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Prof. Dr. Gazanfer EKINCI’ ye en icten tesekkiirlerimi sunarim.
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OZET ve ANAHTAR SOZCUKLER

AMAC: En sik rastlanan tuzak ndropati sendromu olan Karpal tiinel sendromunun
(KTS) tanisinda ve steroid enjeksiyonu ile tedavi basarisiin saptanmasinda prospektif
olarak Ultrasonografi (USG) wve Ultrasonografik Elastografi’nin (UE) etkinligini

aragtrmay1 amacladik.

GEREC ve YONTEM: Cahisma Agustos - Ekim 2014 tarihleri arasinda Radyoloji ve
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) kliniklerinde gerceklestirilmistir. Calisma
grubuna dahil olan 25 hastanin 2°si (% 8.0) erkek, 23’1 (%92.0) kadind1 ve yaslar1 29-
68 arasinda (ortalama yas 45.68+10.156) degismekteydi. Saglkli bireylerden olusan
kontrol grubunu 32-58 yaslar1 arasinda degisen (yas ortalamas140.820+7.667) 15 kadm
(9%88.2 ) ve 2 erkek (%11.8) olusmaktaydi Kontrol ve ¢calisma gruplarina USG ve UE
kriterleri olan Median sinir alan Slgiimleri (MSA, pMSA, fMSA), Intrakarpal icerik
alam (IKA), Karpal tiinel igerigi (KTI) ve Median sinirin (MS) strain degerlerinin
Olgiimleri yapilarak kayedildi Caligma grubu ayni zamanda Boston anketi, VAS ve
Sinir ileti ¢aligmalariyla da degerlendirildi. Calisma grubunda olan 9'u bilateral olmak
tizere 23 hasta toplam 33 el bilegine degerlendirmelerinin hemen sonrasinda ayni giin
icinde steroid enjeksiyonu yapildi. Enjeksiyondan 6 hafta sonra Boston anketi, VAS,
Sinir ileti ¢ahsmalar;, USG ve UE olgtimleri tekrarlandi

Parametrelerin gruplar arasi1 karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi,
Median sinir alani agisindan esik degeri belirlemek i¢in Roc Curve (ROC Egrisi) analizi
ve parametrelerin grup i¢i tedavi dncesi ve sonrasi karsilastrmalarinda ise Wilcoxon

isaret testi kullanildi. p<0.01 degeri anlamh olarak kabul edildi

BULGULAR: Kontrol grubunda MSA ortalamas1 (7.33+1.31) calisma grubuna gore
(15.44£5.10); anlamh olarak diisiiktii (p=.00<.05). KTS’li grupda fMSA ortalamasi
(8.91+4.93) asemptomatik bireylere oranla (1.58+0.75) anlamli yiiksekti (Mann
Whitney U=24; p=.00<.05). IKA 6lgiimleri KTS tamisinda anlamli bulundu (Mann
Whitney U=373.5; p=.00<.05). Elastografik degerlendirmede semptomatik olgularda
MS ve KTi’nin strain indeksleri kontrol grubuna oranla anlaml1 yiiksekti (p=.00<.00 ve
P=.036<.05). Tedavi sonrasi degerlendirmelerde MSA ve fMSA degerlerinde azalma
anlamliyd: (p=.000<.01). MS elastisitesinde anlamli degisiklik bulunmazken, steroid
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enjeksiyonu sonrasinda KTI’nin strain indeksinin ortalamas1 (3.621+1.054) tedavi
oncesine (4.680+1.664) oranla anlaml1 olarak azalmist1 (p=.002<.01). Tedaviden fayda

gorenlerde KTI’nin strain indeksindeki diisiis istatistiksel olarak daha anlamliydi
(p=.001<.01).

SONUC: KTS tanisinda ve tedaviye cevabm degerlendirilmesinde klinik ve
elektrondrofizyolojik testlere ek olarak gri skala Ultrasonografi ve Ultrasonografik
Elastografi yapilmasinin yararl bilgiler sagladigi ve yapilan bu testlerin tamamlayici

inceleme yontemleri oldugu kamsmdayiz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Karpal tiinel sendromu, Ultrasonografi, Ultrasonografik

Elastografi, Steroid enjeksiyonu
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ABSTRACT-KEYWORDS

ABSTRACT: The aim was to evaluate the added effectiveness of Ultrasonography (US)
and Ultrasonographic Elastography (UE) in diagnosis and response to treatment of
Carpal Tunnel Syndrome (The most common entrapment neuropatic syndrome) after

steroid injection.

MEHTODS & MATERIALS: The study was performed from August 2014 until
October 2014 in Radiology and Physical Medicine & Rehablitaion clinnics. Two of
patients included in case group were male (% 8) and 23 were female (%92). Study
group was aged between 29 and 68 years (mean 45.68+10). Control group was
consisted of healthy volunteers aged between 32-58 years (mean 40.820+7.667) whom
2 were male (%11.8) and 15 were female ( %88.2). US and UE criteriae, Median nerve
measurements (median nerve area (MNA), proximal median nerve area (pPMNA),
difference between MNA and pMNA (dMNA)), intracarpal content area (ICA), Carpal
tunnel content (CTC) and median nerve strain (MN) values were measured and recorded
in both case and control groups. Study group patients were also evalutaed through
Boston quetionaire, VAS, nerve conduction studies. Steroid injection was adminstered
in 23 patiens (9 of them bilateral wrists, totaly 33 wirsts underwent steroid injection.) at
the same day just after ultrasonographic evaluation. VAS, nerve conduction studies US

and UE measurements were repeated 6 weeks after steroid injection.

Parameters were compared between study and control groups with Mann Whitney U
test. Inorder to set a cut off value for Median Nerve Area, Roc Curve analysis was used.
To compare parameters before and after treatment in each group seperately, Wilcoxon

test was used.

FINDINGS: Mean MNA value in control group (7.33+1.31) was significantly (p=<.05)
lower then that of case group (15.44+5.10). Mean dMNA in CTS group (8.91+£4.93) was
significantly (Mann WhitneyU=24; p=.00&It;.05) higher comparative to healthy
volunteers group (1.58+0.75). MN and CTC strain indices was significantly higher in
control group (p=.00&It;.00 ve P=.036&It;.05). Decrease in MNA and dMSA values
after treatment was meaningful (p=.000&lt;.01).
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While there was not significant change in MN elasticity, mean CTC strain index
(3.621+1.054) was significantly decreased (4.680+1.664) after steroid treatment
(p=.002&It;.01). Decrease in CTC index of patients who took the advantage of
treatment was more significant (p=.001&l;.01).

RESULT: We believe that Gray scale Ultrasonography and Ultrasonographic
Elastography can provide helpful data if used in addition to clinical and
electroneurophysiological tests in diagnosis and response to treatment evaluation of
CTS patients.

KEYWORDS: Carpal tunnel syndrome, Ultrasonography, Ultrasonographic
Elastography, Steroid injection



1. GIRIS ve AMAC

Median sinirin karpal tiinelden gegerken basiya ugramasi sonucu olusan
Karpal Tiinel Sendromu (KTS), en sik goriilen tuzak noropatisidir (1,2,3). En fazla
ticiincili ve besinci dekadlar arasinda goriilmekle birlikte kadmlarda erkeklere gore 3 kat
daha siktir. Literatirde genel populasyonun % 0.1-0.5’inde KTS’ye rastlandigi
bildirilmistir (4,5,6).

KTS etyolojisi ¢ok farkli olup, endokrinolojik bozukluklar, romatolojik
hastaliklar, amiloidoz, tiimdral olusumlar, travmatik hasarlar, anatomik varyasyonlar ve
enfeksiyonlar gibi etkenler sorumlu tutulmaktadir. Ancak genellikle en sk rastlanan

tipi herhangi bir etyolojik etkenin saptanmadigi idiopatk KTS’dir.

KTS kliniginde ik belirtiler noktiirnal agr1 ve parestezilerdir. Daha ileri
donemlerde tenar kaslarda gii¢siizlik ve atrofi, az sayida olguda Raynaud fenomeni ve
diger otonomik sempatik sinir tutulusuna ait bulgular olabilir. Vazomotor belirtiler ve
biilloz iilserasyonlar gorilebilir (7,8).

KTS’de tant anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgular1 ile bu
bulgularin elektrondrofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir (9). KTS tanisini
koymak i¢in kullanabilecegimiz altin standart yontem bulunmamaktadir. Yapilan
calsmalarda klinik olarak KTS bulgular1 olan olgularin %16 ila %34’ iinde
elektrondrofizyolojik testlerin normal oldugu bildirilmistir (10). KTS tanisinda
clektrondrofizyolojik  tam1  yontemleri ile  sadece  sinirlerin  fonksiyonu
degerlendirilebilmektedir. Sinirlerin morfolojik yapis1 ve etraf dokular hakkinda ise
bilgi vermemektedir. Bu nedenle konvansiyonel radyolojik  goriintiileme
yontemlerinden biri olan Ultrasonografinin (USG) KTS tansst i¢in kullanimi son 20
yilda yayginlagmustir (11,12,13,14,15). KTS tanili hastalarda USG bulgularini ilk kez
Buchberger ve arkadaslar1 tanimlamis olup bunlar pisiform kemik diizeyinde Median
sinir (MS) c¢apinda belirgin artis, hamatum g¢entigi diizeyinde sinirde belirgin
yassilagsma, fleksor retinakulumda belirgin palmar yaylanmadir (16). Median sinir alan
(MSA) Ol¢iimiiniin tant degerini arastirmak i¢cin yapilan ¢aligmalarda, MSA ortalama

eskk degerlerinin saglkl ve KTS’li olgularda srasiyla 6.1-10.4 mm? ve 9-14 mm? gibi



genis aralikta dagilim gosterdigi bulunmustur (13,14,17,18,19). Bulgular taniyi
desteklemekle birlikte, saglikli ve hasta olgularda MSA ortalama degerlerinin belli
araliklarda ortiismesi nedeniyle yeni ve daha giivenilir bir kritere ihtiya¢ duyulmustur.
Sinirin sikigmis bolgedeki alaninin arttigini bilerek diger seviyelerde bu alanmnm normal
oldugu kabul edildiginde bu iki alan arasinda olan farkin tanida yeni kriter olarak
kullnilabilecegi distiniilmiistiir (9).

USG giiniimiizde KTS tanisinda destekleyici yontem olarak kullanilmakta ve
literatiirde yapilan ¢aligmalar sonucunda duyarlhiligt %57-97.9, o6zgilligi ise %51-100
gibi genis bir aralikta degismektedir (13,14,20,21,22,23). USG dokularin morfolojik
bulgularini yansitmakla birlikte Ultrasonografik Elastografi (UE) kullanilarak dokularm
yapisal 6zellikleri de degerlendirilebilir. Dokunun elastisitesi dis kuvvetler karsisinda
kendi boyut ve seklini koruyabilme 6zelligidir. Yapilan ¢alismalarda UE ile periferik
sinirlerin bu 6zelligi degerlendirilmistir (24). Ayrica KTS’li olgularda MS ve KT
iceriginin elastisitesi hesaplanmis ve bulgularin KTS tanisindaki degeri arastirimigtir
(24,25,26,27,). USG ve UFE’nin KTS olgularinda kullanilan tedaviye cevabini

degerlendirmedeki Onemini arastran ¢ahsmalar da mevcuttur (27).

Bu bilgiler 151¢inda ¢alismamizin amacini kisaca 6zetlersek: KTS’li olgularda
gri skala Ultrasonografik incelemede yapilan, median sinir alan 6l¢limiiniin ve median
sinirin 1ki seviyesi arasindaki alan farkinn KTS tanisindaki ve tedaviye cevabmn
degerlendirilmesindeki etkinligini arastirmay1 ve bulgular literatir esliginde tartiymay1
planladik. Bunun yanisira litaratiir gozden gecirildiginde daha 6nce hi¢ yapilmadigi
goriilen intrakarpal alan 6lciimii yaparak KTS tanisinda sagladig katkiyr arastirmak
istedik. Ayrica son zamanlarda her alanda uygulanmaya baslanan nispeten daha yenibir
inceleme yontemi olan ultrasonografik elastografinin KTS tanisindaki ve tedaviye

cevabmn degerendirilmesindeki katkismi arastrmayr amag¢ edindik.



2. GENEL BIiLGILER

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), MS’nin en sik rastlanan patolojisi olup,
sinirin karpal tiinelde sikismasina bagh olusur (1,2,3). Pierre Marie ve Foix, 1913'te MS

bassinin fleksor retinakulumun altinda sikismaya bagh oldugunu bulan ve tanitan
kisilerdir.

2.1. Anatomi

Brakiyal pleksusun (C5-T1) medial ve lateral fasikiillerinden gelen kokleri
aksiller arterin Oniinde birleserek MS’ni olusturur. MS brakiyal pleksusun biitiin
segmentlerinden fasikiil alir. Vaskiiler yapilar ile birlikte sulkus bisipitalis medialiste

seyreder ve dirsek eklemi diizeyinde brakiyal arterin medialine dogru geger (Resim 1).

MS brakiyal arterin medialinde uzanir ve bisipital kas aponevrozunun (lacertus
fibrosus) altindan gecerek perifere dogru ilerler. Lacertus fibrosus'un altinda median
sinirden 6nkol kaslarmi (m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus,
m. flexor digitorum superficialis) innerve eden dallar ayrilir. MS dirsekte pronator teres

kasmmn distalinde N. interosseos anterior dalm verir (28) (Resim 2).
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Resim 1. Brakiyal pleksusun anatomisi (28).



Onden goriiniis Not: Sadece n. mediari, Lirafindan inerve edilen kaslar gosterilmistir
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Resim 2. Median sinir ve dallarinin anatomisi (28).



Sinir proksimalde derin ve ylizeyel parmak fleksorleri arasindan ylizeye ¢ikar.
Elbilegi diizeyinde KT i¢inden gegerek periferik dallarina ayrilir. Flexor carpi radialis
tendonunun ulnar tarafinda hemen fasyanin altinda seyreder. Sinirin altinda superfisiyal
parmak kaslarinin igsaret parmagina giden tendonu bulunur. Bu tendonun ulnar tarafinda

da palmaris longus kasmn tendonu uzanr (Resim 3).
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Resim 3. El bilegi diizeyinde palmar yiizeyden tendon ve sinirlerin goriiniimii (28).



KT nin smir1 proksimalde el bilegindeki fleksiyon ¢izgisinden baslar ve
distalde 3. metakarpin proksimalinde sonlanir. Karpal tiinelin lateral, medial ve alt
duvarlarmi karpal kemikler, tist duvarmi ise fleksor retinakulum yapar. Fleksor
retinakulum ulnar tarafta hamat kemigin ¢engeli ve pisiform kemik ile, radial tarafta da
skafoid ve trapezium kemikleri arasinda uzanir. Fleksor retinakulum proksimalde
onkolun derin fasyasi, el bileginin istiinde transvers karpal ligaman ve daha distalde
tenar ve hipotenar kaslarin arasindaki aponevrozdan olugmustur. Tiinelin kemik
duvarlar1 ise karpal kemikler ve onlari ¢gevreleyen eklem kapsiilii tarafindan olusturulur.
Karpal tiinelin proksimal ve distal uclar1 agiktir. I¢inden median sinirle birlikte fleksor
pollicis longus ve 2-5. parmaklarmn yiizeyel ve derin tendonlar1 olmak {izere toplam

dokuz tendon geger (29).
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1K1 Kirtg digitorum tendo musculi flexoris ticlii

dortlisii profundi* pollicis longi

A. radialis
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Canalis carpi igerisindeki m. flexor digitorum
superficialis tendon dortliistiniin diizenini
gosteren basit yontem

Os capitatum Os trapezoideum

* Canalis carpi icerigi

Resim 4. Karpal tiinelin anatomik goriiniimii (28).

KT’nin enine kesitlerinde ¢ap1 distale dogru degisir ve en dar yeri proksimal
giristen 2-2,5 cm distaldedir. Buras1 karpal tiinelin orta bolimiidir (30,31). Bu diizeyde
karpal kemikler ince fakat oluk derin, fleksor retinakulum da olduk¢a kalindir. MS’nin
tendonlarla olusan iliskisi de proksimalden distale dogru degisir. Fakat sinir her zaman

radial taraftan distale dogru uzanr.



KT’nin patolojik daralmalar1 disinda sinirin durumu el hareketleri ile degisir.
El bilegi fleksiyonunda ve ekstansiyonunda kanalin ¢ap1 degisir ve buna bagh tiinel igi
basing artar. Ekstansiyonda nétral pozisyona gore basing lic kat daha fazladwr. Tiinel ici
basing ayrica tiineli olusturan fleksor retinakulumun kalinlagsmasinda, yer kaplayan

lezyonlarda ve sekil degisikliklerinde de artar (32).

MS tiineli terk ettikten sonra palmar aponevrozun orta katmanlarma girerek
tenar dallarini tiinelin ¢ikisinda verir. Cogu kez fleksor retinakulumu delerek radiyale
¢ikar. Abduktor pollicis brevis kasmni, opponens kasini ve fleksor pollicis brevis kasinin

ylizeyel basmi inerve eden rekiirren motor dalm verir.

MS’nin son dallar1 I, IT ve III. digital palmar dallardir. Bu dallar yani,
Digitales palmaris proprii sinirleri bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve ylizik
parmagmin yarisini innerve eder. Bu sinirler ikinciden dordiinciiye kadar olan
parmaklarin orta ve son falankslarin ekstensor yiizleri tizerindeki deriyi de innerve
ederler. 1. ve Il. digitales palmaris communis sinirleri, birinci ve ikinci lumbrikal

kaslara motor dallar da gonderir.

MS brakial arter ve dallar1 tarafindan beslenir. Sinir 6nkol diizeyinde anterior
interosseal arterden ¢ikan median arter tarafindan vaskularizayonu yapilir. Median arter
siniri besleyen tek damardwr. Literatirde olgularin yaklasik % 1'inde MS ile birlikte
KT’ye girer ve arcus palmaris superficialis 'e katilir. Bu olgularda radial arter atrofiye

ugrar ve ince bir dal olarak uzanir.

MS vyoluna sensoriyel bir dal olarak devam eder. Dirsek sinovyasina, el
bilegine, ulnanin ve radiusun kemik ve periostuna, metakarpal ve falangeal kemiklere

dal verir.

KT’si yapisal olarak dar olan kisilerde klinik belirtilerin ortaya ¢ikmasina

yatkmlik olusur. Tiinelin ¢ap1 kesitsel goriintiilleme yontemleri ile Slgiilebilir.

Elini kullanarak ¢alisan ve klinik belirtileri olan insanlarda tiinelin kesitsel
alamn  1.75#0.21cn? iken, sikayeti olmayan kontrollerde 2.53+0.15c¢cn? olarak
bulunmustur. El bilegi ¢evresinin Olgiimii ile tiinelin ¢ap1 belirlenemez  (32).



2.2. Fokal Periferik Noropatiler

[k defa sinirlerin kompresyonu sonrasinda ortaya ¢ikan motor, vasomotor ve
duysal degisiklikleri 1862 yilinda Waller kendi kolu iizerinde denemis ve tanimlamigtir

(33).

Periferik sinirlerin fokal tuzaklanmasi sebepleri ¢ok degisik nedenlere bagh
olabilir. Bunlara 6rnek olarak tekrarlayan travmalar, asir1 kullanim ve siniri etkileyen
diger etyolojiler ile ilgili kompartmanda sinirin tuzaklanmasi1 gosterilebilir. Tuzak
noropatiler etkilenen periferik sinirlerin distal kisimlarinda ortaya ¢ikar (34). Fokal
periferik sinir lezyonlar1 sinir tizerindeki hasara bagli gelisen patolojik siire¢ler sonunda
belirti verir. Sinirin tuzaklanmasi sonugunda gelisen Wallerian dejenerasyon; degisik
derecelerde aksonal kayip ve miyelin hasar1 gibi patolojik siirecler gosterebilir. Bu
stiregler elektrodiagnostik degerlendirme sirasinda tipik elektrofizyolojik bulgulara

neden olur (34).

Tuzak noropatileri yavas gelisen kronik hastaliklardir. Uzun siireli bas1 altinda
kalan biiyiik caph liflerde sinirin tiim elementlerini etkileyen yapisal degisiklikler
olusur. Ik olusan degisiklik miyelin kilifinda gelisen asimetridir ki, bunun da nedeni
nodlarda miyelinin gerilmesi sonucu olusur. Boylelikle paranodal segmenterde
demiyelinizasyon gelisir. Basinin devam etmesi durumunda ikinci adim olan akson
tutulumu eklenir. Mekanik etki, bast altinda kalan liflere farkli yansw. Bu periferik
sinirlerin karmasik fasikiiler yapilari nedeniyledir. Bunlar1 rejenerasyon ve
remiyelinizasyon izler. Tuzak noropatileri gibi kronik olaylarda, akson transportu ile
peri ve endondral bag dokularmdaki degisimler patolojik siireci negatif yonde etkiler

(35).



2.3. Karpal Tiinel Sendromu

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), MS’nin KT’den gecerken olusan basilara baglh
gelisir. KTS, MS tuzak ndropatilerinin en sik goriilenidir (36,37). Bunun yanisira en iyi

bilinen, en ¢ok ¢alisilan ve tedavisi en basarih olan tuzak ndropatisidir (2).

[k defa Paget tarafindan 1854 yilinda distal radius fraktiirii olan bir hastada
tanimlanmistr (38). 1913 yilinda Marie ve Foix uzun siireli MS basismin bulgularini
tariflemisler. Moersh, 1938 yilinda ilk tanimlamalarmi yapmis ve KTS ismini vermistir.
Bu sendromun taninmasinda ve tedavi metodlarmmin tespitinde Phalen’de 1950’den
itibaren yayinladigi bir seri makalelerle 6nemli rol oynamigtir (39). KTS tan1 ve tedavisi

20. ylizyilin 2. yarisindan sonra daha yaygin olmaya baslamustir.

KTS genellikle kadinlarda daha fazla goriilen , semptomlarin geceleri oldugu,
elbileginden proksimale veya distale yayilan parestezi, agr1 veya yanma ile karakterize,

tenar kaslarda giicsiizlik ve atrofi olusturabilen, daha fazla bilateral olarak goriilen
klinik tablodur.

2.3.1. Epidemiyoloji

Literatirde var olan ¢ahismalarda genel popiilasyonun %0.1-0.5’inde KTS
gorildiigii bildirilmistir (40,41,42). Papanicolaou ve arkadaslar1 2001 yilindaki
prevalans ¢alismasinda bu oranin %3.72 oldugunu belirtmislerdir (43). KTS, en sk
tgiincli ve besinci dekadlar arasinda ve kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha fazla
goriiliir (40). Dominant el daha erken donemlerde tutulur.

2.3.2. Etyopatogenez

En sik rastlanan KTS sekli etyolojik etkenin ortaya konulamadigi idiopatik
KTS’dir. Idiopatik KTS’de fleksor retinakulumda olas1 inflamasyon varligi agisindan

yapilan arastrmalarda: Schuind ve arkadaglar1t KTS tanili hastalarda retinakulumdan
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biyopsialmis ve histolojik olarak herhangi bir inflamasyon bulgusu saptayamamislardir.
Olgularmm tamaminda var olan sinovyal fibroz hipertrofiyi, tekrarlayan mekanik

streslere karsi konnektif dokunun yaniti olarak degerlendirmislerdir (44).

Kerr ve arkadaslar1 daha genis hasta grubuyla yaptig1 calismada histopatolojik
incelemeler sonucunda idiopatik KTS etiyolojisinde tenosinovitin olaydan sorumlu
olmadigini kanisina varmig ve patoloji sonuglari % 96 inflamasyonsuz benign fibréz
doku, % 4 kronik inflamasyon ve % 0.2 akut inflamasyonla uyumlu olarak bulunmustur
(45).

KTS etyolojisini asagidaki gibi smiflaya biliriz:

1. Karpal tiinel i¢cinde kitle etkisine bagh tiineli daraltan nedenler :
- Romatoit artrit

- Ganglion Kisti

- Kemik ¢ikmtilar

- Osteofitler, eski bilek kanah kiriklarma bagh degismeler

- Gut tofusu, lipom, vaskiiler anomali

- Kas ve tendon anomalileri

- Konjenital karpal ligaman darhg:

2. Bastya yatkmnlk olusturan nedenler:
- Diyabetes mellitus
- Hipotiroidizm / hipertiroidizm

- Akromegali
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- Amiloidoz

- Multiple miyelom

- Kronik renal yetmezlik

- Mukopolisakkaridoz ve mukolipidoz
- Familyal Karpal Tiinel Sendromu

- Gebelik

3. Polindropatilerle beraber KTS:
- Diyabetes mellitus

- Diger polindropatiler

- Herediter kompresif néropati

- Elin gilinlik olarak asmt kullanilmu
- Enfeksiyonlar

- Idiopatik

Travmaya bagh el bilegi fraktiirleri nedeniyle KTS acil ve akut bir durum

olarak karsmuza c¢ikabilir.
2.3.3. Semptomatoloji

KTS’de birgok hastada duyu bozukluklar1 erken ve 6nde gelen bir bulgu
olmakla beraber bazi olgularda motor tutulum 6n plana gegebilir. En Onemli ve
genellikle ilk belirtiler geceleri meydana gelen parestezi ve agrilardir. “Brakiyaljia
parestetika noktiirna” denilen bu noktiirnal agr1 baslangicta tek subjektif belirti olarak

karsmmiza ¢ikar. Gece uykudan uyandiracak kadar siddetli olan agr1 ve paresteziler 6n
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kol ve omuza kadar da yayilabilir (46). Hastalar bu durumda yataktan kalkip ellerini
sallamak ve ovalamakla kisa bir siire agriy1 hafifletmeye cahgirlar.

Yapilan ¢aligmalarda geceleri olan bu bulgular, elin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri ile agr1 ve parestezilerin kaybolmas1 veya hafiflemesi %93 oraninda taniya

yardimc1 bulunmustur (47).

Bulgularin geceleri artmasinin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, gece
ellerin uzun siire fleksiyonda kalmasi sonucunda KT’de bas1 artisi tetikleyici faktor
olabilir. Fleksiyon pozisyonunda KT iginde ve civarinda vendz staz artar, bunlar
MS’nin geceleri sikismasinin en Oonemli nedenlerindendir (47). Mevsimsel olarak
hastaligin klinik seyirinde hastalarin yazin rahatladigi, kisin ise yakinmalarmin arttig
gozlenir. Bu donem yillar siirebilir (35). KTS ilerledik¢e klinik bulgular yani parestezi
ve agrilar giindiizleri de olmaya baglar. Bilekte ekstansiyon ve fleksiyona yol acan
ugraslar ve meslekler parestezileri arttirir. Bilegin fleksiyon halinde kalmasi, median
sinirin fleksor retinakuluma yaklasmasma ve iizerindeki basinin artmasma yol agtigi
icin, klinik yakmmalar artar ve daha sonra duyusal yakmmalar objektif duysal
bozukluklara doniisiir. Duyusal bozukluklar olarak el parmaklarinda 6zellikle de 2. ve 3.
parmakta belirgin olan zimpara kagid1 gibi duyum veya eldiven giymis gibi dizestetik
yakinmalar ortaya ¢ikar. Bu durum karpal tiinel iginden gecerken duysal liflerin
demiyelinizasyonuna baghdrr. Ilerleyen donemlerde tenar kaslarda gii¢siizliik ve atrofi
gelir. Bu bulgulara ek olarak tenar bolgede ¢6kme meydana gelir. Bagparmakta
abduksiyon ve oppozisyon yapilamaz ve ¢ogu kez parmak uglarinda belirgin olmak
iizere ilk lic buguk parmakta goriilen hipoestezi olusur. Tafiflenen bu bulgular ileri
donem hastalig1 tanimlar ve bilekteki fokal demiyelinizasyonla birlikte, distalde motor

ve duysal liflerde de aksonal dejenerasyon gelistigi varsayilir (3).
2.3.4. Tam

KTS’de tani; anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgular1 ile bu
bulgularin elektronérofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir. Elektrondrofizyolojik
testler KTS tanisini koyma, sinir sikigma seviyesini ve sinir basismim ciddiyetini

belirlemede yararli olur. Bunun yami swra %10-15 oraninda yanlis negatif sonug
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verebilir. Bu nedenle elektromiyografi (EMG) ve sinir ileti incelemesi normal olan
semptomatik olgularda radyolojik goriintiileme metodlarinin da giiclii bir tamamlayici

rolii vardrr (2,48).
2.3.4.1. Hikaye

El, 6nkol ve kolda agri, elde parestezi, giigsiizlik, renk degisikligi, sislik ve
deride kuruluk olmasi ve bu semptomlarin MS’nin inerve ettigi alana uymas1 KTS’yi
diistindiirmelidir. Tekrarlayici hareketler sonrasinda olan agri, paresteziler ve geceleri
uyku sirasinda bu sikayetlerin artmas1 pozitif kabul edilmesi gereken bulgulardir. Elleri

sallamakla (flick sign-sallama belirtisi) semptomlarda rahatlama goriiliir.
2.3.4.2. Fizik Muayene

Fizik muayenede MS dagilimma uyan bolgede hipoestezi, tenar kaslarda
zayiflik veya atrofi ve ilk ii¢ parmakta kuru cilt gibi bulgular pozitif bulgulardir. Fizik
muayinenin normal olmas1 taniy1 ekarte etmez. Bazi provokatif testlerle semptomlar
ortaya c¢ikariabilir. Provokatif testler intrakarpal tiinel basmcimi arttirarak MS
dagillmmma uyan parestezi, agri, uyusukluk gibi semptomlar1 ortaya ¢ikarmaya
yoneliktir. Provokatif testlerin pozitifligi anlamli olarak kabul edilir (49).

2.3.4.3. Ozel Testler
Tinel Belirtisi:

El bilegi diizeyinde KT’de uzanan MS {izerine hafif bir perkiisyon yapilmasi
sinirin inerve ettigi duyu alaninda hiperestezi ve elektriklenme hissi yaratabilir. KTS’li
olgularm % 45’inde pozitif bulunmustur. Bu test KTS i¢in % 50 oraninda sensttif, % 77
oraninda spesifik bir testtir (49).

Phalen Testi (El bilegi fleksiyon testi):

Bu test zamani bilek fleksiyona getirilir ve 30-60 saniye siire boyunca

fleksiyon halinde tutulur. “Ters Phalen testi” olarak bilinen test zamani ise (el bilegi

14



ekstansiyon testi) el bilegi ekstansiyonda ayni siire tutulur. Her iki pozisyonda
paresteziler ve agri ortaya ¢ikar veya mevcut parestezi artar. KTS’ de Phalen testi ile %
80 oraninda pozitif yanit elde edildigi bildirilmigtir. Phalen testi, KTS tanis1 i¢in % 68
orannda sensitif, % 73 orannda spesifik bir testtir (49).

Karpal Kompresyon Testi (Durkan’s):

Muayene eden kisi ki parmagi ile bilekte MS iizerine bastirir veya bunun i¢in
bir lastik bastirici kullanilabilir. MS alaninda uyusma, parestezi ve agri meydana
gelmesi KTS tanis1 agisindan anlamli kabul edilir. KTS tanismmda % 64 oraninda
sensitif, % 83 orannda spesifik bir testtir (49).

Gerilmis median sinir stres testi:

Test MS’de maksimum gerilme saglayarak, lokal noroiskemiyi akselere eder.
Kronik KTS, median sinirin fleksor tendonlara tutunmasi, psédondroma varligi gibi
durumlarda baglanmis olan median sinirin gerilmesi mantigina dayanir. Muayene eden
kisi Onkol supinasyon durumundayken ikinci parmagi distal ucundan tutarak

hiperekstansiyona getirir. Kronk KTS’de semptomlar 6nkol proksimaline yayilir (49).

2.3.4.4. Duyu ve Motor Testleri

Vibrasyon: Diyapazon (256 cps) etkilenen tarafta ve kars1 tarafta 1-3. parmak
pulpasma uygulanir. Karsilastirilan taraflar arasinda hasta fark hissediyorsa test pozitif

demektir (49).

ki nokta ayinm: Hastanin cilt rengi soluklasana kadar sivri uglu aletle

parmak pulpasma dokunulur, 5 mm’nin {iizerindeki mesafelerde aymrmm yapilmasi

patolojik olarak yorumlanir (49).

Tenar giicsiizliik: Tenar kaslar MS tarafindan uyarilir. Motor liflerdeki
etkilenme bu kaslarda giigsiizliige neden olur. M. abduktor pollisis brevis kuvveti

Oxford derecelendirmesine gore 5’in altnda ise test pozitif olarak kabul edilir (32).
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Tenar atrofi: MS’in etkilenmesi sonucunda tenar kaslarda atrofi gelisebilir. M.

abduktor pollicis brevis inspeksiyonu swrasmda kas hacminde kayip gozlenir (32).
2.3.4.5. Elektronorofizyolojik Tam

Elektrondrofizyolojik inceleme, KTS’de en Onemli tami yontemidir. KTS
varhigint destekleme i¢in MS motor sinir iletimi ve duysal sinir iletimi ¢aligmalar1

yapilir.

Motor sinir ileti incelemesinde amag¢ incelenecek motor veya mikst sinirin en
hizli ileten motor liflerinin ileti hizin1 6lgmek ve hedef kasa giden motor liflerin ne
kadarmmn fonksiyon gdordiiglinii yaklasik olarak belirlemektir. Bunun i¢in kas iizerine
kayit elektrodu yerlestirilip kas1 innerve eden motor sinir yeterli siddette elektrikle
uyararak kastan aksiyon potansiyeli alinir ve kaydedilir. Bu potansiyele birlesik kas
aksiyon potansiyeli (BKAP) adi verilir. Incelemeler tenar kas grubundan yapilr.
Median sinir motor distal latansinin (mMDL) uzamas1 6nemli tani kriterlerindendir.
Ancak duysal iletide daha dnce degisiklik meydana geldiginden, elektrondrofizyolojik

incelemede duysal ileti anormallikleri daha dnce saptanir.

Distal (terminal) Latans: Elektrik uyarmunin verildigi andan potansiyelin

baslangicina kadar gegen siiredir. Birimi milisaniyedir (msn).

Sinir Iletim Hizi (Nevre Conduction Velocity, NCV): iki farkli uyar1 yeri aras1

mesafenin, elektrik akiminin bu mesafeyi gegme siiresine boliinmesiyle elde edilir.

NCV= Mesafe (m)/Zaman (sn)

Duysal ileti caligmalari, KTS de tani koyduran en hassas elektrondrofizyolojik
yontemdir. Duysal sinir ileti incelemelerinde amag, incelenecek duysal veya mikst
sinirin en hizli ileten duysal liflerinin ileti hizin1 6lgmek ve hedef deri bolgesine giden
duysal liflerin biitlinliigliniin tamamen veya kismen korunup korunmadigmi anlamaktir.
Duysal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) duysal sinir liflerinden kalin miyelinli hizh
iletenlerin aksiyon potansiyellerinin toplamini yansitir. Ortodromik (distalden duysal

reseptorlerden uyarip proksimalden kaydetmek) veya antidromik (proksimalden uyarip
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duysal reseptorlerden kaydetmek) olarak kayitlama yapilabilir. DSAP'm parametreleri
amplitiid, siire, ileti hizi ve distal latansdr (50).

2.3.4.6. Radyolojik yontemler
Direkt grafi:

X st kullanilarak gergeklestirilen incelemeler olup KT’yi olusturan kemik
yapilar ve kemik yapilar ile ilgili olan patolojileri degerlendirmek i¢in kullanila bilir.

Ancak MS ve yumusak dokular hakkmnda detayl bilgi saglamaz.
Bilgisayarh tomografi:

X wm kullanilarak yapilan kesitsel goriintileme yOontemi olup, karpal
kemiklerin anatomisini yiiksek ¢Oziliniirliikle goriintiileme olanagi saglar. Multi-planar
gorliintileme olanagr nedeniyle travmalara bagh fraktiirleri ve diger patolojileri
saptamada hassasiyeti yikksektir. Ancak sinir ve yumusak dokular1 degerlendirmede rolii

kisithdr.
Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG):

MRG incelemesinin yumsak dokular1 gosterebilmedeki yiiksek basarisi
nedeniyle kas iskelet sistemi hastalklarmnin  ve yumusak dokularm
degerlendirilmesinde en sik tercih edilen yontemdir. MRG yiiksek kontrast rezolusyonu
ve multi-planar kesitsel inceleme giicii ile lezyonlarin saptanmasinda ve karakterize
edilmesinde 6nemli rol oynar. MRG ile KT’ nin smirlarini, boyutlarini, retinakulumlarin
yapisma yerlerini, MS’deki 6demi yiksek dogruluk ile saptamak miimkiindiir. MS’yi
etkileyebilen intrinsik faktorlerin yanisira MS’ye bas1 yaparak KTS ye neden olabilecek
yer kaplayict lezyonlar veya anatomik varyasyonlar gibi diger durumlar1 da belirleyerek
etyolojik ayrimin saglanmasinda biiyiik rol oynar. Ancak incelemenin uzun siirmesi ve
haraket artefaktlarma duyarli olmasi dezavantajlarindandir. MRG'in giiclii manyetik
alan1 nedeniyle kontraendike oldugu hasta gruplar1 ve klostrofobik hastalar igin

kullanllamamas1 da géz 6niinde bulundurulmalidir.
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Ultrasonografi (USG):

Ultrasonografi, yikksek frekansh dalgalar olusturan ve incelenen dokulardan
yanstyan ekolari algilayarak transdiiserler araciligi ile goriintii elde edilen bir tani
yontemidir . Her yerde bulunabilen, kolay uygulanabilen, ucuz, radyasyon icermeyen
bir tetkiktir. USG'nin diger avantajlar: tekrarlanabilir ve hasta basinda uygulanabilir
olmasidr. Giiniimiizde 7-15 MHZ’lik yikksek rezoliisyonlu problarin kullanilmasi ile
yiizeyel dokularda ¢oziiniirliik anlaml derecede artmustir. Bu nedenle USG birgok kas
iskelet sistemi patolojilerinde hizh ve givenilir tan1 saglar. USG tanimin yani sira

hastahgin tedavi sonucu ve olasi komplikasyonlarinin takibinde de énemli rol oynar.

USG vyiizeyel dokular i¢cinde periferik sinirleri goriintillemektede oldukca
basarili bir tetkiktir. Periferik sinir govdesini en digtan saran sinir kilifi ve gdvde
icerisinde olan noral fasikiilleri de ile incelenebilir. Sinir kiliflar1 hiperekojen ¢izgiler
seklinde izlenirken sinir lifleri ise bu ¢izgiler icerisinde yerlesen hipoekoik alanlar
seklinde goriliirler. Longitidiinal kesitlerde iki kalin ekojen ¢izgi icerisinde yeralan
daha ince ekojenik cizgiler halinde goriilen periferik sinirler transvers kesitlerde adeta
balpetegini andiran, hiperekojenik cizgilerle cevrili yuvarlak hipoekoik alanlar
seklindeki retikiller goriiniime neden olur (51).

MS’nin ekojenitesi komsu kas planlarindan biraz yikksek tendon yapilarindan
ise biraz daha disiiktiir. Sinir basiya ugramigsa meydana gelen intrandronal 6dem
nedeniyle oncelikle govde igindeki ekojenik ¢izgilenmeler kaybolur ve g¢api artmis
timiiyle hipoekoik yapida bir sinir segmenti izlenir. Aksiyel planda ise retikiiler patern

kaybolur ve sinir ekojenitesinde belirgin azalma izlenir.

USG incelemesinde KTS vakalarinda aksiyel planda transvers karpal ligaman
ile fleksor tendonlar arasinda sikisan median sinir elips seklini kaybederek yassilasir,
sagittal kesitlerde ise diffiiz incelme yada lokalize konstriksiyon izlenir. MS’nin KT
girisi ile radiokarpal eklem diizeyinden Olgiilen boyutlar1 karsilastirildiginda olusan
0dem nedeni ile tiinel girisinde sinir ¢apinda ve kesitsel alaninda artis izlenmektedir.

Normal kisilerde ise iki diizey arasmda sinir boyutlarinda belirgin degisiklik saptanmaz.
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Ayrica USG ile MS’de basiya bagh KTS'ye neden olabilecek anatomik
varyasyonlar (persistan median arter), yer kaplayici lezyonlar ( ganglion kisti, ndroma),

tenosinovit gibi spesifik nedenler saptanabilir ve tedavi planlamasinda 6nemli katki

saglar (52).
Ultrasonografik Elastografi (UE):

Elastografi en son gelisen USG tekniklerindendir. UE tekniklerindeki temel
prensip dokuya uygulanan bir dis kuvvet ile birlikte dokuda yerdegisimi ve
deformasyon olusturma sonrasi dokunun bu kuvvete verdigi yantin ve dokunun
cevresinde olusan degisikliklerin dlglilmesidir. UE teknikleri, basincin uygulanma
bicimine, dokudaki yer degistirme 6zelliklerine ve goriintii olusturma yontemine gore
farkliliklar gostermektedir (53). UE’nin literatirde siklikla kullanilan kavramlari
‘Stiffness’, ‘Strain’, ‘Shear Wave (SW)’, ‘Acoustic Radiation Force Impulse Imaging
(ARFI)’ ve ‘Transient Elastografi (TE)’dir. Bu kavramlarm her birinin anlamina ayrica
bakacak olursak:

"Stiffness’ bir dokunun disaridan uygulanan kuvvete karst kendi seklini

koruyabilme giiciinii ve doku sertligini gosterir.

‘Strain’ bir dokunun aksiyal planda disaridan uygulanan kuvvet sonucunda

olusan hareketini gosterir ve Tiirk¢ede ‘gerinim’ olarak ifade edilebilir (54).

‘Shear wave’ kelimesi ve anlayis1 i¢in ‘kayma dalgast’ ifadesi kullanilabilir.
Kayma dalgas1 dokunun akustik radyasyon kuvveti ile uyarilmasindan sonra bu kuvvete

dik planda dokunun lateraline dogru hareket eden dalgalardir (55).

‘Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI)’ akustik radyasyon kuvveti
impulsu ile dokular1 uyarip ortaya ¢ikan kayma dalgalarmin hizin1 6lgen bir tekniktir.

‘Shear Wave Elastografi (SWE)’ dokularda olusan kayma dalgalarmm hizini

olgerek dokularm elastistesini kantitatif olarak ortaya koyan bir yontemdir.

‘Transient Elastografi (TE)’ ise daha ¢ok karaciger de kullanimi olan dokular1
titresimlerle uyararak olusan kayma dalgalarinin hizin1 Slgen bir tekniktir.
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UE Ingilizce literatirde varolan kavramlar1 ile bilindiginden dolay
calismamizin yazim asamasinda ‘Strain’, ‘ARFI’, ‘SWE’ ve ‘TE’ kavramlarini
kullanilandik. Klinik uygulamada en sk olarak SE, SWE, TE ve ARFI elastografisi
kullanilmaktadir (56). Bu yontemlerden Strain Elastografi yar1 statik, digerleri ise
dinamk yontemlerdir (57).

Strain (gerinim, kompresyon) Elastografi (SE):

Ensik kullanilan yontemdir. Bu ydntemde ultrason probu ile incelenen dokuya
ritmik hareketlerle kompresyon yapmak i¢cin kuvvet uygulanir ya da incelemede
dokunun yeri uygunsa (tiroid gibi) damar atimi1 ve solunum gibi fizyolojik hareketler
kullanilabilir. Uygulanilan kuvvet dokuda aksiyel yer degistirmeye neden olur ve bu da
bas1 6ncesi ve sonrasi olusan ekolar karsilastirilarak hesaplanir. Hooke kuralina gore
gelistirilmis Young’n elastik modiilii, doku sertlik 6l¢iim birimidir. Uygulanan basincin
olciilen gerinime oranidir (E=basing/gerinim). Gerinim, kuvvetin neden oldugu boyut ya
da sekil degisikligidir. SE komsu dokularda esneklikteki farkliliklar1 saptamak i¢in
kompresyona bagl deformasondan once ve deformasyon siiresince ilgili doku
bolgesinden dijitallestirilmis eko cizgilerindeki degisimleri kullanmaktadir. Tek bir ses
dalgasindan geri donen puls , yiiksek frekanslh verilerin bir ¢izgisini vermekte ve bu
ultrason verisindeki bilgilerin ¢ogu, gri tonlama goriintlisii liretmek i¢in halihazirda
kullanilmamaktadr. Eger donen eko veri ¢izgisi kiiciik segmentlere ayrilirsa, ki bunlara
kerneller deniyor, ¢ok kiiciik bir bolge veya doku derinlikleri i¢in spesifik olan
benzersiz dalga formlarini belirlemek olast olur. Dokular deforme oldugundan, bu
kernellerin kendileri ile onlar arasindaki uzaklik boylarindaki degisimden daha fazla

degismeyecektir (Resim 5).
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Resim 5. Dokulardan donen ekolarm kompresyonundan 6nce ve sonra sematik
goriiniimii. Kompresyonundan 6nce (a) ve sonra (b) dokularin ayni kiigiik bolgesinden

geri donen eko verisinin kisa bir segmentteki etkisinin sematik bir goriiniimil.

Kerneller kendilerine has dalga formlarmna sahip oldugu i¢in, ayni dalga yolu
veya ses yolunda kisa araliklarla atilan iki darbe boyunca onlar belirlenebilmektedir.
Dokularin deforme olmasindan dolayi, mesafedeki degisim dokunun goreceli sertligini
belirlemek icin kullanilabilmektedir (Resim 6).
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Resim 6. Kompresyon zamani eko boyutlarindaki degisim. Kompresyon dncesi
(a) ve sonrasi (a) eko boylarindaki degisimi gosteren bir ekojen yumusak lezyon ve

daha az ekojen sert lezyonun sematik gosterimi.

Eger bu dokular1 sikistirmak i¢cin ne kadar kuvvetin kullanildigi bilinirse, doku
esnekliginin mutlak bir 6l¢timii, kural olarak, hesaplanabilmektedir. Canli organizmada
kompresyon ile, dahil olan kuvvetleri tam olarak tahmin etmek i¢in bu olas1 degildir; bu
ylizden, komsu dokularm bir birine oranlanarak karsilagtrmali gerinim haritasi
uretilmektedir. SE ile bir dokudaki gerilim diger dokudakine oranlanarak ekranda B-
mod goriintiiniin yaninda renk haritas1, yani elastogram olarak gosterilir. Bu yontemde
elle uygulanan basing farkliliklari, doku derinligi ve probun dogru uygulanimi gibi
faktorler dokuda yer degistirme oranlarinda farkliliklara neden olmaktadir. Genellikle
sert dokular; mavi, yumusak dokular; kirmizi ve ara sertlikteki dokular; sari/yesil olarak
kodlanr (Resim 7).
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Resim 7. Strain elastografi uygulanarak elde olunan elastogram ve B mod

gortinimul.

Bu yontemde elastisite 6l¢timii kalitatif ya da yar1 kantitatiftir. Elde edilen
gerinim haritas1 gorsel olarak degerlendirilebilecegi gibi yari-kantitatif olarak incelenen
alandaki gerinimin, referans alanma (yag doku gibi) orani degerlendirilebilir.
Literatirde SE meme, prostat, karaciger, pankreas, tiroid, serviks ve lenf nodlarinda
kanser alanini ve varligini ortaya koymak i¢in kullanilmistir (58,59,60,61,62). Son
zamanlarda kas iskelet sisteminde de kullanilimi yaygmlagmistrr (63).

UE’de KTS tanisinda MS’nin ve etrafindaki dokunun elastisitesindeki
degisiklikler anlamlhi bulunmustur (24,25,26).

2.3.5. Tedavi

KTS’de tedavi yontemleri konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilmaktadir.
KTS’nin konservatif tedavisinde farkli segenekler bildirilmistir (64). Bu tedavi

yontemleri arasmda asagidaki tedaviler vardir;
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Steroid enjeksiyonlar1

El bilegi splinti

Aktivite modifikasyonu

Is degistirilmesi

Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar

Diiiretikler

B6 vitamini

Fizik tedavi ajanlar1 ( ultrason, transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu

(TENS), kontrast banyo)

Konservatif tedaviye iyi yanit1 daha ¢ok hafif klinik semptomlar1 olan hastalar
gostermektedir (65). KTS’nin konservatif tedavisinde ilk olarak 1958 yilinda Kapell,
Richmand ve Vanderbrant tarafindan semptomlarin rahatlatilmas: icin Steroid
preparatlarinin lokal enjeksiyonu tedavi yontemi olarak tanimlanmistir. Sonradan lokal
steroid enjeksiyonlar1 yaygin olarak kullanilmaktadr. MS’nin steroid enjeksiyonu
sonucu yaralanmasi olduk¢a nadirdir. Islem basit olup USG esliginde yapildiginda
median sinir yaralanma riski minimuma indirilir. Sinir enjeksiyon yaralanmalarinin
karakteristik bir klinik gériinlimii vardr. Tedavinin etkisi ikinci haftadan sonra baglar ve

tam etkisini 6 hafta sonra gosterir.

Cerrahi tedavi zamani sik kullanilan yontemler ise;

Transvers karpal ligaman serbestlestirilmesi

Fleksor tenosinovyektomi

Internal néroliz

Endoskopik serbestlestirme
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Son zamanlarda endoskopik median sinir dekompresyonu kullaniimaya
baslanmig ve agik teknikle transvers karpal ligaman serbestlestirilmesi ile arasinda

subjektif ve objektif bulgular yoniinden istatistiksel anlamli fark gézlenmemistir (66).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Agustos - Ekim 2014 tarihleri arasinda arasinda hastanemiz Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon polikliniklerinden KTS 0n tanisi ile gonderilen 25 hasta c¢alisma
kapsamma ahndi. Cahsmamiz Universitemizin etik kurulu komisyonundan onay ve

calsmaya alman her hastadan aydmlatilmis onam formu alnrak gerceklestirildi.
Cahsma grubu:

Cahisma grubunda 25 hastaya ait 50 el bilegi incelendi. Elbileginde geg¢irilmis
travma, operasyon, steroid enjeksiyonu gibi 6ykiisii olan olgular ve kontrolsiiz diabet,
gut hastaligi, bobrek yetmezligi gibi sistemik hastalik bildiren hastalar ¢aligma diginda
tutuldu. Ayrica anatomik varyason olarak rastladigimiz bifid median sinir olan olgular
calismaya dahil edilmedi. Caliymamiza dahil edilen 25 hastanin 2’ 1 (% 8.0) erkek, 23’1
(9%92.0) kadinds, yaslar1 29-68 yaslar1 arasinda (ortalama yas 45.68+10.156) arasinda
degismekteydi.

Calismaya alinan 25 hastanin bilateral olarak 50 el bilegi degerlendirildi.
Sadece sag elbileginde KTS tanist olan sol el bilegi normal olan 4 el bilegi ¢alisma
disinda birakildi Ayrica iki hastada sag ebileginde gecirilmis operasyon Oykiisii
bulunan iki hastanin sag el bilegi ¢alismadan ¢ikarildi. Son olarak yapilan USG
incelemesinde sagda bifid median sinir izlenen bir olguya ait sag el bilegi ¢alisma
kapsamina almmadi. Hasta grubunda g¢alismaya dahil edilen 43 el bileginin 22'si
(%51.2) sag, 21'i (%48.8) sol el bilegiydi.

Hasta grubunda olan olgulardan 9'u bilateral olmak tizere 23 hasta toplam 33 el
bilegine USG ve UE incelemesinin hemen sonrasinda ayni giin i¢inde tedavi yapildi
Tedaviden 6 hafta sonra yapilan degerlendirmede bilateral tedavi yapilan bir hasta
KTS'ye yonelik ameliyat oldugundan tedavi degerlendirilmesi i¢cin yapilan calismadan
¢ikarildi Tedaviye yanit, 8'i bilateral olmak tizere 22 hastada ve toplam 31 el bileginde
degerlendirildi.
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Kontrol grubu:

Calismamizda kontrol grubu olarak 32-58 yaslar1 arasinda degisen (yas
ortalamas1 40.820+7.667) 15 kadin (%88.2 ) ve 2 erkek (%11.8) goniilliden olusan
asemptomatik 17 olgu incelendi. Kontrol grubu bilinen sitemik hastaligi veya el bilegi
travmasi olmayan ve el bilegi ile ilgili semptom tanimlamayan saghkli bireylerden
olusturuldu. USG incelemesinde bir olduga solda bifid median sinir varyasyonu
izlendiginden bir sol el bilegi ¢alisma dis1 tutuldu. Boylelikle saglikh kisilerden olusan
kontrol grubunda incelenen toplam 33 el bileginin 17'si (%51.5) sag, 16's1 (%48.5) sol
ebilegiydi.

3.2. Uygulanan Tedavi

Hasta grubunda olan olgulardan 8'i bilateral olmak {izere 22 hastada toplam 31
el bilegine USG ve UE incelemesinin hemen sonrasinda ayni giin i¢inde tedavi olarak
steroid enjeksiyonu yapildi. Tedavi Oncesinde 31 el bilegi elektrondrofizyolojik
bulgularina gore hafif ve orta derecede KTS olmak {izere siniflandirildi. Bunlardan 14’1
(%45.2) hafif, 17°si1 (%54.8) ise orta dereceliydi. Enjeksiyon hastanemizin Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon (FTR) kliniginde uygulandi Lokal anestezinin ardindan karpal tiinel
diizyinde medain sinir etrafina 40 mg Metilprednisolon enjeksiyonu 4 yil tecriibesi
bulunan doktor tarafindan uygulandi ve tedaviden 6 hafta sonrasinda hastalar tedaviye

yanitin degerlendirilmesi i¢in ¢agmild1.
3.3. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerlendirme
3.3.1. Fizik muayene ve Elektronorofizyolojik incelemeler

Tim hastalarin fizik muayeneleri ve elektrondrofizyolojik incelemeleri Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon kliniginde gerceklestirildi. Elektrondrofizyolojik inceleme
yontemi olarak median sinir distal motor latans1 ve duysal iletim hiz1 kullanildi. Tim
hastalarin agr1 diizeyleri viziiel analog skala (VAS, 0-100mm) olarak sorgulandi
Semptomatik ve fonksiyonel degerlendirmeleri Boston anketi kullanilarak yapildi
Tedavi Oncesi yapilan degerlendirmeler tedaviden 6 hafta sonra tedaviye yanitin

degerlendirilmesi i¢in tekrarlandi
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VAS

0-100 mm uzunlugunda gorsel bir skala kullanilarak hastalarin tedavi dncesi ve
tedavi sonrasit agr1 diizeyleri sorgulandi "0" agrmin hi¢ olmamasi "100" ise

dayanlmayacak kadar siddetli agr1 olmasi olarak kabul edildi.
Boston Anketi

1993 yilinda gelistirilen Boston KT sorgulama anketi hasta tarafinda
doldurulan semptom siddet skalas1 ve foknsiyonel kapasite skalasi olmak {iizere iki
boliimden olusur. Levine ve arkadaslari (1993) tarafindan gelistirilen sakala literatiirde

"Boston Karpal Tiinel Anketi" olarak bilinmektedir (67).
Boston Semptom siddeti skalas1 (Ek 1)

Bu anket 11 sorudan olugsmaktadir. Her soruya 1-5 araliginda puanlanan 5 ayr1
cevap bulunmaktadir. Ortalama skor puani, toplam puanlar1 soru sayisina bolerek elde

edilir ve yiiksek skor siddetli semptom gostericisidir.
Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi (Ek 2)

Bu anket ise 8 sorudan olusan ve her soruya 1 ila 5 arasmda puan alan 5
yanittan olusmaktadir. Ortalama skor puani, toplam puanlari soru sayisina bolerek elde

edilir ve yiiksek skor fonksiyonel kapasitenin azalmasmi gosterir.
3.3.2. Ultrasonografi ve Ultrasonografik Elastografi

USG incelemesi ¢aligmaya dahil olan biitiin olgulara 4 y1l tecriibesi olan ayn1
arastirmaci tarafindan yapildi Incelemeler 12 MHz’lik yikksek frekansh lineer dizilimli
transdiiserle Toshiba Aplio 500 cihazinda da gergeklestirildi. incelenecek kisiye yiizii
operatore dogru oturur sekilde, incelenecek tarafta kol dirsekten 90° agiyla fleksiyonda,
el bilegi nétral (supin) pozisyonda ve parmaklar yari fleksiyonda olacak sekilde

pozisyon verildi. Her incelemede ylizeyel yapilarin daha iyi degerlendirlebilmesi ve
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elastografi 6l¢iimlerinde her hasta i¢in an1 gerinim degerine sahip olmasi i¢in jel yastigi
kullanildi (Resim 8).

Resim 8. Her hastada referans olarak kullanilan jel yastigmm goriintiisii.

Gergeklestirilen incelemede 6l¢iimlerin dogru alina bilmesi i¢in transdiiserin el
bilegine perpendikiiler olmasma dikkat edildi. Transvers goriintiiler elde edilerek el
bilegi degerlendirilmesi yapildi. El bileginde transvers ve longutidunal diizlemde MS
goriintiilendi ve olguyu ¢alisma disinda birakabilecek patolojiler (bifid median sinir,

ganglion Kisti v.s.) ekarte edildi.

B mod gri-skala goriintiilerde MS tiinel girisinde, skafoid-pisiform kemikler
diizeyinde transvers olarak goriintiilendi. Bu goriintiilerden median sinir alan1 (MSA) ve
bu diizeydeki intrakarpal icerik alam1 (IKA) &l¢iimii yapild. MS’nin proksimal
kesimindeki alan (pMSA) radiokarpal eklem diizeyinden elde edilen transvers
goriintiilerden 6l¢iildii (Resim 9). IKA &lgiimii yaparken MS alani 6lgiim alani disinda
tutuldu. Her Olciim {i¢ defa tekrarlanarak ortak deger bulunarak kaydedildi. KT
diizeyinde Olgiilen MSA degerinden radiokarpal eklem diizeyine Olgiilen alan degeri

cikartilarak alan farki hesaplandi (fMSA ) ve kaydedildi (fMSA = MSA - pMSA).
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Resim 9. A. Karpal tiinelin transvers Ultrasonografik goriiniimii: pisiform
kemik (P), skafoid kemik (S), median sinir (yildiz), ulnar arter (asteriks), fleksor
retinakulum (kirmuz1 ¢izgi ) ve Guyon kanal sinir1 (mavi ¢izgi) izlemektedir. B.
Transvers US goriintiisiinde MSA 6lgiimii  izlenmektedir. C. Aym goriiniide IKA
Olctimii  gosterilmektedir. D. Radiokarpal eklem diizeyinde pMSA Glciimii

izlenmektedir.

USG cihazinin elastografi 6zelligi aktive edilerek skafoid-pisiform kemikler
diizeyinde transvers planda el bilegi goriintiileri elde edildi ve probla yaklasik ayni
siddet ve ayn1 zaman araliklar1 ile kompresyon-dekompresyon uygulandi. Kompresyon-
dekompresyon siddeti ve zaman araligt USG monitoriinde sinusoidal dalgalar olarak
takip edildi. USG ekrani ikiye boliinerek B mod gdriintiisiiniin yaninda elasto grafinin
renkli haritas1 izlendi Kompresyon-dekompresyon sonrasi bezer 6zelliklerde birkag

adet sinuzoidal dalgadan sonra goriintii durduruldu. Olgiimler dekompresyon fazma
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uygun donemde yapildi. Elastografi incelemesinde referans degerin her olguda ayni
olmasi i¢in jel yastiginin (JY) elastisitesi referans deger olarak seg¢ildi. Hedef degerler
olan MS’nin ve KT igeriginin tiim alanlar1 sirasiyla segilerek strain degeri (SD) 6l¢iildii.
Her 6lgiimde referans deger olan JY’nin strain degeri bulunduktan sonra cihaz bu

degerlerin {izerinden JY/MS ve JY/KTI oranlarini, yani strain indekslerini (S1) otomatik

train T

Soft

18LX7
HffT 1

5 fps
aAscan

train T

olarak hesapla Olciimler iic;kere tekrarland: ve kadedildi.

Resim.10 KTS’li olguda MS ve KTI strain degerlerinin elastogramdan &lciimii.
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Olciimler sonrasinda ¢ahsma grubunda bulunan ve tedavisi planlanan hastalar
steroid enjeksiyonu yapilmalari igin FTR klinigine yonlendirildi. Biitiin hastalara tedavi

islemi aymi doktor tarafindan uygulandi.

Tedaviden 6 hafta sonra hastalar cagirilarak USG ve UE incelemeleri tekrar
yapildi Tedavi oncesi yapilan olgtiimler sirayla yapilarak kaydedildi. Sonra hastalar
tedavi sonrasi1 degerlendirilmesi icin FTR klinigine tedavi uygulayan ayni doktora
yonlendirildi. Tedavi sonra USG ve UE o6lgiimlerini yapan aragtirmacinin hastalarin

tedaviye yanit1 hakkinda bilgisi yoktu.

Cahsmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS 21.0 ve MedCalc 12 istatistik paket programu kullanildi. Cahsma verileri
degerlendirilirken tanmmlayic1 istatistiksel metotlarmm (Frekans, Yiizde, Ortalama,
Standart sapma) yani sra normal dagilimm incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov

dagihm testi kullanild1.

Kategorik verilerin karsilastrilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher

Exact test kullanildi. Parametrelerin gruplar arasi karsilastrmalarinda Mann Whitney U

testi kullanild1.

Median sinir alani agisindan esik degeri belirlemek i¢in Roc Curve (ROC
Egrisi) analizi kullanilmistir. Esik degerlerine gore duyarlilik 6zgiillik, pozitif prediktif
degeri ve negatif prediktif degeri hesaplandi.

Parametrelerin grup ici tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirmalarinda ise

Wilcoxon isaret testi kullanildi.

Sonuglar % 95 giiven araliginda, p<0.05 anlamlihk diizeyinde ve p<0.01
p<0.001 ileri anlamhlik diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Degerlendirmeler tam ve tedavi sonrasi olmak iizere iki asamada yapildi
Tani i¢in degerlendirme:

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi ag¢isindan anlamli fark goriilmedi. (p>0.05).
Saglam olanlarn 15'i (%88.2) kadmn, 2'si (%11.8) erkek; hasta olanlarin 23'{iniin
(9%92.0) kadm, 2'si (%8.0) erkekti (Tablo 1).

Tablo 4. Calisma ve kontrol grubunun cinsiyete gore dagihimu.

Kontrol Cahsma
p
n % n %
o Kadmn 15 0088.2 23 0092.0 X2=0.166
Cinsiyet ~0.538
Erkek 2 %11.8 2 %8.0 p=v.

Gruplar arasinda yas dagilimi agisindan da anlamli fark goriilmedi (p>0.05)
(Tablo 2).

Tablo 2. Calisma ve kontrol grubunun yas dagiimu.

Kontrol Cahsma
MW p
Ort Ss Ort Ss
Yas 40.820 | 7.667 | 45.680 | 10.156 | 153.000 | 0.127

Yas ve cinsiyet hasta sayisi lizerinden degerlendirildi Bu asamadan sonraki

analizler el bilegi sayssi iizerinden degerlendirildi.
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Gruplar arasinda sag-sol el bilegi dagilimi agisindan anlamh fark goriilmedi

(p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Calismaya alman el bileklerinin sag ve sol dagilimu.

Kontrol Cahsma
P
n % n %
Sol 16 9%48.5 21 9%48.8 p=0.580

Calisma grubunda olan olgularm karpal tiinel diizeyindeki median sinir alani

(MSA) 6lciimii ortalamas1 (15.44+5.10); saglam olan olgularm median sinir alani
(MSA) 6lglimii ortalamasindan (7.33+1.31) anlamh olarak yiiksekti (Mann Whitney

U=23; p=0.00<0.05).

Cahsma grubunda olan olgularin alan farki (fMSA) Olgtiimii ortalamasi

(8.91+4.93); kontrol grubunda olan olgularin fark alanmin (fMSA) ortalamasindan

(1.58+0.75) anlamh olarak yiiksekti (Mann Whitney U=24; p=0.00<0.05).

Proksimalden 6l¢iilen median sinir alant (pMSA) agisindan hasta ve saglam

grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 5. Median sinir alanlarma gore karsilagtrma bulgular.

Kontrol Cahsma
MW p
Ort Ss Ort Ss
MSA mn? 7.33 1.31 | 15.44 5.10 23 0.000
PMSA mnf 5.76 1.25 6.58 2.04 573 0.140
fMSA mm? 1.58 0.75 8.91 4.93 24 0.000
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Grafik 1. Karpal tiinel diizeyinde 6l¢iilen median sinir alan1 ( MSA) i¢in ROC
egrisi.

MSA Olgiimleri i¢in ¢izilen ROC egrisinde, egri altinda kalan alan
(AUC=0.984) istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.001) (Grafik 1).

MSA 6lgiimleri i¢in youden indeksi 0.8555 olarak bulundu. ROC egrisinden
elde edilen esik deger degeri 8 mm’ olarak bulundu. MSA icin esik degeri 8 mm?
olarak kabul edilirse: MSA 6lgiimleri igin KTS tamsindaki duyarhlik 97.67; Ozgiilliik
87.88; Pozitif prediktif deger 91.3; Negatif prediktif deger 96.7 olarak bulundu.

pMSA Olciimleri i¢in c¢izilen ROC egrisinde, egri altinda kalan alan
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.1257>0.05) (Grafik 2). Esik degeri

hesaplanamad1.
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Grafik 2. Proksimal median sinir alam (pMSA) igcin ROC egrisi.

fMSA Olgiimleri i¢cin ¢izilen ROC egrisinde, egri altinda kalan alan
(AUC=0.983) istatistiksel olarak anlamliydi (p=<0.001) (Grafik 3). Alan fark:
Olgiimleri i¢cin Youden indeksi 0.907 olarak bulundu. ROC egrisinden elde edilen esik
degeri 2 ve 3 olarak bulundu.
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Grafik 3. Median sinir alan farki (f MSA) icin ROC egrisi.

Median sinir alan fark: icin esik degerini 2 mm? olurarak kabul edersek
Duyarlilik 95.35; Ozgiilliik 87.88; Pozitif prediktif deger 91.1; Negatif prediktif deger
93.5 olarak bulundu.

Median sinir alan farki i¢in esik degerini 3 mm’ olursa Duyarhlik 90.7;
Ozgiillik 100; Pozitif prediktif deger 100; Negatif prediktif deger 89.2 olarak bulundu.

Calisma grubunda olan olgularin intrakarpal icerik alani (IKA) 6l¢iimii
ortalamas1 (20.32+3.39); kontrol grubunda olan olgularin ortalamasmdan (17.40+2.93)
anlamli olarak yiiksekti (Mann Whitney U=373.5; p=0.00<0.05) (Tablo 5).
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Tablo 6. Intrakarpal icerik alanmin kontrol ve ¢alisma grubunda Karsilastirilmasi

Kontrol Cahsma
MW p
Oort Ss Ort Ss
KA mm? 1740 | 2.93 | 20.32 3.39 373.5 | 0.000

Interkarpal icerik alani i¢in ¢izilen ROC egrisinde, egri altinda kalan alan
(AUC=0.737) istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.0001) (Grafik 4).
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Grafik 4. intrakarpal icerik alam (IKA )igin ROC egrisi.

Interkarpal icerik alam olciimleri icin Youden indeksi 0.4412 olarak
buhmmustur. ROC egrisinden elde edilen esik deger 18.4 mm? tavsiye edilmektedir.

IKA icin esik degeri 18.4 mn? kabul edildiginde Duyarlilik 74.42; O zgiillik
69.7; Pozitif prediktif deger 76.2; Negatif prediktif deger 67.6 olarak bulundu.
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Calisma ve kontrol grubunda bulunan olgularin yapilan elastografi sonrasi jel
yastiginin geriniminin median sinir gerinimine (JY/MS) olan orani ve jel yastigmin
gerinim degerinin karpal tiinel icerigin gerinimine oram1 (JY/KTI) asagidaki gibi
bulunmustur. Calisma grubunda olan olgularin JY/MS oranin ortalamasi (2.67+0.93);
kontrol grubunda olan olgularm JY/MS ortalamasindan (1.69+0.41) anlamli olarak
yikksekti (Mann Whitney U=107.5; p=0.000<0.05). Calisma grubunda olan olgularin
JY/KTI oraninmn ortalamasi1 (4.57+1.65); kontrol grupda olan olgularn JY/KTI
ortalamasmdan (3.78+1.18) anlamli olarak yiksekti (Mann Whitney U=509.5;
p=0.036<0.05) (Tablo 6).

JY/MS ve JY/KTI oranlar1 agisindan ¢alisma ve kontrol grubu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 6. Median sinir ve Karpal tiinel igeriginin strain indekslerinin oranlari

Kontrol Cahsma
MW p
Ort Ss Ort Ss
JYIMS 1.69 0.41 2.76 0.93 107.5 | 0.000
JY/IKTI 3.78 1.18 4,57 1.65 509.5 | 0.036
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Tedavi sonrasi degerlendirme:

Median sinir alan1 (MSA), alan farki (fMSA), JY/MS, JY/KTI oranlar1 ve
elektrondrofizyolojik bulgulardan VAS, Boston semptom siddeti skalasi, Boston

fonkisyonel kapasite skalasi, Motor

Latans, Duyu Latans degerlerinde tedavi sonrasi

meydana gelen diiglis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). Duyu iletim hizi

degerinde tedavi sonrast meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.01).

Diger Olciimlerdeki tedavi sonrasit degigsimler istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0.05) ( Tablo 7).

Tablo 7. Tedavi 6ncesi ve sonrast bulgularin degisimi

Tedavi oncesi Tedavi .
sonrasi Wilcoxon
7 p

Ort Ss Ort Ss
MSA mn* 15.387| 4.209 [12.581|4.193 | -4.490 |0.000
PMSA mm’ 6.226 | 1.746 | 6.419 [ 2.187 | -0.461 [0.645
fMSA mn’ 9.032 |4.301 | 6.129 |3.819 | -3.626 [0.000
IKA mm2 20.642 | 3.545 [20.745(2.952 | -0.029 [0.977
JYIMS 2.615 | 0.867 | 2.578 [ 0.963 | -0.755 [0.451
JYIKTI 4.680 | 1.664 |3.621 [ 1.054 | -3.116 [0.002
VAS 57.419(15.539 (27.742(22.834| -4.012 [0.000
Boston semptom siddeti skalasi 3.194 |1 0.564 | 2.281 | 0.741 | -4.578 |0.000
3{";;2? fonkisyonel kapasite 2.841 | 0.637 | 2.431 | 0.854 | -2.637 |0.008
Motor Latans (ms) 4187 [ 0.732 | 3.894 | 0.585 | -3.613 |(0.000
Motor Amplitud (mV) 8.297 [ 1.861 | 7.913 [ 2.081 | -1.588 [0.112
Motor iletim hizx (m/sn) 56.242 | 3.949 [56.507|3.979 | -0.510 [0.610
Duyu Latans (ms) 4.294 10.569 |3.994 [ 0.695 | -3.743 [0.000
Duyu Amplitud (mV) 18.755(10.256 [21.04511.354| -1.786 [0.074
Duyu iletim hizn (mvsn) 40.748| 4.807 |44.103]6.393 | -4.344 [0.000
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Tedavi yapilan tiim el bileklerinde nérofizyolojik testlerin sonucuna gore hafif

ve orta olarak smiflandirilmisti. Tedavi sonrasi bulgular Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Tedavi oncesi ve sonrasi hastalk derecesindeki degisim

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
N % n %
Yok 0 0 7 22,6
Hafif 14 45,2 15 48,4
Orta 17 54,8 9 29,0

KTS diizeylerinde tedavi sonras1 meydana gelen diisiis istatistiksel olarak
anlamliyd1 (Wilcoxon Z = -3,8; p=0,000<0,001).

KTS sonucu tedavi dncesi orta olup, tedavi sonras1 hafif olanlar ve tedavi
oncesi hafif olup, tedavi sonras1 KTS olmayanlar (n=21 el bilegi) tedavi olmus olarak
kabul edildi (Grafik 5).

20

5
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51

Yok Hafif Orta

B Tedavi 6ncesi ™ Tedavi sonrast

Grafik 5. Tedavi bagarismin grafik goriinimii.
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Median sinir alaninin (MSA) tedavi 6ncesi (15.387+4.209); tedavi sonrasi
(12.581+4.193) ortalamalar1 karsilastirildiginda izlenen disiis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (Wilcoxon Z =-4.490; p=0.000<0.01) (Grafik 6).

MEDIAN SiNiR ALANI (MSA) mm?
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Grafik 6. Tedavi 6ncesi ve sonrasmda median sinir alan (MSA) degerlerininin grafigi.

Median sinir alan farkinin (f MSA) tedavi 6ncesi (9.032+4.301); tedavi sonrasi
(6.129+3.819) ortalamalar1 karsilastirildiginda izlenen diisiis istatistiksel olarak anlaml
bulundu (Wilcoxon Z = -3.626; p=0.000<0.01) (Grafik 7).
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Grafik 7. Tedavi 6ncesi ve sonrasmda median sinir alan farki (f MSA) degerlerininin
grafik gOriinimii.

Jel yastiginin geriniminin median sinir gerinimine (JY/MS) oranmm tedavi
oncesi (2.615+0.867); tedavi sonrast (2.578+0.963) ortalamalar1 karsilastirildiginda
izlenen diistis istatistiksel olarak anlamli degildi (Wilcoxon Z=-0.755; p=0.451>0.01).

Ancak jel yastiginin gerinim degerinin karpal tiinel igerigin gerinimine
(JY/KTI) oranmin tedavi oncesi (4.680+1.664); tedavi sonrasi (3.621+1.054)
ortalamalar1 karsilastirildiginda izlenen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu

(Wilcoxon Z =-3.116; p=0.002<0.01) (Grafik 8).
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Grafik 8. Tedavi dncesi ve sonrasinda jel yastiginin gerinim degerinin karpal

tiinel icerigin gerinimine (JY/KTI) oranmm grafigi.

JY/MS ve JY/KTI degisimleri tedavi sonrasi elektrondrofizyolojik bulgularina
gore tedavi olmus olarak kabul edilen toplam 21 el bilegi i¢in tekrar degerlendirildi.
Bulgular Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Tedaviden fayda gorenlerde strain indeksindeki degisim

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Wilcoxon o
Ort Ss Ort Ss Z
JYIMS 2.631 1.017 2.760 1.039 -0.365 0.715
JY/KTQ 4590 1.577 3.334 1.017 -3.181 0.001

JYIMS degerlerinde tedavi sonrasi meydana gelen artig istatistiksel olarak

anlamh degildi (p>0.05). JY/KTi degerlerinde tedavi sonras1 meydana gelen diisiis
istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.01).
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5. TARTISMA

Tuzak néropatilerine neden olan sinir sikigmalarmnin en sik rastlanma yerleri
osteofiboz tiinellerdir. Cilink{i bu tiineller anatomik yap1 itibar1 ile kemik ve fibroz
parcalarit bulunan anatomik darlklardir. Osteofibroz tiinellerin iginden sinir damar
paketleri, tendonlar ve sinovyal yapilar gecer. Bu tiinellere 6rnek olarak st
ekstremitelerde median sinirin gectigi Karpal tlinel, ulnar sinirin gegtigi kubital ve
Guyon tiinelleri gosterilebilir. Alt ekstremitelerde ise peroneal sinirin gegtigi fibular
tiinel ve posterior tibial sinirin gectigi tarsal tiinellerdir. Bu tiineller iginde her hangi bir
nedenle basing artisma, kitle etkisine neden olan patolojiler sonucunda bu tiinele ve
ordan gegen sinire 0zgiin tuzak ndropati sendromlar1 gelisir. Bunlarin yani sira bu
tiinellerde asir1 kullanim sonucunda tekrarlayan mikrotravmalara bagh olarak gelistigi
diisiiniilen idiopatik tuzak noéropatileri de gelisebilir. En sik rastlanan tuzak ndropatisi
KTS’dir. KTS tanisinda tek bir altin standart yontem olmayip, tan1 genellikle klinik
bulgular, semptomlar ve elektronorofizyolojik testler sonucunda konulmaktadir
(49,67). KTS tanisinda son yillarda USG 6nemli rol oynamaktadr (11,12,13,14,15).
Elektrondrofizyolojik ~ tam1  yOntemleri ~ sadece  sinirlerin fonksiyonunu
degerlendirmektedir. Oysa ki, USG kullanim ile KT’nin yapisal anormalliklerini ve
MS’nin morfolojik bulgulari olan 6deme bagh alan artigin1 degerlendirmek miimkiindiir
(68). UE yardimiyla hem intrakarpal igerigin, hemde median sinrin gerinim 6zelliklerini
degerlendirebiliyor olmak USG kullanimmi daha da avantajli hale getirmektedir.

KTS’li hastalarda USG bulgular1 ilk kez Buchberger ve arkadaslar tarafindan
tanimlanmigtr (16). Pisiform kemik diizeyinde sinir ¢apinda belirgin artis, pisiform
kemik diizeyinde yapilan sinirin kesitsel alan 6l¢iimlerinin distal radial diizeyde yapilan
Olctimlerle karsilastirildiginda belirgin farkli olmasi, hamatum centigi diizeyinde sinirde
belirgin yassilagsma, fleksor retinakulumda belirgin palmar yaylanma KTS’ nin gri skala
USG bulgularint olusturmaktadir (16).
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Amerikan Noromiiskiiler ve Elektrodiagnostik Tip Dernegi tarafindan yapilan
2012 yilnda yaymlanan Guideline’da KTS’de USG’nin tant degerini arastiran
calismalar icinde birinci smif olarak degerlendirilen 4 farkhi calismayr gbzden
gecirdigimizde: Altinok ve arkadaslari (2004) tarafindan 40 KTS’li hasta ile yapilan
calismada median sinir alant (MSA) i¢cin esik deger 9mm’ olarak bulunmus ve bu
degerin duyarhihig1 ve 6zgilligi swrastyla % 65 ve % 92.5 olarak hesaplanmustir (69).
Diger iki ¢aligma Wong ve arkadaglari (2004) tarafindan 64 KTS’1i hasta ve Ziswiler ve
arkadaslar1 tarafindan 78 KTS’li hasta ile (2005) yapilmis olup, her ki ¢alismada da
MSA i¢in esik deger 10mm’ olarak bulunmustur. Bu calismalarin duyarlilik ve
ozgiilliikleri de benzer olarak bulunmustur. Wong ve arkadaslar1 calismalarinda bu egik
degerinin tanidaki duyarhiligmi %82.8, 6zgilliiglinii ise %72.7 olarak hesaplamislar
(14). Ziswiler ve arkadslarinin ¢alismasmda ise duyarlilik ve 6zgiilliik sirasiyla %82.0
ve %82.7 olarak bulunmustur (15). Birinci sinif olarak degerlendiilen son ¢alisma ise
2010 yiiinda Mohammadi ve arkadaglar1 tarafindan gerceklestirilmistir. Onlar kendi
calismalarmi 132 KTS’li hastayla yapmus ve esik degerini 8.5mm?’ olarak bulmus olup,
bu degere gore duyarhlik % 97.0, oOzgiillik % 98.0 olarak hesaplanmistr (70).

Bugiine kadar yapilan diger benzer ¢aligmalarda da MS’nin pisiform kemik
diizeyindeki alan1 6l¢iilmiis ve esik degerleri bulunarak taniya katkisi arastirilmistir
(13,14,17,18,19). Bulunan MSA 6lg¢iimlerinin ortalama degerleri normal populasyondan
olusan kontrol gruplarmda 6.1 ve 104 mm® gibi genis bir aralikta dagilim
gostermektedir. Hasta gruplarinda ise MSA 9 ve 14 mm® arahgmda degisiklik

gostermektedir.

Klauser ve arkadasglari 2009 yilinda yaptiklar1 arastrmada daha Onceki
caliymalarda bulunan normal ve hasta olgularda MSA o6lgclimlerinin belli araliklarda
cakismast nedeniyle daha dogru sonuglar verebilecek yeni Olgtimler yapmislardir.
Yaptiklar1 calismada iki noktadan birincisi pisiform-skafoid diizeyinde ve ikincisi ise
KT proksimal kesiminde olmak {izere median sinir alanim1 6lgmiisler ve iki noktada
Olgiilen alanlarin farkini hesaplayarak taniya katkismi arastirmuglardir (9). Calismada
kontrol grubunda bulunan 9 mm? MSA ortalamasi, calisma hastalarmda bulunan 16.8

mm2 MSA ortalama degerlerinden anlaml kiigiik bulunmustur (p<.01). Ayrica median
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sinirin iki seviyesinden yaptiklar1 dlgiimlerden hesapladiklar1 alan farkin1 kontrol ve
calsma gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farkh bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda K T diizeyinden dl¢iilen MS A ortalamasi kontrol grubunda
7.33 mn? iken hasta grubunda 15.44 mm? ile anlamh farkli bulundu (p<.00). Bu alan
igin ¢izilen ROC egrisinde esik deger 8 mm’ olarak hesaplandi Radiokarpal eklem
diizeyinden Olgiilen pMSA ortalamalar1 hasta ve saghkli gruplar arasinda anlamli
degildi (p=0.1257>0.05). fMSA asemtomatik (1.58 mm?) grupla karsilastrildiginda
hasta olgularda (8.91 mm?) belirgin yiiksek olarak bulundu. Veri istatistiksel olarak
anlamlydi. fMSA i¢in esik deger 3 kabul edildiginde duyarlilik %90,7; Ozgiilliik %100;
Pozitif prediktif deger %100; negatif prediktif deger %89,2 olarak bulundu (Tablo 4).
Bulgularimiz literatiirdeki bulgular ile uyumluydu.

Calismamizda KTS’li hastalarda ve kontrol grubunda IKA 6lciimii yapildi ve
ortalamasmi hesapladiktan sonra her iki grubun sonuglari birbirleriyle kargilastirildi
Literatiir gozden gecirildiginde IKA o6lciimii ile ilgili bir ¢alismanm bulunmadig
goriilmiistiir. Yaptigimiz IKA 6lgiimlerinde hasta grupta IKA ortalamas1 normal gruba
gore anlaml1 olarak farkli bulundu. Saghkli bireyler i¢in IKA ortalamas1 17.4 mm’ iken,
hasta grupta 20.32 mm? olarak bulundu (p<.00) (Tablo 5). Tiinel iceriginde bulunan
tendon ve sinovyal yapilarda fazla kullanima bagh gelisen hipertrofi ve 6demin varhgi,

IKA’'nn KTS’li hastalarda yikksek ¢ikmasmm sebebi oldugu diisiiniilmiistiir.

KTS’nin patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, KT i¢inde basing
artis1 ve MS’nin iskemik hasarmin kombinasyonu 6n planda tutulmaktadir. Bunlarm
sonucunda da sinirde fibrotik degisikliklerle birlikte fokal demiyenilizasyon ve aksonal
dejenerasyon olusmaktadr (69,72). Uchiyama ve arkadaslar1 (2005) tarafindan yapilan
caliymada uzun siiren kompresyona bagh gelisen 6dem sonrasinda sinirlerde fibroblast
invazyonu ve devamunda sinir i¢inde skar dokusu gelismesi sonucunda sinirlerin
sertliginde artis oldugu gosterilmistir (73). Kronik kompresyona bagli sinirde epindral
fibrozis ve kalinlik artisini histopatolojik olarak da Mackinnon ve arkadaslar1 1986
yiinda yaptiklari calismalarda gostermislerdir (74). MS degisikliklerin yani swra KT
icerisindeki basing artisindan tendonlar ve sinovyal yapilar da etkilenmektedir. KTS’li

hastalarda tenosinovyal yapilarda kollajen dansitesinde ve lif boyutlarinda artss,
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vaskiiler skleroz varhig literatiirde bildirilmistir (75,76). Tim bu bilgiler s1gmda
KTS’li hastalarda MS ve IKA sertliginin saglikh bireylere oranla arttigi ¢ikarmmu
yapilabilir.

UE, dokularin elastisitesi hakkmnda bilgi edinmekte yararli bir yontem olup,
literatiirde KTS’li hastalarda kullanimma yOnelik birgok ¢alisma bulunmaktadir
(24,25,26,27).

Orman ve arkadaglarmm (2013) SE kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada sadece
strain degerine bakarak MS elastisitesinin K'TS’li olgularda normal saglikli gruba gore
arttigini gostermisglerdir. Caligmalarinda strain degerini esas aldiklarmdan strain indeksi

hesaplanmamustir (24).

Diger bir calsimada Fatih ve arkadaglar1 (2014) Shear Wave elastografi
yontemini kullanarak MS’nin elastisitesini kantitatif olarak hesaplamiglar ve KTS’li

hastalarda saglikli bireylere oranla istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir
(25).

Miyamoto ve arkadaglarmin (2014) strain elastografi kullanarak yaptigi benzer
caliymada MS strain degerlerinin KTS tanis1 koymada duyarlilik ve ozgiilliigiinii
srrastyla %82 ve %68 olarak bulmuslardir (26).

Calismamizda KTS tamili olgularda MS ve KTI elastisitesini, referans
dokularmn strain degerini Olgerek oranlarint hesaplama yontemi olan SE teknigi
kullanarak hesapladik ve saglikli bireylerle karsilagtrdik. Calismamizda buldugumuz
degerler de literatiir ile uyumluydu. Bizim g¢alismamuzda ise JY/MS strain degeri

oranmna gore duyarlilik ve ozgiilliikk swrasiyla %93.02 ve %81.82 idi.

Miyamoto ve arkadaslar1 (2014) tarafindan yapilan bir diger ¢alismada ise
bezer elastografi yontemi kullanarak MS’yi cevreleyen tiinel igeriginin sertliginin
saghkli bireylere oranla KTS’li hastalarda arttigi bulunmustur. KTS’li grupta strain
indeksi 12.6+4.7 iken saglikll bireylerde 8.2+3.5 olarak bulunmus olup, bulgular
istatistiksel olarak anlamliydi (27). Bizim ¢alismamizda saglikli ve ¢aligma grubunda

karsilastirdigimiz JY/KTI oram bu cahisma ile uyumlu olarak bulundu. Calisma
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grubunda olan olgularin JY/KTI oraninm ortalamasi 4.57+1.65 iken kontrol grupta olan
olgularm JY/KTI ortalamasi 3.78+1.18 idi ve istatistiksel anlamli olarak yiiksekti.
Calisma grubunda buldugumuz hem JY/MS, hemde JY/KTI oranlar1 kontrol grubuna
gore anlamli olarak yiiksek bulundu.

Calismamizda KTS’li olgulara tedaviden 6 hafta sonra tedaviye cevabi
degerlendirmek i¢cin yaptigimz olgiimlerden elde ettigmiz bulgular literatiir ile uyumlu

olarak bulundu.

Gri skala USG degerlendirmesinde; tedavi 6ncesi ile karsilastirdigimizda MSA
ve fMSA degerlerinin ortalamalarinda steroid enjeksiyonundan 6 hafta sonra her iki
degerde gOzlenen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi. Bulgularimiz literatiir ile
uyumluydu. Miyamoto ve arkadaslari (2014) tarafindan yapilan ¢alismada MSA’nin
steroid enjeksiyonu ile tedavisi sonrasinda ¢l¢timleri yapilmus ve bulunan degisiklikler
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p=.015) (27). Calismamizda MSA diisisii
literatiire gore istatistiksel olarak daha anlamliydi (p<.00). Bunlarm yanisira fMSA
ortalamasmdaki diisiisiin de istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<.00) ve literatiir

gozden gecirildiginde bu degerdeki diisiisiin  daha 6nce hi¢ arastrilmadigr goriildii.

Elastografi degerlendirmesinde; tedavi oncesi calisma grubumuzda MS ve
KTI’nin sertligi artmis olan olgularda steroid enjeksiyonu ile tedavi sonrasi MS
sertliginde istatistiksel anlamli farklilik bulmadik. Bunun nedenini de sinirde geriye
doniisiimii olmayan degisiklikler olarak ifade edilen sinir kilifinda ve aksonlarda olusan

internal fibrozis olarak diisiindikk (77).

Tedavi sonras1 KTI’ye yonelik degerlendirmede tiinel i¢indeki alanin sertligi
azalmis olup, elde edilen bulgular literatiir ile uyumlu olarak bulundu (27). KTS’li
hastalarda KT iceriginideki tenosinovyal dokuda dagilmis ve dejenere olmus tip 1
kollajen lifleri, tip 3 kollajenden olusan artmus irregiiler bag dokusu, fibroblast ve
yikksek miktarda glikozaminoglikanlar bulunmaktadir (72). Yapilan ¢alismalarda steroid
enjeksiyonunun kollajen miktarin1 azaltti§i, fibroblast proliferasyonunu ve
glikozaminoglikan sentezini yavaslattigi bilinmektedir (79). Enjeksiyon sonras1 2. ve 3.

haftalarda kollajenin ¢Oziinirligii pik yapar (80). Ekstraseliiler matrikste steroid
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enjeksiyonu sonrasi olusan bu degisiklikler sonrasinda MS etrafindaki dokunun sertligi

azalr ve KT icerisinde olan basm¢ azalacagindan KTS semptomlar1 geriler.

KTS’li hastalarda tedavi Oncesi ve sonrast Olglimler yaparak steroid
enjeksiyonunun KT iceriginin elastikligine yonelik Miyamoto ve arkadaslari (2014)
tarfindan yapilan c¢aligmada tedavi sonrasinda MS etrafinda bulunan dokunun
serthiginde istatistiksel olarak anlaml azalma oldugu gosterilmistir (p=.00069) (27).
Calismamizda buldugumuz KTI’nin strain indeksindeki diisiis de istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=.002). Ancak Miyamoto ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada steroid
enjeksiyonu yaptiktan sonra tedaviden fayda gorenleri tespit edememis ve onlara

yonelik degerlendirme yapamamuslardir.

Calismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasi elektrondrofizyolojik testler yaparak bu
testlerin de tedavi Oncesi ve sonrasinda degisimlerini degerlendirdik. Steroid
enjeksiyonu sonrasinda MS’nin duyusal iletim hizinda, duyusal latansta ve motor iletim
hizlarinda anlaml diizelme oldugu goriilmiistiir. Ayrica VAS skalasinda ve Boston
anketlerinde de anlamh diizelmeler bulunmus olup literatiir ile uyumludur. Bu
bulgularm sayesinde tedavisi basarili kabul edilen ve tedaviden fayda géren 21 el bilegi
icin MS ve KTi’nin strain indekslerini tekrar hesapladik. MS elastisitesinde tedaviden
fayda goren grupda da anlaml farklilik olmadigmi gordiik. Ancak bu grup i¢in KTI’ nin
sertligindeki azalma bir Onceki yapilan tiim tedavi géren grup igcin elde edilen
azalmadan istatistiksel olarak daha anlamliydi. Tedavi uygulanan tiim hastalar katilarak
yapilan hesaplamada strain indeksindeki azalma igin p>.002 olarak bulunmustur. Ancak

sadece tedaviden fayda gbren hastalar g6zoniinde bulundurularak yapilan hesaplamada
p<.001 olarak daha anlamli bulundu.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardi Birincisi, USG operatdre bagimli bir
inceleme yontemidir. Calismamizda yapilan tiim USG ve elastografik degerlendirmeler
tek bir gézlemci tarafindan gerceklestirilmistir. Bu nedenle 6lgiimlerde gozlemciler
aras1 uyum degrlendirmesi yapilamamustir. ikincisi, ¢alismaya dahil edilen hasta ve
saglikli grupta viicut kitle indeksi veya el bilegi yapis1 gz 6niinde bulundurulmamustir.
Bu degerler median sinir ve karpal tiinel alanmin 6l¢tiimlerini etkileyebilen faktorlerdir

(81). Sonolarak, tedavi basarisini degerlendirmede plasebo etkisini degerlendirmek i¢in
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bazi hastalara serum fizyolojik enjeksiyonu yapilmadi ve steroid enjeksiyonu yapilan

grupla karsilastrilmadik.

SONUC;

Calismamizdan elde ettigimiz sonuclara gore median sinir alan1 (MSA) ve alan
fark1 (fMSA) KTS tanisinda kullanilabilecek yiiksek duyarliliga sahip gri skala USG
bulgulart oldugu saptanmistir. KTS tanisi i¢in anlamli olup olmadig ilk kez
calismamizda degerlendirilen IKA’ninda KTS’li olgularda belirgin artis gdsterdigi ve
bulgularmn istatistiksel olarak anlaml oldugu tespit edildi. MS ve K TI sertliginin saghkli
bireylere gore arttigr ve bu artisin istatiksel olarak anlamli oldugu ve KTS tanismi

destekleyici ve tam koydurucu bulgular oldugu saptanmusdir.

KTS’li hastalarda uygulanan tedaviye cevabm degerlendirilmesinde fMSA
olciimii, KTI sertligindeki diisiisiin yikksek dugarliliga sahip oldugu bulunmustur. MS
elastisitesinde degisiklik saptanmamasi nedeniyle tedaviye cevabin

degerlendirilmesinde bir katkismm olmadigr saptanmusdir.

Sonug olarak KTS tanisinda ve tedaviye cevabm degerlendirilmesinde klinik
ve elektrofizyolojik testlere ek olarak gri skala USG ve USG elastografi yapilmasinin
tanisal etkinliginin yiiksek oldugu ve yapilan bu testlerin tamamlayic1 bir inceleme
yontemleri olarak kullanilabilece§i kanisindayiz. Intrakarpal alan (IKA) ve Karpal tiinel
iceriginin (K Ti) elastisite degerlerinin 6l¢iilmesinin K TS tanisinda ve tadavi basarismin

degrlendirilmesinde literatiire yeni bilgiler kattigini diisiinmekteyiz.
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EKLER
EK1

Boston Semptom Siddet Skalasi

ks wnPE

a0

wmn

SAEN A

abkrwn e

arwhE

J Geceleri olan el veya el bilegi agrmizin siddeti asagidakilerden hangisine
uymaktadr?

Geceleri el veya el bilegi agrm olmuyor

Hafif agn

Orta derecede agri

Siddetli agn

Cok siddetli agr

. Son iki hafta icerisinde gece el ya da el bilegi agris1 nedeni ile bir gecede
ortalama kag kere uyandmniz?

Hig

Gecede bir kez

Gecede 2-3 kez

Gecede 4-5kez

Gecede 5’ten fazla

J Giin i¢cinde olan el veya el bilegi agrmizin siddeti asagidakilerden
hangisine uymaktadir?

Giin i¢inde el-el bilegi agrm olmuyor

Hafif agn

Orta derecede agr

Siddetli agr

Cok siddethi agr1

. Giindiiz ne siklkta, kag kez el veya el bilegi agrmiz oluyor?
Hig

Giinde 1-2kez

Giinde 3-5kez

Giinde 5’ten fazla

Agr1 her zaman oluyor

. Giin i¢inde agr ortalama ne uzunlukta siriiyor?
Giin i¢inde el veya el bilegi agrm olmuyor

10 dakikadan az

10 dakika ile 1 saat

1 saatten fazla

Agrt tim giin boyunca stiriiyor

o Elinizde uyusukluk (hissizlik) var nu?
Yok

Hafif uyusukluk hissi var

Orta derecede uyusukluk hissi var
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agrwdpE s wn e arwbdE agkrwdn e

arwn

4. Cok rahatsiz edici bir uyusukluk hissi, his kaybi
5. Dayamlmaz uyusukluk, his kaybi var

o Elinizde giigsiizlik oluyor mu?
Olmuyor
Hafif giigsiizlik var
Orta derecede giigsiizlik var
Siddetli giicstizliik var
Cok siddetli giigsiizlikk var

o Elinizde karmcalanma oluyor mu?
Olmuyor
Hafif karmcalanma var
Orta derecede karmcalanma var
Siddetli karmcalanma var
Cok siddetli karmcalanma var

o Geceleri olan uyusma ve karmcalanmanm siddeti nedir?

Geceleri uyusma ve karmcalanma yok
Hafif

Orta

Siddetli

Cok siddeth

J Uyusma ve karmncalanmalar geceleri uykunuzdan ne siklikta uyandriyor?

Hi¢ uyandrmiyor
1 kez

2-3 kez

4-5kez

5’ten fazla

o Anahtar, kalem gibi kiiciik nesneleri tutmakta zorluk yastyor musunuz?

Zorluk yok
Hafif

Orta derecede
Oldukc¢a
Yapamiyorum
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Boston Fonksiyonel Durum Skalasi

Aktiviteyi yapabilirliginizi en iyi tammlayan rakamm yuvarlak icine alimz.

EK 2

HAREKET Zorluk Hafif Orta | Cok zor |Imkansiz
yok zorluk zorluk
Yazi yazma 1 2 3 4 5
Kitap okurken kitab1 elde tutabilme 1 2 3 4 5
Telefon ahizesini tutma 1 2 3 4 5
Kavanoz agma 1 2 3 4 5
Algveris torbalarmi tasima 1 2 3 4 5
Ev islerini yapma 1 2 3 4 5
Diigme ilikleme 1 2 3 4 5
Giyinme ve yikanma 1 2 3 4 5
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