirdir. Sinir
enjeksiyon yaralanmalarinin karakteristik bir klinik goriinlimii vardir. Norolojik
defisitler enjeksiyon sirasinda veya dakikalar icinde gelisir. Bir¢ok hastada
yaralanma siddetlidir ve motor fonksiyon, duysal fonksiyondan daha fazla etkilenir.
Spontan  iyilesme olabilmekle birlikte kalicti  norolojik  defisit  siktir.
Elektronorofizyolojik olarak komplet olan bu yaralanma primer anastomoz yapilarak,
rezeksiyon ve greftleme ile tedavi edilir(55).

KTS tedavisinde splint kullanim1 bir diger konservatif yaklasimdir ve amaci,
artmis kanal i¢i basincini azaltmaktir. Notral pozisyonda, volar destekli splintleme ile
karpal tiinel boslugu maksimale gelir ve kanal i¢i basinci azalarak semptomatik
rahatlama saglanir. Splint, 6zellikle geceleri kullanilir. Splint kullanma kriterleri tam
olarak belli degildir. Norolojik defisiti olmayan erken vakalarda daha iyi sonuglar
alinmasina karsin, literatiirde splint tedavisi sonrasi niiks oraninin % 10 ile % 90

arasinda oldugu belirtilmistir(47).

2.7.Ultrason

Ultrason, isitilebilir sinirin iizerindeki frekanslarda (20000Hz {izeri) olan
akustik vibrasyon dalgalar1 olarak tanimlanir. Giinlimiizde Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon iinitelerinin ¢ogunda kullanilmakta olan fiziksel bir modalitedir(46).
Ultrason dalgas1 yiiksek frekansli alternatif akim kullanilarak, elektrik enerjisini
mekanik ossilasyon enerjisine doniistiiren bir c¢evirici araciligiyla olusur. Bu
dontisiime “piezoelektrik olay” denirken, bu sekilde elektrigi mekanik enerjiye
ceviren kristallere de “piezoelektrik kristal” denir. Ultrason cihazinda genellikle,

kuartz ya da baryum titanat kristalleri kullanilmaktadir.
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Tipik bir ultrason cihazinin {i¢ degiskeni vardir:

1- Frekans: 0,5 — 3,5MHz,

2- Siddet: 0,1-3,0W/cm?. Ultrasonun siddeti W/cm? birimiyle 6lgiiliir. Toplam giiclin
uygulama baslig1 alanina boliinmesiyle bulunur. (20,46).

3- Dalga sekli: Siirekli ya da aralikli dalga seklinde uygulanabilir.

Ses ve ultrason sikistirilabilen bir ortamda boyuna dalgalar seklinde yayilir.
Insan dokularmnda bu dalgalarin yayilma hizi, yaklasik olarak 1500m/sn’dir.
Dokularda ultrason enerjisinin yayilmasi, biyolojik ortamin absorbsiyon 6zelliklerine
ve dokular arasi ylizeyden ultrason enerjisinin yayilmasina baghdir.

Ortamin akustik dalgalara karsi gecirgenligine ‘“akustik empedans” denir.
Ortamin yogunlugu ne kadar ¢oksa, akustik empedans da o kadar ¢oktur. Akustik
empedanslart farkli olan dokular arasindaki ortak yiizeylerde enerjinin yansidigi
goriiliir. Lehmann ve Johnson, ultrason enerjisinin yumusak dokulardan ¢ok az
oranda yansidigi halde, kemik dokusunda % 30 oraninda yansidigini gostermislerdir.
Boylece, yansima ve kesme dalgalarinin olugsmasi ve absorbsiyon katsayisi yliksek
olan yiizeyel doku tabakalarindaki yiiksek selektif absorbsiyon nedeniyle ultrason en
etkili derin 1s1 araglarindandir(45). Yogunluk absorbsiyon katsayisi yiiksek olan
dokularda, ultrasonun 6zgiin bir 1s1 artisina yol acacagi bilinmektedir. Yogunluk

absorbsiyon katsayisi, kemikte kastan 10 kat, kasta ise yagdan 2,5 kat fazladir(46).

Ultrasonun Organizmadaki Etkileri:

Ultrasonun fizyolojik etkileri uzun yillar boyunca arastirmacilarin ilgi alanina
girmistir. Tlk kez 1927 yilinda Wood ve Loomis tarafindan arastirilan ultrasonun
fizyolojik etkileri, 1965 yilinda Lehmann tarafindan yeniden gézden gegirilmisti(45)
Bu etkiler; kan akiminda artma, doku metabolizmasinda artma, aksonal fonksiyonda
degisme, konnektif dokunun elastikiyetinin artmasi, biyolojik membranlarin
gecirgenliginin artmasi olarak saptanmustir. Ultrason ile ilgili ilk ¢aligmalardan bu
yana gozlenen etkilerin:

e Kas spazmini azaltir.
e Kollajen dokunun uzayabilme yetenegini arttirir.
e Terapotik dozlarda kemige zararli etkileri yoktur. Ancak yiliksek dozlarda patolojik

kiriklara yol agabilen kemik nekrozu olusturabilir. Kemik biiylimesini geciktirir.
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e Gozde termal ve termal olmayan etki ile katarakt olusturur.

e Periferik sinirler lizerine olan etkilerinin mekanizmasi tam olarak agiklanmamustir.
Ultrason uygulamasi sirasinda periferik sinirlerin = selektif olarak 1sindig1
gosterilmistir.

Kramer (1984) 1,5W/cm? dozda stirekli ultrasonun sinir ileti hizini arttirdigini,
1,5W/cm? aralikli uygulamanin ve plasebo uygulamasinin ise sinir ileti hizini
azalttigim bulmustur. Ileti hiz1 azalmasimin nedeninin akuasonik ultrason jelinin deri
alt1 dokudaki 1s1y1 azaltmasina bagli oldugunu gostermistir (56).

Ultrasonun, sinir ileti hizindaki etkisi kisa siirelidir. Tedavi sonunda, 1s1
normale dondiigii zaman sinir ileti hizlar1 da normal degerlerine doner. Zedelenmis,
hasarlanmis periferik sinirlerin ve kii¢iik capli sinir liflerinin ultrasona daha hassas
oldugu cesitli calismalarla gosterilmistir.

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

akimindaki artig da doku rejenerasyonunu arttirtyor olabili(20).

2.8.Fonoforez

Fonoforez, ultrasonun topikal olarak uygulanan ilaglarin penetrasyonunu
artirmak amaciyla kullanilmasi yontemidir. Fonoforez tedavisinde kullanilan topikal
ilaclar; anestetikler (agr1 reseptorlerini bloke ederek uyusma olusturan lidokain),
kontrirritanlar (kutandz duyu reseptorlerini stimiile ederek agriyr azaltan, deride
inflamasyona sebep olan mentol gibi maddeler), antiinflamatuvar nonsteroidler
(salisilatlar gibi) ya da steroidlerdir (hidrokortizon, deksametazon gibi).

Topikal olarak uygulanan ilaglarin difiizyon hizlarn internal (fizyolojik) ve
eksternal (¢evresel) faktorlerden etkilenir. Hastanin cildi dikkatle degerlendirilmeli
ve transkutandz ilag dagilimi i¢in dogal, internal bariyerlerin (kuru ve kalin deri,
dehidratasyon, azalmis sirkiilasyon ve azalmis metabolizma vb.) miimkiin oldugunca
azaltilmasi ve hastay1 iyi hidrate etmek, cildin ince olan alaninin seg¢ilmesi, 1s1, nem
ve 1yl perfiizyonun saglanmasi gibi dogal gegisi kolaylastiran faktdlerin miimkiin
oldugunca arttirilmasi gerekmektedir.

Yiiksek frekansli ses dalgalarinin hem termal hem de nontermal 6zellikleri

topikal uygulanan ilaglarin diflizyonunu artirmaktadir. US ile 1sitma sonrasinda hiicre
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membraninda ila¢ molekiillerinin kinetik enerjileri artar. Gegis noktalar1 olan kil
folikiilleri ve ter bezleri dilate olur ve o alanda kan dolasimi artar. Bu fizyolojik
degisiklikler ilag molekiillerinin stratum korneumdan difiizyonunu ve kapiller agin
dermiste toplanmasini saglar. US hem termal hem de nontermal etkisiyle hiicre
gecirgenligini artirir.

US’nin ila¢ dagilimina etkilerinin en basit agiklamasi, US’nin 1sitict etkilerine
baglanmaktadir. Isi, hiicre membranindaki lipid, karbonhidrat, protein ve ilag
molekiillerinin kinetik enerjilerini artirmaktadir.

Ses dalgalar1 dokularin iginden gecerken hiicrelerde kavitasyon, basincin
yayilmasi, dalgalanma gibi mekanik etkiler olmasi ses dalgalarinin nontermal
etkileriyle ilgilidir. Bu mekanik etkiler ilagl alan ve dokudaki partikiillerin salinimi
yoluyla hiicre membranin1 asarak, iyon gecirgenligini arttirarak, hiicre
permeabilitesini arttirarak, lipid yapisim1 degistirerek veya membran potansiyelini
azaltarak ila¢ diflizyonunu arttirabilir. Bu etkiler 1sitict etkilerin sonuglariyla
benzerdir.

US ile mekanik olarak ila¢ absorbsiyonunun arttirilmasini agiklayan en olasi
mekanizma; US’nin hiicreler arasi diflizyonuna benzer sekilde hiicre membrani ve
membran komponentlerinde titresimle birlikte ilag molekiillerinin yiiksek hizl
titresimlerine dayanir.58

Fonoforez, genellikle kronik agrili inflamatuvar durumlarda kullanilir. Hedef
dokular iizerindeki deriye steroid, lokal anestezik ya da antiinflamatuvar krem
stirilerek, 1-2 W/cm2 dozda, 5-10 dakika siireyle ultrason uygulamasi yapilir.

Termal etkiye mi yoksa termal olmayan etkiye mi bagli oldugu konusunda fikir

birligi yoktur(46,47).

Termal Etkiler:

Cesitli fiziksel enerjiler biyolojik siirecleri etkileyebilmektedir. Bu enerji
cesitlerinden biri de “is1”dir. Ultrason uygulamasi sonucunda olusan 1s1 enerjisinin
etkileri dokularda 1s1 artisi meydana getirerek elde edilebilmektedir. Ultrason
dalgalar1 yag dokuda asir1 bir 1s1 olusturmadan, enerjisinden de fazla kaybetmeden

derin dokulara kadar ulasir ve agsagidaki etkileri gortiliir:
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e Hem arterlerde hem de venlerde dilatasyon olusturarak periferik kan akiminda artis
meydana getirir.
e Doku metabolizmasinda artis olusturur.

e Hiicre membranlarinda permeabiliteyi arttirir(47).
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1.Hastalar
Bu calismaya 2007-2009 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
(AUTF) Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Genel Poliklinige basvuran,
Klinik bulgular ve ENG sonuglar ile tanisi konulan toplam 60 hasta alindi. Diger
sistemik hastalig1 olan, deride yara ve enfeksiyon olan, daha énce KTS nedeniyle
tedavi almis olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
Bu calisma icin AUTF etik kurul onayr almmustir. Ayrica ¢alismaya katilan

tiim hastalardan bilgilendirilmis goniillii onam formu alinmustir.

3.2.Klinik ve Laboratuvar Parametreler

Calismaya alinan tiim hastalarin anamnezleri alindi, fizik muayeneleri (KTS ye
yonelik 6zel testler )yapildi, rutin kan tetkiklerine bakildi, ¢ekilen ENG sonuglari
incelendi.

3.3.Elektronéromiyografik Inceleme

Tiim elektronérofizyolojik incelemeler ayni arastirmaci tarafindan yapildi

3.4.Degerlendirme

Arastirmaya dahil olma kriterlerine uyan ve bilgilendirilmis goniillii olur
formunu imzalamayr kabul eden KTS hastalarinin, tedavi Oncesi, sonrasi ve
tedaviden 3 ay sonra el fonksiyonlari degerlendirildi. Bu testler, el fonksiyon
bozuklugunun siddetinin Glgimiinde rutin olarak kullanilan klinik testlerdir. Tiim
testlerin uygulanmasi yaklasik 30 dakika stirmektedir. Testler tiimiiyle non invaziv

ve agrisizdir. Bugiine kadar gosterilmis hicbir yan etkileri yoktur.

Yapilan analitik testler:

1. Agr ve uyusukluk siddetinin gorsel analog skala ile degerlendirilmesi
2 El becerisinin “Nine Hole Peg Test” ile degerlendirilmesi

3. Parmak ve avug kavrama testi (Jamar Dinanmometrisi)

4 Duruéz El Indeksi (el fonksiyonlarinin degerlendirilmesi)

5 Boston anketi
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Gorsel Analog Skalas1 (VAS)

0-10cm. uzunlugunda gorsel bir skala kullanilarak hastalarin son haftada el ve
parmaklardaki agr1 diizeyleri sorgulandi. “0” agrinin hi¢ olmadigii, “10” ise

dayanilamayacak kadar siddetli agr1 oldugunu gostermekteydi.

Nine Hole Peg Test (NHPT)

El beceri ve fonksiyonu NHPT ile degerlendirildi. NHPT 9 tane deligi bulunan
kare bir tahtadan ve tahta civilerin yerlestirildigi muhafaza bolumunden olusur.
Hastadan bu tahta civileri toplayip rastgele deliklere yerlestirmesi, sonra deliklerden
toplayarak tekrar muhafaza bolumune koymasi istenir. Hastanin ilk tahta civiyi eline
aldig1 andan son tahta civiyi muhafaza bolumune yerlestirdigi ana kadar gecen sure
kronometre ile olculur. Once dominant sonra non-dominant el degerlendirilir

(54).Tum hastalarin olcumleri tedavi oncesi, tedaviden 1 ve 3 ay sonra yapildi.

Parmak ve avu¢ kavrama testi

Elin kavrama gucunu (palmar kavrama) belirlemek amaciyla Jamar el
dinamometresi (Baseline hydraulic hand dynomometer, Irvington, NY, USA)
kullanildi. Olgiimler dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi nétral
pozisyonda iken gerceklestirildi. Olgiimler ii¢ defa yapildi, ortalama sonug kilogram
(kg) cinsinden kaydedildi. Parmak kavramalarin1 (lateral kavrama ve parmak ucu
kavrama) degerlendirmek icin pingmetre (Baseline hydraulic pinch gauge, Irvington,
NY, USA) kullanildi. Olgiimler bilateral olarak, lateral, palmar ve parmak ucu
kavramalar1 seklinde ii¢ ayr1 pozisyonda yapildi. Lateral kavrama icin basparmagin
distal falanks ortasi ile pingmetreye bastirildi, isaret parmaginin ikinci falanksimnin

laterali ile alt kisitmdan desteklendi.

Boston Anketi

Hastalarin semptomlarini sorgulamak amaciyla 11 sorudan olusan, maksimum
55 puanla degerlendirilen Boston Semptom Ciddiyet Olgegi (BSCO) kullanild.
Levine ve arkadaglari tarafindan 1993 yilinda gelistirilen Boston karpal tiinel

sorgulama anketi, hastanin kendisi tarafindan doldurulur ve semptom siddeti skalas1
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ile fonksiyonel kapasite skalasi olmak iizere iki bolimden olusur. Levine ve ark
(1993) tarafindan bildirilmis olan skala Boston “Brigham and Women’s” hastanesi
kaynakli olmas1 nedeniyle literatiirde “Boston Karpal Tiinel Anketi” olarak da yer

almaktadir.

Boston Semptom siddeti Skalas1 (Ek 3)
Anket 11 maddeden olusur. Her maddede 1 ile 5 arasinda puan alan bes ayri
cevap bulunmaktadir. Ortalama skor, toplam puan soru sayisina boliinerek elde edilir

ve 1 ile 5 arasinda degisir. Yiiksek puan siddetli semptomu gosterir.

Boston Fonksiyonel Kapasite Skalas1 (Ek 4)

Anket 8 maddeden olusur, yine her maddede 1 ile 5 arasinda puan alan bes ayr1
cevap bulunmaktadir. Ortalama skor, toplam puan soru sayisina boliinerek elde edilir
ve 1 ile 5 arasinda degisir. Yiiksek puan fonksiyonel kapasitenin azaldigini1 gosterir.
Ortalama skor, semptom siddeti ile fonksiyonel kapasite i¢in ayr1 ayr1 hesaplanir.
Calismada kullanilan tim parametreler tedavi oncesi, tedavi sonrasi (2. hafta) ve 12.

haftada tekrar degerlendirildi( 51).

Duruéz El indeksi (DEI) (Ek 5)

1996 yilinda romatoid el i¢in spesifik olarak iiretilmis 18 el ve el bilegi
aktivitesi iceren fonksiyonel yetersizlik gostergesidir. Cevaplar 6 diizeylik (0-5)
Likert skalasiyla degerlendirilir ve toplam skor 0-90 arasinda degisir. Handikap
skalasiyla 1y1 derecede korelasyonu oldugundan fonksiyonel handikap1 da
Ol¢mektedir. DHI'nin faktor analizinde 3 faktdr grubu bulunmustur. Birinci grupta 8
el aktivitesi bulunmakta ve bu grup elin kuvvet uygulamasini gerektiren hareketleri
ve rotasyonel hareketleri icermektedir. Ikinci faktdr grubunda 6 aktivite
bulunmaktadir ve elin maharetiyle ilgili sorulardir. Ugiincii faktdr grubunda 4
aktivite bulunmaktadir ve bunlar elin ilk 3 parmaginin dinamik aktiviteleridir. Klinik
degisme (sensitivity to clinical change) duyarlidir, 6zellikle maharetle ilgili sorular

igeren 2. faktor skorunun duyarlili§i daha fazladir.
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Tedavi

Tiim goniilliiler standart KTS tedavi uygulamalarina alindi (el bilegi 6n yiiziine
10 dakika yiizeyel 1s1(HP) tedavisi) buna ek olarak 4 hafta siire ile tedavi grubuna el
bilegi 6n yiiziine 5 dakika siireyle 1W/cm2 dozda ultrason(US) ile %21’lik
hidrokortizon pomat (fonoforez), kontrol grubuna ise fonoforez yapilmadan ayni siire

ve dozda ultrason(US) tedavisi uygulandi.

3.4.Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler igin SPSS 11.5 programi kullanilmistir. Olgiimle elde
edilen degiskenler i¢in tanimlayici istatistik olarak ortalamazstandart sapma veya
ortanca [minimum-maksimum] verilmistir. Tekrarli Ol¢iimlerin (tedaviden Once,
tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonra) yapildigi parametreler i¢in gruplar
(tedavi, kontrol) arasindaki farkliligin incelenmesinde tekrarli dl¢iimlerde iki yonli
varyans analizi kullanilmistir.

Bu analizde, ii¢ temel faktor incelenir: zaman (tedaviden once, tedaviden
hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonra), grup (tedavi, kontrol), zaman*grup etkilesimi.
Yapilan analiz sonucunda “zaman*grup etkilesimi” anlamli bulunursa, zamanlar
arasindaki farklilik her bir grup bazinda; gruplar arasi farklilik tekrarli Slgtimler
arasindaki yiizde degisimler hesaplanarak degerlendirilir. Yiizde degisimler
acisindan (YD1: tedaviden hemen sonra~tedaviden Once, YD2: tedaviden 3 ay
sonra~tedaviden once, YD3: tedaviden 3 ay sonra~tedaviden hemen sonra) gruplar
arasindaki farklilik, Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edilmistir. Etkilesimin
anlamli bulunmadigr durumlar i¢in zamanlar arasi farklilik incelenmesinde grup
ayrimi yapilmazken; gruplar arast farklihk zaman iizerinden genel olarak

degerlendirilmistir ve p<<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 60 hasta (97 el) almmustir. Bir hasta c¢alismayi
tamamlayamamustir. Hastalarin 54’1 (%90) kadin, 5’i (%10) erkektir. Hastalarin yas
ortalamasi (+standart sapma), 51.9+7,69°dur. Calismaya alinan hastalarin demografik
ozellikleri ve degerlendirme sonuglart gruplar bazinda Tablo 1°de gosterilmistir.
Demografik o6zellikler, dominant el ve duyu muayenesi agisindan her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tablo 1.1. Hastalarin klinik ozellikleri

Tedavi (n=31) | Kontrol (n=28) P

Yas(Y1l) 51.94+8.9 51.82+6.2 p>0.05
Cinsiyet (Kiz/Erkek) 28/3 26/2 p>0.05
Egitim (Mezun*/Diger) 25/6 24/4 p>0.05
Meslek (Evde**/Diger) 29/2 27/1 p>0.05
Dominant el (Sag/Sol) 29/2 26/2 p>0.05
Yiizeyel Duyu (Normal/Bozuk) 29/2 25/3 p>0.05
Derin Duyu (Normal/Bozuk) 31 28

*1lIk, orta, lise mezunu/Yiiksek okul mezunu
**Ev hanimi, emekli olanlar

Tablo 1.2. Hastalalarin klinik degerlendirme skorlari*

Tedavi grubu Kontrol grubu

(n=31) (n=28)
VAS- A-sag el 7.07 7.55
VAS-A-sol el 7.12 7.92
VAS-U-sag el 8.21 7.39
VAS-U-sol el 7.66 7.58
Boston skalast 28.65 30.32
Duruéz el indeksi 30.19 32.93
NHPT 24.96 26.74
El kavrama giicii 28.49 25.75
Parmak kavrama giicii 4.12 3.86
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*Baslangi¢ degerleri

Hastalarin sonuglar1 degerelendirildiginde;

Duruéz el indeksi sonuclari:

1. Mutfak Aktiviteleri

Mutfakta aktivite skorlarinda grup ayrimi yapilamaksizin tiim hastalar birlikte

degerlendirildiginde tedaviden once, tedaviyi takiben ve tedaviden sonraki iigiincii

ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.001). Mutfak aktivite

skorlarindaki degisim genel anlamda gruplara gore de farklilik gostermektedir

(p<0.05). Mutfak aktivite skorlarinin zaman i¢indeki degisimi, gruplara gore farklilik

gostermektedir (p<0.001). Tedaviden Once, hemen sonra ve {i¢ ay sonra hastalar

degerlendirildiginde, degisim her bir grupta farkli trend (iyilesme) gdstermektedir.

Tedaviden sonra, ikinci ve lclincli degerlendirmelerde tedavi grubunda mutfak

aktivite skorlarida daha belirgin diisiis gozlenmektedir (Sekil IV).

18
16
14
12
10

Ortalama

[ B L T = = T # s

Tedaviden once

Tedaviden hemen
sonra

Tedaviden 3 ay
sonra

‘—Tedavi

15,61

9,48

6,81

Kontrol

15,79

13,32

12,71

Sekil 4. Mutfak aktivitelerinin tedavi ve kontrol gruplar1 bazinda zamana bagl

degisimi

Hastalarin izleminde gruplar bazinda degerlendirildiginde, her iki grup icin de

tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve kontrol degerlendirme ortalamalarinda
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istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunmustur (p<0.025). Tedavi grubundaki degisim
incelendiginde anlamli diisiis (klinik olarak iyilesme) oldugu goriilmektedir. Kontrol
grubunda ise tedaviden hemen sonra ve 3 ay sonra yapilan Ol¢iimlerin baslangi¢

Olctimiinden farkli oldugu saptanmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplar bazinda zaman iginde degisiklikler

Tedavi Grubu (n=31) Ortalama+SS Karsilastirma P
Mutfakta aktiviteler-Ted.once (1) 15.61+7.53 1-2 <0.001
Mutfakta aktiviteler-Ted.sonra (2) 9.48+6.45 1-3 <0.001
Mutfakta aktiviteler-Ted.3 ay sonra (3) | 6.81+£5.32 2-3 <0.01
Kontrol Grubu (n=28)

Mutfakta aktiviteler-Ted.once (1) 15.78+8.21 1-2 <0.05
Mutfakta aktiviteler-Ted.sonra (2) 13.32+7.29 1-3 <0.05
Mutfakta aktiviteler-Ted.3 ay sonra (3) | 12.71+7.49 2-3 >0.05

SS: Standart sapma
Yiizde degisimler agisindan gruplar arasi farklilik incelendiginde, tim yiizde
degisimlerde gruplar arasinda farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.016). Degisimler

i¢in tedavi grubundaki iyilesme, kontrol grubuna gore daha fazladir (Tablo 3).

Tablo 3. Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelemesi

Tedavi (n=31) Kontrol (n=28)

Ortanca [Minimum-Maksimum] |Ortanca [Minimum-Maksimum]
YD1 [-35.7143 [{-100}-200] -11.4286 [{(-90.48}-66.67]
YD2 |-55.5556 [{-100}-{-20}] -14.8551 [{-80}-66.67]
YD3 |-22.2222 [{-83.33}-140] -7.7381 [{-75}-550]

YDI: tedaviden hemen sonra~tedaviden 6nce, YD2: tedaviden 3 ay sonra~tedaviden 6nce, YD3:

tedaviden 3 ay sonra~tedaviden hemen sonra

2. Giyim aktiviteleri
Giyim aktivitelerindeki degisim grup ayirimi yapilmaksizin tedaviden once,

tedaviden hemen sonra ve {i¢ ay sonra farklilik gostermektedir (p<0.001) (Tablo 4).
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Giyim aktivitelerindeki degisim gruplara gore de farklilik gostermektedir (p<0.05)
(Tablo 5). Giyim aktivite skorlarinin zaman i¢indeki degisimi gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Tedaviden Once, hemen sonra ve ii¢ ay sonraki
degerlendirmelerde, degisim gruplara gore bakildiginda hem tedavi grubunda hem de
kontrol grubunda benzer seklinde diisiis saptanmustir. Klinik iyilesmenin benzer

sekilde oldugu goriilmistiir (Sekil V).

4
4
3 \
© 3
§
E 2
o] 2
1
1
0]
. . Tedaviden hemen Tedaviden 3 ay
Tedaviden dnce
sonra sonra
‘—Tedavi 2,74 1,87 1,29
| Kontrol 3,43 2,64 2,46

Sekil 5. Giyim aktivitelerinin tedavi ve kontrol gruplari bazinda zamana bagl

degisimi

Tablo 4. Giyim skorlarinda zaman igindeki degisiklikler

Zaman Ortalama+SH |Karsilastirma P
Giyim skorlari-Ted.6nce 3.08+0.26 1-2 <0.001
Giyim skorlari-Ted.sonra 2.26+0.23 1-3 <0.001
Giyim skorlari-Ted. 3 ay sonra | 1.88+0.22 2-3 <0.05

SH: Standart hata
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Tablo 5. Gruplar arasi farklilik incelemesi

Grup Ortalama+ SH

Tedavi (n=31) [1.97+0.30

Kontrol (n=28) [2.85+0.31
SH: Standart hata

3. Temizlik aktiviteleri

Temizlik skorlarindaki degisim grup ayirimi yapilmaksizin tedaviden once,
tedavinin bitiminde ve 3. ayda farklilik gostermektedir (p<0.001) (Tablo 6). Temizlik
skorlarindaki degisim genel anlamda gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0.05)
(Tablo 7). Temizlik skorlarmin zaman igindeki degisimi, gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Tedaviden ©nce, hemen sonra ve ii¢ ay sonra
bakildiginda ve gruplar arasinda ayri ayr1 bakildiginda skorlardaki degisim farklilik
gosterirken, zaman ic¢indeki diislis gruplarda benzer seklinde saptanmis. Bu klinik

olarak istedigimiz olumlu bir degisikliktir (Sekil VI).

Ortalama

Tedaviden hemen Tedaviden 3 ay
sonra sonra

Tedaviden once

‘—Tedavi 2,42 1,48 1,13

Kontrol 3,18 2,57 2,00
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Sekil 6. Temizlik aktivitelerinin tedavi ve kontrol gruplar1 bazinda zamana bagl

degisimi
Tablo 6. Temizlik skorlarinda zaman igindeki degisiklikler
Zaman Ortalama+SH [Karsilastirma |P
Temizlik skorlari-Ted.dnce 2.80+0.25 1-2 <0.001
Temizlik skorlari-Ted.sonra 2.03+0.22 1-3 <0.001
Temizlik skorlari-Ted. 3 ay sonra |1.67+0.18 2-3 <0.05

SH: Standart hata

Tablo 7. Gruplar arasi farklilik incelemesi

Grup Ortalama+SH

Tedavi (n=31) |1.68+0.27

Kontrol (n=28) |2.66+0.29

SH: Standart hata

4. isyeri aktiviteleri

Isyeri skorlarindaki degisim grup ayirmmi yapmaksizin zaman iginde farklilik
gostermektedir (p<0.001) (Tablo 8). Isyeri skorlarindaki degisim gruplara gore
farklilik gostermektedir (p<0.05) (Tablo 9). Isyeri skorlarmin zaman icindeki
degisimi, gruplara gore farklilik gostermemektedir (p>0.05). Tedaviden 6nce, hemen
sonra ve li¢ ay sonra degerlendirmelerde, iyilesme tedavi grubu ve kontrol grubu

arasinda benzer seklinde gézlenmistir (Sekil VII).
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Ortalama
[ T e LS T & A 'S R 'S R N =Y

. . Tedaviden hemen Tedaviden 3 ay
Tedaviden dnce
sonra sonra
‘—Tedavi 3,03 1,77 1,32
| Kontrol 3,68 3,25 2,89

Sekil 7. Isyeri aktivitelerinin tedavi ve kontrol gruplari bazinda zamana bagh

degisimi

Tablo 8. Isyeri skorlarinda zaman icindeki degisiklikler

Zaman Ortalama+SH [Karsilastirma |P
[syerinde skorlar-Ted.énce 3.36+0.28 1-2 <0.001
[syerinde skorlar-Ted.sonra 2.51£0.27 1-3 <0.001
[syerinde skorlar-Ted.3 ay sonra |2.11+0.23 2-3 <0.05

SH: Standart hata

Tablo 9. Gruplar arasi farklilik incelemesi

Grup |Ortalama+SH

Tedavi [2.04+0.32
Kontrol [3.27+0.34
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5. Diger aktiviteler

Diger aktivitelerin skorlarindaki degisim grup ayirimi yapmaksizin hastalar
birlikte degerlendirildiginde tedaviden oOnce, tedaviyi takiben ve tedaviden sonraki
iclinci ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.001). Diger
skorlarindaki degisim genel anlamda gruplara gore farklilik géstermektedir (p<0.05).
Diger skorlarinin zaman igindeki degisimi, gruplara gore farklilik gostermektedir
(p<0.05). Tedavi grubunda kontrol grubuna gore degisimde diisiis, klinik olarak
tyilesme daha fazla goriilmiustiir (Sekil VIII).

8
7
6
© 5
§
E 4
o] 3
2
1
0]
. . Tedaviden hemen Tedaviden 3 ay
Tedaviden dnce
sonra sonra
‘—Tedavi 6,16 3,77 2,65
| Kontrol 7,21 5,96 5,43

Sekil 8 Diger aktivitelerinin tedavi ve kontrol gruplari bazinda zamana bagl

degisimi

Bu durumda zamanlar aras1 farklilik grup bazinda degerlendirirken, gruplar
arasi1 farklilik i¢in yiizde degisimler hesaplanmistir.

Zamanlar arasindaki farklilik gruplar bazinda degerlendirildiginde, her iki grup
icin de tedaviden oOnce, tedaviden hemen sonra ve kontrol degerlendirme
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunmustur (p<0.025). Tedavi
grubunda zamanlar icerisindeki degisim incelendiginde anlamli diisiis (klinik olarak

iyilesme) oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda ise tedaviden hemen sonra ve 3
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ay sonra yapilan 6l¢iimlerin baslangi¢ 6l¢iimiinden farkli oldugu saptanmistir (Tablo

10).

Tablo 10. Gruplar bazinda zaman iginde degisiklikler

Tedavi Grubu (n=31) Ortalama+SS  [Karsilastirma P
Diger aktiviteler-Ted.once (1) 6.16+3.61 1-2 <0.001
Diger aktiviteler-Ted.sonra (2) 3.77+£3.17 1-3 <0.001
Diger aktiviteler-Ted.3 ay sonra (3) | 2.65+2.63 2-3 <0.01
Kontrol Grubu (n=28)

Diger aktiviteler-Ted.once (1) 7.21+£3.88 1-2 <0.05
Diger aktiviteler-Ted.sonra (2) 5.96+3.65 1-3 <0.001
Diger aktiviteler-Ted.3 ay sonra (3) | 5.43+3.81 2-3 >0.05

SS: Standart sapma

Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelendiginde, YD3
hari¢ diger iki yiizde degisim bakimindan gruplar arasinda farklilik oldugu tespit
edilmistir (p<0.016). Tim ylizde degisimler i¢in tedavi grubundaki iyilesme, kontrol
grubuna gore daha fazladir (Tablo 11).

Tablo 11. Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelemesi

Tedavi (n=31) Kontrol (n=28)

Ortanca [Minimum-Maksimum] |Ortanca [Minimum-Maksimum]
YD1 [-40.0000 [{-100}-150] -11.8056 [{(-77.78}-50]
YD2 [-57.1429 [{-100}-0] -16.6667 [{-100}-20]
YD3 |-20 [{-100}-200] 0 [{-100}-350]

YDI: tedaviden hemen sonra~tedaviden once, YD2: tedaviden 3 ay sonra~tedaviden dnce, YD3:

tedaviden 3 ay sonra~tedaviden hemen sonra
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6. D (DEI toplam skoru)

D skorlarindaki degisim grup ayirimi yapilmaksizin tiim hastalar birlikte
degerlendirildiginde tedaviden once, tedaviyi takiben ve tedaviden sonraki iigiincii
ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.001). D skorlarindaki
degisim genel anlamda gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0.05). D skorlarinin
zaman igindeki degisimi, gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0.001). Tedavi
grubunda kontrol grubuna goére puanlarda diisiis daha belirgin olarak gdzlenmistir,

tyilesme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Sekil IX).

35
30 \
25
T
£ 20
T
©
t 15
o]
10
5
0
Tedaviden dnce Tedaviden hemen Tedaviden 3 ay
sonra sonra
‘—Tedavi 30,19 18,03 12,97
| Kontrol 32,93 28,11 25,79

Sekil 9. D skorlarinin tedavi ve kontrol gruplar1 bazinda zamana bagl degisimi

Bu durumda zamanlar arasi farklilik grup bazinda degerlendirirken, gruplar

arasi farklilik i¢in yiizde degisimler hesaplanmstir.

Zamanlar arasindaki farklilik gruplar bazinda degerlendirildiginde, her iki grup
icin de tedaviden oOnce, tedaviden hemen sonra ve kontrol degerlendirme
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunmustur (p<0.025). Tedavi
grubunda zamanlar icerisindeki degisim incelendiginde anlamli diisiis (klinik olarak

iyilesme) oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda ise tedaviden hemen sonra ve 3
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ay sonra yapilan 6l¢iimlerin baslangi¢ dl¢iimiinden farkli oldugu saptanmistir (Tablo
12).
Tablo 12. Tedavi ve kontrol gruplarimin grup i¢indeki degisimler

Tedavi Grubu (n=31) Ortalama+SS Karsilastirma P
DHI-Ted.once (1) 30.19+13.54 1-2 <0.001
DHI-Ted.sonra (2) 18.03£11.92 1-3 <0.001
DHI -Ted.3 ay sonra (3) 12.97+9.47 2-3 <0.001
Kontrol Grubu (n=28)

Diger aktiviteler-Ted.6nce (1) 32.93+£17.29 1-2 <0.05
Diger aktiviteler-Ted.sonra (2) 28.11+15.75 1-3 <0.001
Diger aktiviteler-Ted.3 ay sonra (3) | 25.78+14.71 2-3 >0.05

SS: Standart sapma

Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelendiginde, YD3 harig
diger iki ylizde degisim bakimindan gruplar arasinda farklilik oldugu tespit edilmistir
(p<0.016). Tiim yiizde degisimler i¢in tedavi grubundaki iyilesme, kontrol grubuna
gore daha fazladir (Tablo 13).

Tablo 13. Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelemesi

Tedavi (n=31) Kontrol (n=28)

Ortanca [Minimum-Maksimum] |Ortanca [Minimum-Maksimum]
YD1 |-40.9091 [{-100}-166.67] -15.4762 [{(-88.89}-33.33]
YD2 [-58.6207 [{-100}-0] -22.2527 [{-70}-11.54]
YD3 |-30 [{-87.50}-100] -12.0455 [{-62.5}-540]

YD1: tedaviden hemen sonra~tedaviden 6nce, YD2: tedaviden 3 ay sonra~tedaviden once, YD3:

tedaviden 3 ay sonra~tedaviden hemen sonra
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NHPT icin analiz sonuclar:

Analiz sonuglart NHPT sag el ve sol el bazinda verilmistir.

1. NHPT _Sag el

NHPT_Sag el skorlarindaki degisim grup ayirimi olmaksizin tiim hastalar
birlikte degerlendirildiginde tedaviden Once, tedaviyi takiben ve tedaviden sonraki
liclincli ayda istatistiksel olarak anlamli farklililk gostermektedir (p<0.001).
NHPT _Sag el skorlarindaki degisim genel anlamda gruplara gore farklilik
gostermektedir (p<0.05). NHPT_Sag el skorlarinin zaman igindeki degisimi, gruplara
gore farklilik gostermektedir (p<0.01). NHPT Sag el skorlar1 degerlendirildiginde
kontrol grubunda zamana bagl bir degisiklik olmazken; tedavi grubunda, zaman

ilerledikge iyilesme saptanmistir (Sekil X).
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E 15
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3
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. . Tedaviden hemen Tedaviden 3 ay
Tedaviden dnce
sonra sonra
‘—Tedavi 23,73 21,83 20,40
| Kontrol 25,35 24,87 24,74

Sekil 10. NHPT_Sag el skorlarinin tedavi ve kontrol gruplar1 bazinda zamana bagl

degisimi

Bu durumda zamanlar arasi farklilik grup bazinda degerlendirirken, gruplar
arasi1 farklilik i¢in yiizde degisimler hesaplanmistir.
Zamanlar arasindaki farklilik gruplar bazinda degerlendirildiginde, sadece

tedavi grubunda tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve kontrol degerlendirme
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ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunmustur (p<0.025). Tedavi
grubunda zamanlar igerisindeki degisim incelendiginde anlamli diisiis (klinik olarak

tyilesme) oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda zamanlar arasinda farklilik

bulunmamastir (p>0.025) (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplar bazinda zaman iginde degisiklikler

Tedavi Grubu (n=31) Ortalama+SS Karsilastirma |P
NHPT Sag el-Ted.once (1) 23.73+4.82 1-2 <0.05
NHPT Sag el-Ted.sonra (2) 21.83+4.39 1-3 <0.001
NHPT _ Sag el-Ted.3 ay sonra (3) |20.40+3.51 2-3 <0.01
Kontrol Grubu (n=28)

NHPT_Sag el-Ted.once (1) 25.35+4.34 1-2 >0.05
NHPT Sag el-Ted.sonra (2) 24.87+5.06 1-3 >0.05
NHPT Sag el-Ted.3 ay sonra (3) | 24.74+4.65 2-3 >0.05

SS: Standart sapma

Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelendiginde, sadece
YD2 bakimindan gruplar arasinda farklilik oldugu tespit edilmistir (p<<0.016). Tiim
yiizde degisimler icin tedavi grubundaki iyilesme, kontrol grubuna gore daha fazladir

(Tablo 15).

Tablo 15. Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelemesi

Tedavi (n=31) Kontrol (n=28)

Ortanca [Minimum-Maksimum] |Ortanca [Minimum-Maksimum]
YD1 |-4.5549 [{-48.57}-15.00] 0 [{(-25}-15.38]
YD2 |-13.3333 [{-45.71}-15.38] -3.4483 [{-25.93}-15.38]
YD3 |-5 [{-26.92}-15.38] 0 [{-20}-11.76]

YD1: tedaviden hemen sonra~tedaviden 6nce, YD2: tedaviden 3 ay sonra~tedaviden once, YD3:

tedaviden 3 ay sonra~tedaviden hemen sonra
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2. NHPT_Sol el

NHPT_Sol el skorlarindaki degisim grup ayirimi olmaksizin tiim hastalar
birlikte degerlendirildiginde tedaviden oOnce, tedaviyi takiben ve tedaviden sonraki
ticlincli ayda istatistiksel olarak anlamli farklillk gostermektedir (p<0.001).
NHPT_Sol el skorlarindaki degisim genel anlamda gruplara gore farklilik
gostermektedir (p<0.01). NHPT_Sol el skorlarinin zaman igindeki degisimi, gruplara
gore farklilik gostermektedir (p<0.001). NHPT Sol el skorlar1 degerlendirildiginde
kontrol grubunda zamana bagli bir degisiklik olmazken; tedavi grubunda, zaman

ilerledikge iyilesme saptanmistir (Sekil XI).

30
27
21
£ 18
= 15
-
S 12
9
6
3
0
. . Tedaviden hemen Tedaviden 3 ay
Tedaviden énce
sonra sonra
‘—Tedavi 24,96 22,88 20,76
| Kontrol 26,74 25,42 25,79

Sekil 11. NHPT Sol el skorlariin tedavi ve kontrol gruplar1 bazinda zamana bagl

degisimi

Bu durumda zamanlar aras1 farklilik grup bazinda degerlendirirken, gruplar
aras1 farklilik i¢in yiizde degisimler hesaplanmstir.

Zamanlar arasindaki farklilik gruplar bazinda degerlendirildiginde, sadece
tedavi grubunda tedaviden 6nce, tedaviden hemen sonra ve kontrol degerlendirme
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunmustur (p<0.025). Tedavi

grubunda zamanlar igerisindeki degisim incelendiginde anlamli diisiis (klinik olarak
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iyilesme) oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda zamanlar arasinda farklilik
bulunmamastir (p>0.025) (Tablo 16).
Tablo 16. Gruplar bazinda zaman iginde degisiklikler

Tedavi Grubu (n=31) Ortalama+SS Karsilastirma P
NHPT_Sol el-Ted.once (1) 24.96+3.82 1-2 <0.001
NHPT_Sol el-Ted.sonra (2) 22.88+3.57 1-3 <0.001
NHPT_Sol el-Ted.3 ay sonra (3) |20.76+3.06 2-3 <0.01
Kontrol Grubu (n=28)

NHPT_Sol el-Ted.once (1) 26.74+3.14 1-2 >0.05
NHPT_Sol el-Ted.sonra (2) 25.42+4.39 1-3 >0.05
NHPT_Sol el-Ted.3 ay sonra (3) |25.79+3.69 2-3 >0.05

SS: Standart sapma

Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelendiginde, YD1 harig
diger yiizde degisimler bakimindan gruplar arasinda farklilik oldugu tespit edilmistir
(p<0.016). Tiim yiizde degisimler i¢in tedavi grubundaki iyilesme, kontrol grubuna
gore daha fazladir (Tablo 17).

Tablo 17. Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelemesi

Tedavi (n=31) Kontrol (n=28)

Ortanca [Minimum-Maksimum] |Ortanca [Minimum-Maksimum]
YD1 |-8 [{-24}-25] 0 [{(-31.82}-4.17]
YD2 |-14.2857 [{-37.93}-{-3.85}] -3.4483 [{-18.18}-20.83]
YD3 |-7.4074 [{-28}-3.85] 0 [{-12.12}-20]

YDI: tedaviden hemen sonra~tedaviden o6nce, YD2: tedaviden 3 ay sonra~tedaviden dnce, YD3:

tedaviden 3 ay sonra~tedaviden hemen sonra

Parmak Kavrama Giicii (PKG) Degerlendirimi:

Hastalarin parmak kavrama giicii degerleri sag el ve sol el olarak degerlendirilmistir.
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1. PKG_Sag el

PKG_Sag el skorlarindaki degisim agisindan, tedaviden oOnce, tedavinin
takibinde ve 3. ayda ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0.05). Tedavi sonucunda ve izleyen 3. ayda PKG ortalama degerlerinde bir artis
goriilse de bu farklilik anlamli bulunmamistir (Tablo 18). Tedavi grubunda PKG_sag
el skoru daha yiiksek bulunsa da, iki grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli degildir (Tablo 19). PKG_Sag el skorlarinin zaman igindeki degisimi,
gruplara gore farklilik géstermemektedir (p>0.05)

Tablo 18. PKG_Sag el skorlarinda zaman igindeki degisiklikler

Zaman Ortalama+SH

PKG_Sagel_Ted.once 3.67+0.17
PKG_Sag el_Ted. sonra 3.76:£0.17
PKG_Sag el_Ted. 3ay sonra |4.54+0.53

SH: Standart hata

Tablo 19. Gruplar arasi farklilik incelemesi

Grup |Ortalama+SH

Tedavi [4.12+0.30
Kontrol |[3.86+0.34
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2. PKG_Sol el

PKG_Sol el skorlarindaki degisim bakimindan tedaviden oOnce, tedaviyi
takiben ve tedaviden sonraki ti¢iincii ayda gruplar arasinda farklilik yoktur (p>0.05).
Zaman ilerledikge PKG ortalamalarinda bir artis goriilse de bu farklilik anlamh
bulunmamustir (Tablo 20). Tedavi grubunda PKG_Sol el skoru daha yiiksek bulunsa
da, iki grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 21).
PKG_Sol el skorlarinin zaman igindeki degisimi, gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p>0.05)

Tablo 20. PKG_Sol el skorlarinda zaman igindeki degisiklikler

Zaman Ortalama+SH

PKG_Sol el_Ted.o6nce 3.64+0.19
PKG_Sol el_Ted. sonra 3.80+0.21

PKG_Sol el _Ted. 3ay sonra |3.85+0.19
SH: Standart hata

Tablo 21. Gruplar arasi farklilik incelemesi

Grup |Ortalama+SH

Tedavi [4.09+0.25
Kontrol [3.44+0.29

Avu¢ Kavrama Giicii (AKG) i¢in analiz sonuc¢lari:

Analiz sonuglart AKG sag el ve sol el el olarak degerlendirilmistir.

1. AKG_Sag el
AKG_Sag el skorlarindaki degisim bakimindan tedaviden once, tedavinin
tanibinden , 3. ayda ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0.05). Zaman ilerledikge AKG ortalamalarinda bir artig goriilse de bu farklilik
anlamli bulunmamustir (Tablo 22). Tedavi grubunda AKG sag el skoru daha yiiksek
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bulunsa da, iki grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo
23). AKG_Sag el skorlarinin zaman igindeki degisimi, gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p>0.05)

Tablo 22. AKG_Sol el skorlarinda zaman igindeki degisiklikler

Zaman Ortalama+SH

AKG_Sol el_Ted.once 26.76+1.47
AKG_Sol el_Ted. sonra 27.24+1.35

AKG_Sol el _Ted. 3ay sonra |27.36+1.35
SH: Standart hata

Tablo 23. Gruplar arasi farklilik incelemesi

Grup |Ortalama+SH

Tedavi [28.49+1.81
Kontrol |25.75+2.07

2. AKG_Sol el

AKG_Sol el skorlarindaki degisim grup ayirimi olmaksizin tiim hastalar
birlikte degerlendirildiginde tedaviden oOnce, tedaviyi takiben ve tedaviden sonraki
liglincii ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.001). Farklilik,
tedaviden oOnce ve tedaviden hemen sonra Ol¢limleri arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir (Tablo 24). AKG_Sol el skorlarindaki degisim genel anlamda
gruplara gore farklilik gostermemektedir (p>0.05). AKG_Sol el skorlarinin zaman
icindeki degisimi, gruplara gore farklilik géstermemektedir (p>0.05).

37



Tablo 24. AKG_Sol el skorlarinda zaman igindeki degisiklikler

Zaman Ortalama+SH [Karsilastirma |P

AKG_Sol el_Ted.énce 24.53+1.14  [1-2 >0.05
AKG_Sol el_Ted.sonra 25.01+1.16 1-3 <0.01
AKG_Sol el_Ted. 3ay sonra |25.51£1.17 2-3 >0.05

SH: Standart hata

VAS icin analiz sonuclari:

Analiz sonuglart VAS agrn ve uyusukluk i¢in sag el ve

degerlendirilmistir.

1. VAS_Agr1_Sag el

sol el olarak

VAS Agn_Sag el skorlarindaki degisim grup ayirimi yapilmaksizin tedaviden

once, tedaviden hemen sonra ve {i¢ ay sonra farklilik gostermektedir (p<0.001).

VAS Agn Sag el skorlarindaki degisim genel anlamda gruplara gore de farklilik

gostermektedir (p<0.05). VAS Agri_Sag el skorlarinin zaman igindeki degisimi,

gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0.001). Tedaviden 6nce, hemen sonra ve ii¢

ay sonra hastalar degerlendirildiginde, degisim her bir grupta farkli iyilesme

gostermektedir. ik degerlendirmede skor ortalamalar1 benzerken, ikinci ve iigiincii

Olctimlerde tedavi grubunda skorlarda daha belirgin diisiis gozlenmektedir (Sekil

X11).
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Ortalama
o = o] w wul (=)} ~J ca

. . Tedaviden hemen Tedaviden 3 ay
Tedaviden dnce
sonra sonra
‘—Tedavi 7,07 5,40 4,18
| Kontrol 7,55 6,39 6,13

Sekil 12. VAS Agr Sag el skorlarinin tedavi ve kontrol gruplari bazinda zamana

bagli degisimi

Bu durumda zamanlar arasi1 farklilik grup bazinda degerlendirirken, gruplar
aras1 farklilik i¢in yiizde degisimler hesaplanmstir.

Tedaviden oOnce, tedaviyi takiben ve tedaviden sonraki {igiincii ayda farklilik
gruplar bazinda degerlendirildiginde, her iki grup i¢in de tedaviden once, tedaviden
hemen sonra ve kontrol degerlendirme ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
diistis bulunmustur (p<0.025). Tedavi grubunda zamanlar igerisindeki degisim
incelendiginde anlaml diisiis (klinik olarak iyilesme) oldugu goriilmektedir. Kontrol
grubunda ise tedaviden hemen sonra ve 3 ay sonra yapilan olglimlerin baslangig

Ol¢timiinden farkli oldugu saptanmustir (Tablo 25).

Tablo 25. Gruplar bazinda zaman iginde degisiklikler

Tedavi Grubu (n=31) Ortalama+SS Karsilastirma P
VAS Agri_Sag el-Ted.once (1) 7.07+1.86 1-2 <0.001
VAS Agr_Sag el-Ted.sonra (2) 5.40+2.25 1-3 <0.001
'VAS Agr_Sag el-Ted.3 ay sonra (3) 4.18+1.83 2-3 <0.001
Kontrol Grubu (n=28)

VAS Agr Sag el-Ted.once (1) 7.55+1.36 1-2 <0.01
VAS Agn Sag el-Ted.sonra (2) 6.39+1.87 1-3 <0.001
'VAS Agn Sag el-Ted.3 ay sonra (3) 6.13+£1.49 2-3 >0.05

SS: Standart sapma
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Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelendiginde, YD1 hari¢
diger yiizde degisimler bakimindan gruplar arasinda farklilik oldugu tespit edilmistir
(p<0.016). Tiim yiizde degisimler i¢in tedavi grubundaki iyilesme, kontrol grubuna
gore daha fazladir (Tablo 26).

Tablo 26. Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelemesi

Tedavi (n=31) Kontrol (n=28)

Ortanca [Minimum-Maksimum] |Ortanca [Minimum-Maksimum]
YD1 [-14.2857 [{-100}-200] -12.5000 [{(-87.95}-7.69]
YD2 |-40.1786 [{-100}-100] -16.6667 [{-75.90}-0]
YD3 [-15.4762 [{-53.85}-100] 0 [{-25}-100]

YDI: tedaviden hemen sonra~tedaviden 6nce, YD2: tedaviden 3 ay sonra~tedaviden 6nce, YD3:

tedaviden 3 ay sonra~tedaviden hemen sonra

2. VAS_Agn_Sol el

VAS _Agn_Sol el skorlarindaki degisim grup ayirimi yapilmaksizin tedaviden
once, tedaviden hemen sonra ve {ic ay sonra istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.001). VAS Agn Sol el skorlarindaki degisim genel anlamda
gruplara gore de farklilik gostermektedir (p<0.01). VAS Agri Sol el skorlarinin
zaman i¢indeki degisimi, gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0.05). Tedaviden
once, hemen sonra ve ii¢ ay sonra hastalar degerlendirildiginde, degisim her bir
grupta farkli trend (iyilesme) gostermektedir. Ik degerlendirmede skor ortalamalari
benzerken, ikinci ve liglincii dlgiimlerde tedavi grubunda skorlarda daha belirgin

diisiis gozlenmektedir (Sekil XIII).
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Sekil 13. VAS Agn Sol el skorlarinin tedavi ve kontrol gruplar1 bazinda zamana
bagli degisimi

Bu durumda zamanlar arasi farklilik grup bazinda degerlendirirken, gruplar
arasi1 farklilik i¢in yiizde degisimler hesaplanmistir.

Zamanlar arasindaki farklilik gruplar bazinda degerlendirildiginde, her iki grup
icin de tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve kontrol degerlendirme
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunmustur (p<0.025). Her iKi
grup icin de zamanlar igerisindeki degisim incelendiginde anlamli diisiis (klinik

olarak iyilesme) oldugu goriilmektedir (Tablo 27).

Tablo 27. Gruplar bazinda zaman iginde degisiklikler

Tedavi Grubu (n=31) Ortalama+SS |Karsilastirma P
VAS_Agr_Sol el-Ted.once (1) 7.12+£2.30 1-2 <0.05
VAS Agn Sol el-Ted.sonra (2) 5.6942.25 1-3 <0.001
VAS Agri_Sol el-Ted.3 ay sonra (3) 4.28+1.84 2-3 <0.001
Kontrol Grubu (n=28)

VAS Agr_Sol el-Ted.once (1) 7.92+1.29 1-2 <0.05
VAS Agri_Sol el-Ted.sonra (2) 6.84+1.34 1-3 <0.05
VAS Agri Sol el-Ted.3 ay sonra (3) [6.24+1.51 2-3 <0.05

SS: Standart sapma
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Yiizde degisimler bakimindan gruplar arast farklilik incelendiginde, sadece
YD2 bakimindan gruplar arasinda farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.016). YDI
hari¢ diger yiizde degisimler icin tedavi grubundaki iyilesme, kontrol grubuna gore
daha fazladir (Tablo 28).

Tablo 28. Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelemesi

Tedavi (n=31) Kontrol (n=28)

Ortanca [Minimum-Maksimum] |Ortanca [Minimum-Maksimum]
YD1 |-12.5000 [{-88.89}-250] -12.5000 [{(-70}-16.67]
YD2 |-33.3333 [{-88.89}-100] -14.2857 [{-90}-8.33]
YD3 |-28.5714 [{-50}-20] -12.5000 [{-66.67}-20]

YDI: tedaviden hemen sonra~tedaviden 6nce, YD2: tedaviden 3 ay sonra~tedaviden once, YD3:

tedaviden 3 ay sonra~tedaviden hemen sonra

3. VAS _Uyusukluk_Sag el

VAS Uyusukluk Sag el skorlarindaki degisim grup ayrimi yapilmaksizin
tedaviden oOnce, tedaviden hemen sonra ve ii¢ ay sonra istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p<0.001). VAS Uyusukluk Sag el skorlarindaki degisim
genel anlamda  gruplara  gore  farklilk  gostermemektedir  (p>0.05).
VAS Uyusukluk Sag el skorlarinin zaman i¢indeki degisimi, gruplara gore farklilik
gostermektedir (p<0.001). Tedaviden once, hemen sonra ve ii¢ ay sonra hastalar
degerlendirildiginde, degisim her bir grupta farkli trend (iyilesme) gostermektedir.
Ik degerlendirmede skor ortalamalar1 benzerken, ikinci ve iigiincii dl¢iimlerde tedavi

grubunda skorlarda daha belirgin diisiis gozlenmektedir (Sekil XIV).
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Kontrol 7.39 6,30 6,16

Sekil 14. VAS Uyusukluk Sag el skorlarinin tedavi ve kontrol gruplart bazinda

zamana bagli degisimi

Bu durumda zamanlar arasi farklilik grup bazinda degerlendirilmistir.

Zamanlar arasindaki farklilik gruplar bazinda degerlendirildiginde, her iki grup i¢in

de tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve kontrol degerlendirme ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunmustur (p<0.025). Tedavi grubunda zamanlar

igerisindeki degisim incelendiginde anlamli diisiis (klinik olarak iyilesme) oldugu

goriilmektedir. Kontrol grubunda ise tedaviden hemen sonra ve 3 ay sonra yapilan

Olclimlerin baslangic dl¢iimiinden farkli oldugu saptanmistir (Tablo 29).
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Tablo 29. Gruplar bazinda zaman iginde degisiklikler

Tedavi Grubu (n=31) Ortalama+SS |Karsilastirma P
VAS Uyusukluk Sag el-Ted.once (1) 8.21+1.28 1-2 <0.001
VAS Uyusukluk Sag el-Ted.sonra (2) 5.50£2.17 1-3 <0.001
VAS Uyusukluk Sag el-Ted.3 ay sonra4.17+1.88 2-3 <0.001
3)

Kontrol Grubu (n=28)

VAS Uyusukluk Sag el-Ted.once (1) 7.39+1.52 1-2 <0.05
VAS Uyusukluk Sag el-Ted.sonra (2) 6.30+1.49 1-3 <0.01
VAS Uyusukluk Sag el-Ted.3 ay sonra6.16+1.32 2-3 >0.05
3)

SS: Standart sapma

4. VAS_Uyusukluk_Sol el

VAS Uyusukluk Sol el skorlarindaki degisim grup ayirimi olmaksizin
tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve ii¢ ay sonra istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p<0.001). VAS Uyusukluk Sol el skorlarindaki degisim
genel anlamda  gruplara  gore  farkliik  gostermemektedir  (p>0.05).
VAS Uyusukluk Sol el skorlarinin zaman igindeki degisimi, gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p<0.01). Tedaviden 6nce, hemen sonra ve ii¢ ay sonra hastalar
degerlendirildiginde, degisim her bir grupta farkli trend (iyilesme) gostermektedir.
Ik degerlendirmede skor ortalamalar1 benzerken, ikinci ve iigiincii 6l¢iimlerde tedavi

grubunda skorlarda daha belirgin diisiis gézlenmektedir (Sekil XV).
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Sekil 15. VAS Uyusukluk Sol el skorlarinin tedavi ve kontrol gruplar1 bazinda

zamana bagli degisimi

Bu durumda zamanlar arasi farklilik grup bazinda degerlendirilmistir.

Zamanlar arasindaki farklilik gruplar bazinda degerlendirildiginde, her iki grup igin

de tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve kontrol degerlendirme ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunmustur (p<0.025). Tedavi grubunda zamanlar

icerisindeki degisim incelendiginde anlamhi diisiis (klinik olarak iyilesme) oldugu

goriilmektedir. Kontrol grubunda ise tedaviden hemen sonra ve 3 ay sonra yapilan

Olctimlerin baslangi¢ dlgiimiinden farkli oldugu saptanmistir (Tablo 30).

Tablo 30. Gruplar bazinda zaman iginde degisiklikler

Tedavi Grubu (n=31) Ortalama+SS Karsilastirma P
'VAS Uyusukluk Sol el-Ted.once (1) 7.65+1.96 1-2 <0.01
'VAS Uyusukluk Sol el-Ted.sonra (2) 5.71£1.99 1-3 <0.001
'VAS_ Uyusukluk Sol el-Ted.3 ay sonra (3) 4.24+1.74 2-3 <0.001
Kontrol Grubu (n=28)

'VAS Uyusukluk Sol el-Ted.6nce (1) 7.58+1.61 1-2 <0.01
'VAS Uyusukluk Sol el-Ted.sonra (2) 6.05+1.61 1-3 <0.05
'VAS Uyusukluk Sol el-Ted.3 ay sonra (3) 6.05+1.35 2-3 >0.05

SS: Standart sapma
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Boston Skalasi sonuclar:
Hastalarin ~ Boston skalast ile ilgili sonuglart “Semptom” ve “Fonksiyon” alt

boyutlar1 olarak verilmistir.

1. Boston Skalas1 Semptom alt boyutu

Boston skalas1 semptom alt boyutu skorlarindaki degisim genel anlamda
tedaviden oOnce, tedaviden hemen sonra ve ii¢ ay sonra farklilik gostermektedir
(p<0.001). Boston skalasi semptom alt boyutu skorlarindaki degisimin tiim
hastalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptanmustir (p<0.01).
Boston skalast semptom alt boyutunun zaman igindeki degisimi, gruplara gore
istatistiksel acidan anlamli farklilik gostermektedir (p<0.001). Tedaviden once,
hemen sonra ve {li¢ ay sonra hastalar degerlendirildiginde, degisim her bir grupta
farkli iyilesme gostermektedir. ilk degerlendirmede skor ortalamalari ayniyken,
ikinci ve tglincli Olglimlerde tedavi grubunda skorlarda daha belirgin disiis

gozlenmektedir (Sekil XVI).

35
25
T
E 20
T
©
£ 15
@]
10
5
0
Tedaviden dnce Tedaviden Tedaviden 3 ay
hemen sonra sonra
=Tedavi 28,65 22,81 18,21
=Kontrol 30,32 26,25 25,11

Sekil 16. Boston Semptom skorlarinin tedavi ve kontrol gruplar1 bazinda zamana

bagl degisimi
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Bu durumda zamanlar arasi farklilik grup bazinda degerlendirirken, gruplar
aras1 farklilik i¢in yiizde degisimler hesaplanmstir.

Zamanlar arasindaki farklilik gruplar bazinda degerlendirildiginde, her iki grup
icin de tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve Kkontrol degerlendirme
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis bulunmustur (p<0.025). Her iki
grupta da zamanlar igerisindeki degisim incelendiginde anlaml diisiis (klinik olarak

iyilesme) oldugu goriilmektedir (Tablo 31).

Tablo 31. Gruplar bazinda zaman iginde degisiklikler

Tedavi Grubu (n=31) Ortalama+SS KarsilastirmalP
Boston_Semptom-Ted.once (1) 28.65+5.89 1-2 <0.001
Boston_Semptom-Ted.sonra (2) 22.81+5.74 1-3 <0.001
Boston_Semptom-Ted.3 ay sonra (3) |18.21+4.89 2-3 <0.001
Kontrol Grubu (n=28)

Boston_Semptom-Ted.once (1) 30.32+5.24 1-2 <0.001
Boston_Semptom-Ted.sonra (2) 26.25+5.65 1-3 <0.001
Boston_Semptom-Ted.3 ay sonra (3) [25.11+5.72 2-3 <0.05

SS: Standart sapma

Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelendiginde, tiim yiizde
degisimler bakimindan gruplar arasinda farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.016).
Tiim ylizde degisimler i¢in tedavi grubundaki iyilesme, kontrol grubuna gore daha
fazladir (Tablo 32).

Tablo 32. Yiizde degisimler bakimindan gruplar arasi farklilik incelemesi

Tedavi (n=31) Kontrol (n=28)

Ortanca [Minimum-Maksimum] |Ortanca [Minimum-Maksimum]
YD1 [-20.8333 [{-47.06}-2.86] -9.6875 [{(-56.25}-0]
YD2 |-36.3636 [{-58.97}-{-8.57}] -13.1884 [{-56.25}-0]
YD3 [-19.2308 [{-48.57}-11.11] -3.3908 [{-28.57}-9.09]

YDI1: tedaviden hemen sonra~tedaviden dnce, YD2: tedaviden 3 ay sonra~tedaviden once, YD3:

tedaviden 3 ay sonra~tedaviden hemen sonra
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2. Boston Skalasi Fonksiyon alt boyutu

Boston skalas1 fonksiyon alt boyutu skorlarindaki degisim grup ayirimi
yapilmaksizin tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve ii¢ ay sonra farklilik
gostermektedir (p<0.001) (Tablo 33). Boston skalasi fonksiyon alt boyutu
skorlarindaki degisim genel anlamda gruplara gore de farklilik gostermektedir
(p<0.01) (Tablo 34). Boston skalasi fonksiyon alt boyutu skorlarinin zaman igindeki
degisimi, gruplara gore farklilik gostermemektedir (p>0.05). Tedaviden 6nce, hemen
sonra ve ii¢ ay sonra degerlendirmelerde, iyilesme tedavi grubu ve kontrol grubu

arasinda benzer seklinde gézlenmistir.

Tablo 33. Boston_Fonksiyon skorlarinda zaman i¢indeki degisiklikler

Zaman Ortalama+SH [Karsilastirma P

Boston_Fonksiyon-Ted.6nce 17.99+0.64 1-2 <0.001
Boston_Fonksiyon-Ted.sonra 15.03+0.52 1-3 <0.001
Boston_Fonksiyon-Ted.3 ay sonra {13.55+0.42 2-3 <0.001

SH: Standart hata

Tablo 34. Boston_Fonksiyon skorlart agisindan gruplar arasi farklilik incelemesi

Grup |Ortalama+SH
Tedavi [14.05+0.68
Kontrol [17.00+0.71

DHI ve Boston anketi arasindaki iligskiye bakildiginda her iki degerlendirmede de
ayni yonlii %37.5 ‘lik istatistiksel olarak anlamli bir iligki (korelasyon) vardir
(p=0.003).
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Tablo 35. Ozet :
Tedavi grubu Kontrol grubu
Tedavi Tedavi Tedaviden | Tedavi Tedavi Tedaviden
oncesi sonrasi 3aysonra | dncesi sonrasi 3 ay sonra
Durudz <0.001 <0.001 <0.001 <0.005 <0.001 >0.05
indeksi
NHPT- <0.05 <0.001 <0.01 25,3478 | 24,8696 | 24,7391
SA
NHPT- <0.001 <0.001 <0.01 26,7368 | 25,4211 | 25,7895
SO
VAS-A- | <0.001 <0.001 <0.001 <0.01 <0.001 >0.05
SA
VAS-A- | <0.05 <0.001 <0.001 <0.05 <0.05 <0.05
SO
VAS-U- | <0.001 <0.001 <0.001 <0.05 <0.01 >0.05
SA
VAS-U- |<0.01 <0.001 <0.001 <0.01 <0.05 >0.05
SO
Boston <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.05
semptom
Boston <0.001 <0.001 <0.001
foksiyon
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5. TARTISMA

Ik defa 1854’te Paget tarafindan KTS’nin Klinik belirtileri tarif edilmistir.
Karpal tiinel sendromu (KTS); median sinirin karpal tiinel i¢inde sikismasindan
kaynaklanan bir grup semptom ve bulgu iceren bir tuzak noropatidir. Motor ve
duysal lifler iceren median sinirin kompresyonu sonucu olusan semptomlar karpal
tunel distalindeki inervasyon alaninda duyu kaybi, uyusma, gece agrilari, tenar kas
atrofisi ve bununla ilgili olarak kas giicii kaybidir. Tedavisinde ¢esitli medikal tedavi
ajanlan ve fizik tedavi yontemleri ve gerektiginde cerrahi yontemler kullanilir.

KTS orta yas grubundaki kadin hastalarda daha sik goriilmektedir. Unilateral veya
bilateral olabilir. Giig¢ kaybinin baglamasi giindelik aktiviteleri zorlagtirabilir. KTS
tanisi klinik ve elektrofizyolojik olarak konur. (8,10,11)

KTS’de steroid fonoforezi, ve US’nin agr1 diizeyi, semptom siddeti ve elin
fonksiyonel kapasitesi {izerine olan etkilerinin degerlendirildigi ¢alismamizda steroid
fonoforezi grubunda tiim degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli diizelme
goriildiigiinii saptadik. Hastalarin tedaviden 6nce semptom ve fizik muayene
bulgularmin, VAS, Boston semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite gibi hasta
kaynakli degerlendirmelerinin kotii olmasina ragmen, bu parametrelerin hepsinde
tedavi sonrasinda ve 3 ay sonraki kontrolde, her iki grupta anlamli diizelme gorildii.
Steroid fonoforezi grubunda tiim degiskenlerde belirgin ve daha uzun siiren diizelme
goriilmesi, KTS tedavisinde steroid fonoforezinin etkili bir tedavi yoOntemi
olabilecegini gostermektedir. Steroid fonoforeziyle ilgili ilk ¢aligmalar 1954’te
Fellinger ve Schmid tarafindan yapilmistir ve bu arastirmacilar poliartritli elin
tedavisinde hidrokortizonun US ile avaskiiler membranlardan gegisini gostermislerdi
(42). 1960’larin ortalarinda Griffin ve ark osteoartrit ve kas-eklem patolojilerinde
hidrokortizon fonoforezinin etkinligini gostermislerdir (47).

Fonoforez; kortikosteroidler, lokal anestezikler ve salisilatlar gibi farmakolojik
ajanlarin transdermal olarak uygulandigi spesifik bir US uygulama yontemidir.
1960’larin erken donemlerinden beri bu ilaglarin subkutan dokulara transdermal
olarak uygulanmasi amaciyla kullanilmaktadir. Tendinit,epikondilit, tenosinovit,
bursit ve osteoartritte fonoforez tedavisi uygulanmis ve basarili sonuglar alinmistir

(48).
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KTS olgularinda konservatif tedavide istirahat splintleri, fizik tedavi
modaliteleri (US,iyontoforez gibi), NSAII, diiiretik, lokal ve sistemik steroid uzun
zamandir uygulanmaktadir. Giir¢ay ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada primer KTS’li
hastalarda steroid iyontoforezinin, lokal kortikosteroid enjeksiyonunun ve non
steroid anti inflamatuar ilaglarin semptom, kavrama giicii ve el fonksiyonu iizerine
olan etkilerini karsilastirmiglardir. Sonugta, ¢alismada kullanilan her ti¢ yontemin de
hastalarin semptomlarinda diizelme sagladigi, birbirlerine iistiinliiklerinin olmadig1

saptanmustir(50).

Gelberman ve ark. 41 hastada tek bir kortikosteroid enjeksiyonu ve ii¢ hafta
istirahat splinti uygulamiglar. Hafif ve orta derecede semptomu olan KTS’li
hastalarinda basarili sonugar elde etmislerdir(49). Bizim c¢alismamizda steroid
fonoforezi uygulanan hastalarda hem invaziv olmayan bir yontem kullanildi, hem de
hastalarin agri ve uyusma semptomlarinda azalma, ayrica tim el fonksiyon
testlerinde diizelme saptandi.

Boston anketinin Tiirkge cevresinin gecerliligi Heybeli ve Ark.tarafindan
gosterilmistir (51). Bu skala son yillarda bazi yazarlar tarafindan altin standart olarak
kabul edilmistir. Bizim aragtirmamizda da hastalarin subjektif yakinmalarini
degerlendirmek i¢in Boston anketi kullanildi. Ancak bir c¢ok c¢alismada
elektrofizyolojik ¢alismalar ve Boston anketi skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmamistir (52). Calismamizin en 6nemli kisith@ hastalarin
takiplerinde elektrofiziyolojik takibin yapilmamasidir.

F.Dogan ve ark. yaptigi bir ¢alismada KTS’de steroid fonoforezinin klinik
bulgular ve sinir iletim hizlarina olan etkisi arastirilmis.44 hasta ile yapilan bu
calismada, bizim ¢alismamiza benzer sekilde KTS’li hastalarda steroid fonoforezinin
klinik bulgular {izerine olumlu etkisi saptanmistir. Ayrica bu c¢alismada
elektronorofizyolojik degerlerde de belirgin diizelme goriilmiistiir. Fonoforezin bu
olumlu etkilerinin ortaya ¢ikmasi yapilan tendon ve sinir germe egzersizleri ile
desteklenmistir (53).

Bizim ¢alismamizda steroidle yapilan fonoforez tedavisinin eldeki agri ve
uyusma sikayetleri ile el fonksiyonlar {izerine etkili oldugu, ancak parmak kavrama

ve avuc kavrama (kas giicii) iizerine belirgin bir etkisi olmadig1 saptanmistir. Bu
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nedenle KTS’li hastalara fizik tedavi ajanlarinin yaninda egzersiz programi da
verilmelidir. Egzersizlerle desteklenen tedaviler basarili bulunmustur(53).

Sonu¢ olarak; KTS tedavisinde steroid fonoforezinin ultrason ile
karsilastirildiginda  klinik bulgular ve el fonksiyonlar1 {lizerine olumlu etkileri
oldugu ve bu etkilerin daha uzun siire devam ettigi, ultrasonun ise klinik bulgular ve
hasta kaynakli degerlendirmeler iizerine etkili oldugu ancak bu etkilerin daha kisa
stirdligli sdylenebilir.

Steroid fonoforezinin etkinligini arastirmak ve bu tedavinin diger konservatif
tedavi yontemlerine gore tstlinliigiinii gostermek amaciyla daha fazla hasta sayisi ile

yapilacak olan daha uzun takip stireli calismalara ihtiya¢ vardir.

52



6.0ZET

Karpal Tiinel Sendromunda Kortikosteroid Fonoforezinin Agr1 ve El

Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi: Randomize Kontrollii Calisma

Bu c¢alisma, karpal tiinel sendromu (KTS)unda steroid fonoforezinin el
fonksiyonlar1 ve klinik parametrelere olan etkisini arastirmak ve bu etkileri ultrason
(US) uygulamalari ile karsilastirmak amaci ile planlanda.

Calismaya, ENG ile idiyopatik KTS tanisi konmus 60 hasta alinmstir.
Hastalarin 54’1 (%90) kadin, 5’1 (%10) erkektir. Hastalarin ortalama yas1 51.9°dur.
Hastalar fonoforez (n=31) ve US (n=28 ) iki gruba randomize edildi. Fonoforez
grubuna 1,0 W/cm2 dozda ve iletici ajan olarak % 0,1 hidroksikortizon pomad
kullanilarak, steroid fonoforezi tedavisi uygulandi. US grubuna 1,0 W/cm2 dozda
ultrason tedavisi uygulandi. Her iki gruba da sicak uygulama (HP) tedavisi verildi.
Tedavi dort hafta siire ile verildi. Hastalar tedavinin baglangicinda, sonrasinda ve
ticiincli ayinda agr1 ve uyusukluk viziiel analog skala (VAS)ile , semptom siddeti ve
fonksiyonel kapasite Boston Skalasi ile, el becerisi “Nine Hole Peg Test” ile,
parmak ve avug kavrama testi Jamar Dinanmometrisi ile degerlendirildi.

Calismanin  sonunda, steroid fonoforezi grubunda tiim degiskenlerde
istatistiksel olarak anlamli diizelme goriildi. US grubunda da VAS, Boston skalasi
semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
diizelme mevcuttu.

KTS tedavisinde steroid fonoforezi ultrason ile karsilastirildiginda KTS’li hastalarda
mevcut olan Klinik bulgular tizerine olumlu etkileri oldugu ve bu etkilerinin daha

uzun siirdiigl gorilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Karpal tiinel sendromu, Ultrason, Steroid fonoforez, ENG.
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7.SUMMARY

Impact of Corticosteroid Phonophoresia in Carpal Tunnel Syndrome on Pain

and Hand Functions: Randomized Controlled Study

This study has been planned to research the impact of steroid phonophoresia in
carpal tunnel syndrome (CTS) on the hand functions and clinical parameters and to
compare such results with the ultrasound (US) applications.

60 patients with the diagnosis of ENG and idiopathic CTS has been included in
this study. 54 of the patient (90%) are female and 5 of them are male (10%). Average
age of the patients is 51.9. The patients are randomly divided into two groups as
phonophoresia (n=31) and US (n=28). Steroid phonophoresia is applied with the
phonophoresia group using 0,1 hydroxicortisone at the dose of 1,0 W/cm2 and as
transmitting agent. US group is applied with ultrasound treatment at the dose of 1,0
W/cm2. Heat application (HP) treatment is given to both of the groups. The cure is
maintained for four weeks. The patients are evaluated in the beginning of and after
the treatment and on the third month in terms of Boston Scale (symptom severity and
functional capacity) with the visual analog scale (VAS), hand skills with ‘Nine Hole
Peg Test’ and finger and palm grasping test with Jamar Dynamometry.

At the end of the study, meaningful improvements are statistically observed on
all the variables of the steroid phonophoresia group. There is meaningful
improvement statistically in values of VAS, Boston scale symptom severity and
functional capacity.

When steroid phonophoresia group is compared with the ultrasound treatment
in CTS treatment, it has been observed that it produces positive impacts on the

clinical findings of the patients with CTS and these impacts last longer.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, Ultrasound, Steroid phonophorosia, ENG.
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Ek 1: Klinik Arastirma Hasta Takip Formu

Ad Soyad : Tanm:
Yas, cinsiyet : Tarih
Egitim:
Meslek:

Dominant taraf :
EMG:
Yiizeyel duyu :

Derin duyu : (eklem pozisyon hissi)
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Ek 2: Bilgilendirilmis goniillii olur formu

Sayin Goniilli,

Bu c¢alisma, karpal tunel sendromu (KTS) gelismis goniilliillerde, alisilmis
tedavinin yani sira, kortikosteroid fonoforezi el fonksiyonlar: iizerine etkinligini
arastirmak icin yapilmaktadir. Calismaya toplam 40 goniillii alinacak, tedavi oncesi
ve sonrasinda klinik degerlendirmeler yapilacaktir. Tim goniilliilere gereken
alisilmis tedaviler uygulanacak, tedavi plani: (tiim goniilliiler standart KTS tedavi
uygulamalarini alacak (el bilegi 6n yiiziine 10 dakika yiizeyel 1s1 tedavisi) buna ek
olarak 4 hafta siire ile tedavi grubuna el bilegi 6n yiiziine 5 dakika siireyle 1 W/cm2
ultrason ile steroid fonoforezi, kontrol grubuna ise fonoforez yapilmadan ayni siire
ve dozda ultrason tedavisi uygulanacaktir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilacak olan testler toplam 20 dakika stirmektedir.
Testler siiresince hicbir aci hissetmeyeceksiniz. Degerlendirme testlerinin ve
kortikosteroid fonoforezi tedavisinin bugiline kadar gdsterilmis hi¢ bir yan etkisi
yoktur.

Bu c¢alismada, KTS gelisen ell fonksiyon kayiplarinin daha iyi tedavisi
amaglanmaktadir. Calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz, ¢alisma basladiktan sonra
da eger devam etmek istemezseniz c¢alismadan ayrilabilirsiniz. Her hangi bir sorun
oldugunda calismay1 yiiriiten doktorun da sizi ¢alisma dis1 birakma hakki vardir.
Calismaya toplam 40 adet gontllii alinacaktir. Calismaya katildiginiz takdirde tetkik
ve tedavi i¢in sizden veya sosyal giivencenizi saglayan kurumdan herhangi bir ek

ticret talep edilmeyecektir.
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ONAM FORMU

Yukarida amaci ve yontemini okudugum” Karpal Tiinel Sendromunda
Kortikosteroid Fonoforezinin Agr1 ve El Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi: (Randomize
Kontrollii Calisma )” baslikli ¢alisma bana sozlii olarak da agiklandi. Caligsma ile
ilgili tiim sorularima tatmin edici cevaplar aldim. Calismaya kendi rizamla goniillii

olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin adi soyadi: Imza:
Doktor ad1 soyadi: Imza:
Taniklik eden

kurum yetkilisinin ad1 soyadi: Imza:
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Ek 3

Hastanin numarasi: [ I
Tarih: 1 P 11|
DURUOZ’S HAND INDEX (DHI)

ASAGIDAKI GUNLUK ETKINLIKLERI HiCBIR YARDIMCI ALET KULLANMADAN (BiR
VEYA iKi ELINiZLE) GERCEKLESTIRDiGiNiZDE KARSILASTIGINIZ ZORLUK DERECESINi
BELIRTEN CEVABI LUTFEN ISARETLEYINiz.

(Uygun cevabi karsilayan kareye ¢arpi isareti koyunuz: [X])

Hig¢ zorluk Cok az Biraz
Cok Hemen hemen
Cekmeden Zorlukla Zorlukla

Zorlukla imkansiz imkansiz

-0- -1- -2-  -3- -4-

-5-

MUTFAKTA:

1-Dolu bir késeyi tutabiliyor musunuz ? O O O
O O O

2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz ? O O O
O O O

3-Dolu bir tabagi tutabiliyor musunuz ? O O O
O O O

4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz ? O O O
O O O

5-Daha 6nce agilip kapatilmig bir kavanozun kapagini

acabiliyor musunuz ? O O O

O O O
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6-Bigakla et kesebiliyor musunuz ? O

O
7-Catali yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor musunuz ?[]

O
8-Meyve soyabiliyor musunuz ? O

O

GiYim:

9- Gomleginizin digmelerini ilikleyebiliyor musunuz ? [J

O
10-Fermuar agip kapatabiliyor musunuz ? O
O
TEMIZLIK:
11-Yeni dis macunu tiipinii sikabiliyor musunuz ? O
O
12-Dis fircanizi etkili olarak tutabiliyor musunuz ? O
O
IS YERINDE:
13-Normal kursun veya tilkkenmez kalemle kisa
bir climle yazabiliyor musunuz ? O
O
14-Normal kursun veya tiikenmez kalemle mektup
yazabiliyor musunuz ? O
O
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DiGER:

15-Yuvarlak kapi veya pencere tokmagini

cevirebiliyor musunuz ? O
O
16-Makasla bir parc¢a kagit kesebiliyor musunuz ? O
O

17-Masanin uzerindeki bozuk parayi alabiliyor musunuz?[]
O
18-Anahtari kilitte ¢evirebiliyor musunuz ? O
O

PUAN (SkorT):1__I__|
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Ek 4

Boston Semptom siddeti Skalasi

HASTANIN ADI SOYADI:

TARIH:

HASTA NO:

BOSTON SKALASI

1) SEMPTOM SIDDETG SKALASI

A- Gece olan el ya da el bilegi agriniz ne kadar siddetlidir?
1- Geceleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.

2- Hafif agn

3- Orta derecede agr1

4- siddetli agr1

5- dayanilmaz, ¢ok siddetli agr1

B- Son iki hafta icerisinde, el ya da el bilegi agris1 nedeniyle bir gecede ortalama kag
kere uyandiniz?

1- Hi¢

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez

4- gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

C- Giindiiz ne kadar el ya da el bilegi agriniz olur?
1- Giindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.

2- Hafif agn

3- Orta derecede agr1

4- siddetli agn

5- Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr1

D- Giindiiz ne siklikta, kag¢ kere agriniz olur?

1- Hi¢

2- Giinde 1-2 kez

3- Giinde 34 kez

4- Glinde 5 kezden fazla
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5- Devaml1 agrim oluyor.

E- Giindiiz agriniz bagladimi1 ortalama ne kadar siirer?
1- Giindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.

2- 10 dakikadan az

3- 10-60 dakika aras1

4- 60 dakikadan uzun 74

5- Tiim giin agrim oluyor.

F- Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyor mu?

1- Yok

2- Hafif uyusukluk, hissizlik var.

3- Orta derecede uyusukluk, hissizlik var.

4- Cok rahatsiz edici uyusukluk, hissizlik var.

5- Dayanilmaz uyusukluk, hissizlik var.

G- Elinizde ya da el bileginizde giicstizliik/ zayiflik var mi1?
1- Yok

2- Hafif zayiflik var.

3- Orta derecede zayiflik var.

4- Cok rahatsiz edici zayiflik var.

5- Felg gibi, ¢ok siddetli zayiflik var.

H- Elinizde karincalanma hissi ne kadar oluyor?

1- Yok

2- Hafif karincalanma hissi var.

3- Orta karincalanma hissi var.

4- Cok rahatsiz edici karincalanma hissi var.

5- Dayanilmaz karincalanma hissi var.

G- Gece elinizde ne siddette uyusukluk ve hissizlik oluyor?
1- Yok

2- Hafif

3- Orta

4- Cok rahatsiz edici

5- Dayanilmaz

J- Son iki hafta igerisinde, uyusukluk veya karincalanma nedeniyle ortalama bir gecede

ka¢ kez uyandiniz?
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1- Hi¢

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez

4- Gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

K- Anahtar ve kalem gibi kii¢iik cisimleri tutmak veya kullanmakta giicliik ¢ekiyor
musunuz?

1- Hayr, giigliik cekmiyorum
2- Hafif

3- Orta

4- Oldukc¢a

5- Yapamiyorum.75

68



8.4. Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi

2) FONKSIYONEL KAPASITE SKALASI

A- sikayetiniz yaz1 yazarken kullandigiiz elde ise yazi yazmayi, sikayetiniz diger elde
ise yazi yazmaya benzer ince bir isi;

1- Rahat yapryorum

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlaniyorum

4- Cok zorlukla yapryorum

5- El ya da el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum
B- Elbiselerinizin diigmelerini agip kapamada;
1- Hi¢ sorunum yok

2- Hafif zorlantyorum

3- Orta derecede zorlaniyorum

4- Cok zorlukla diigmeliyorum

5- Hi¢ diigmelemiyorum

C- Okurken kitab1 rahatsiz elimle;

1- Rahat tutuyorum

2- Kitab1 tutmakta hafif zorlaniyorum

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

5- Kitabi elimle hi¢ tutamiyorum

D- Rahatsiz olan elimle telefonu veya bigagi;

1- Tutmamda problem yok

2- Tutmakta hafif zorlaniyorum

3- Tutmakta orta derecede zorlaniyorum

4- Cok zorlukla tutabiliyorum

5- Hi¢ tutamiyorum

E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢evirmeli kapagi olan bir nesnenin kapagini
acmakta;

1- D6nen kapag1 agmakta problemim olmuyor
2- Donen kapagi acarken hafif zorlantyorum

3- Donen kapagi agarken oldukga zorlantyorum

4- Donen kapagi ¢ok zorlukla agabiliyorum
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5- Dénen kapaklar1 hi¢ agcamaz durumdayim

F- Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada;

1- Giinliik islerimi yapmamda sorun yok

2- Giinltik islerimi yaparken hafif zorlantyorum

3- Giinliik islerimi yaparken oldukg¢a zorlaniyorum?76
4- Glnliik islerimi ¢ok zorlukla yapiyorum

5- Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim

G- Elimde torba, ¢anta gibi esyalari tagirken;

1- Elimde bir sey tasimamda da sorun yok

2- Elimde bir sey tasirken hafif zorlantyorum

3- Elimde bir sey tagirken oldukga zorlaniyorum

4- Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tagiyorum

5- Elimde higbir sey tagtyamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1- Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

2- Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum

3- Banyo yaparken ve giyinirken oldukga zorlaniyorum
4- Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum
5- Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeyim.
SEMPTOM SIDDETI SKALASI:

FONKSIYONEL KAPASITE SKALASI: 77
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