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TESEKKUR

Bu tez galismasi, Gulhane Askeri Tip Akademisi Askeri Tip Fakultesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Baskanhdr’nin 27 Eylul 2007
gun ve 0530-36-07/656 sayili emri ile verilmis ve ¢alismaya baslanmistir.

Bu calisma ile Karpal Tunel Sendromlu hastalara uygulanan el bilegi
splintleme, parafin, iyontoforez ve ultrason gibi fizik tedavi ajanlarinin ve
plasebo fizik tedavi programinin klinik ve elektronorofizyolojik parametrelere
olan etkilerini arastirmayi1 amacladik.

Calismam sirasinda bana her turli yardim ve destedi saglayan
degerli hocam ve tez danismanim Prof.Dr.Ahmet OZGUL basta olmak lzere
uzmanhk egitimim suresince bilgi ve deneyimlerinden her zaman
yaralandigim Anabilim Dali baskanim; Prof.Dr.Kemal DINCER, degerli
ogretim (yelerimiz; Prof.Dr.Kamil YAZICIOGLU, Doc.Dr.A.Kenan TAN,
Dog.Dr.Ridvan ALACA, Dog.Dr.Salim GOKTEPE, Dog.Dr.Bilent HAZNECI,
Do¢.Dr.Birol BALABAN, Dog¢.Dr.Bilge YILMAZ, Dog¢.Dr.Mehmet Al
TASKAYNATAN, Yrd.Dog.Dr.ilknur TUGCU, Yrd.Dog.Dr.iltekin  DUMAN,
Yrd.Dog.Dr.ismail SAFAZ, Yrd.Doc.Dr.Evren YASAR, ve &zveri ile calisan
tum asistan arkadaglarima, rotasyon egitimlerim sirasinda yakin ilgilerini
gérdugum, elektrofizyoloji egitimimde 6nemli paylari olan Noroloji AD
dgretim Gyeleri Prof.Dr.Zeki ODABASI, Dog¢.Dr.Umit H. ULAS’a, Ortopedi ve
Travmatoloji AD ve Ii¢ Hastaliklari AD.égretim (yelerine, istatistiksel
analizdeki katkilarindan dolayr Uzm.Dr.Tirker TURKER'e, tim hemsire,
fizyoterapist ve diger klinik personeline tesekkur eder,saygilarimi sunarim.

Bu suregte destegini hep yanimda hissettigim sevgili esim Senay’a
ve yetismemde emegi gecen tUm buyuklerime en igten minnet duygularimi
ve sukranlarimi sunarim.

Dr.Korhan BAKLACI



OZET

Prospektif, randomize, plasebo kontrolli bu c¢alismamizda; karpal
tunel sendromunda, deksametazon iyontoforezi, terapotik ultrason ve parafin
banyosundan olusan fizik tedavi programi, plasebo (sham) fizik tedavi ve el
bilegi istirahat splinti uygulamalarinin; elektrofizyolojik degiskenler, semptom
siddeti ve fonksiyonel kapasite Uzerine etkileri degerlendirilmistir.

Cahgmaya klinik ve elektrofizyolojik olarak hafif, ihmh duzeyde
idiyopatik KTS tanisi konan 80 hasta (78’i kadin, 2’si erkek) dahil edildi.
Hastalar; fizik tedavi (n=21), el bilegi istirahat splinti (n=22), fizik tedavi+splint
(n=18) ve plasebo (sham) fizik tedavi (n=19) gruplarina randomize
edildiler.Fizik tedavi grubundaki hastalara; 2 Watt/cm? dozunda, 5 dk, siirekli
ultrason(3 MHz, baslik alani 4 cm?),15 dakika sUreyle deksametazon ihtiva
eden krem ile iyontoforez (500g/mol, 2.5-4mA), 10 dakika slreyle, dnkol
ortasina kadar, parafin banyosu, 3 hafta sureyle haftada 5 gin toplam 15
seans uygulandi. ikinci gruptaki hastalar, gece ve giindiiz, 30 giin sireyle,el
bilegi notral pozisyonda kalacak sekilde,el-el bilegi istirahat splinti kullandi.
Uclincli gruba, ikinci gruptaki tedaviye ek olarak birinci grupta verilen fizik
tedavi ajanlari uygulandi. Dorduncu gruba ise herhangi bir cihaz
cahstirimadan, elektrik akimi olmaksizin ve lokal steroid pomad surilmeden
sham (taklit) ultrason ve iyontoforez islemi,hastalar bu durumdan habersiz
olarak,diger gruplarda belirtilen slrelerde uygulandi. Hastalar tedavinin
baglangicinda, sonrasinda, birinci, Uguncu ve altinci  ayinda
elektronorofizyolojik parametreler (mediyan sinir motor distal latansi,
amplitidd  ve duysal sinir iletim hizlar, duysal pik latans ve amplitid) ve
Boston Skalasi (semptom gsiddeti ve fonksiyonel kapasite) ile
degerlendirildiler.

Calismanin sonunda, el bilegi istirahat splinti grubunda mSNCV,
mMDL ve mediyan sinir motor amplitidu degiskenlerinde istatistiksel olarak
anlamli dizelme gordldu. Fizik tedavi grubunda mSNCV, mMDL ve mSDL
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli duzelme mevcuttu. Fizik tedavi+splint
grubunda ise mSNCV, mMDL ve Boston semptom siddeti skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli dizelme goruldu.



Plasebo hari¢ diger U¢ tedavi grubunun da KTS’de etkin oldugu bu
calismamizda; gruplar arasi degerlendirme yapildiginda el bilegi istirahat
splinti uygulanan grubun, diger u¢ gruba gore, istatistiksel agidan anlamli
bigcimde daha etkin oldugu ve bu etkinliginin daha uzun surdigu bulundu.

Tedavi memnuniyeti, en fazla; fizik tedavi+splint grubunda izlenirken,

en az memnuniyet ise plasebo grubunda olmustur.

Anahtar Soézciikler: Boston Skalasi, Elbilegi istirahat Splinti, ENMG, Karpal
Tunel Sendromu, Parafin Banyosu, Randomize Plasebo Kontrolli Calisma,
Steroid Iyontoforezi, Terapétik Ultrason

Yazar Adi :Dr. Korhan BAKLACI

Danigsman :Prof.Dr. Anmet OZGUL
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ABSTRACT

This prospective, randomized, placebo controlled clinical study aimed
to investigate the effects of splinting, placebo (sham) physical therapy and
real physical therapy combined with dexamethasone iontophoresis,
therapeutic ultrasound and paraffin bath on electroneurophysiological and
clinical parameters in carpal tunnel syndrome (CTS).

80 patients (78 female, 2 male) with the diagnosis of mild and
moderate idiopathic CTS were included in the study. Patients were randomly
assigned to physical therapy (n=21), splinting (n=22), physical therapy +
splinting(n=18) and placebo(sham) physical therapy (n=19) groups. Steroid
iontophoresis of 15 minutes using dexamethasone as a conductive agent
(500g/mol, 2.5-4mA), continuous ultrasound of 5 minutes at 2.0 W/cm? (3
MHz, 4 cm? probe area), paraffin bath of 10 minutes for hands upto middle of
forearm was applied to the physical therapy group for fifteen sessions in 5
days of three weeks. Lightweight, neutral-positioned wrist splint was applied
to the second group for one month (24 hours a day). Both physical therapy
and splinting were applied to the third group in the same way and duration of
first and second groups.Placebo (sham) ultrasound at 0.0 W/cm2 and
placebo (sham) iontophoresis without steroid (both without energy emission)
was applied to the sham therapy group.Fourth group patients were unaware
of placebo. Clinical and electrophysiologic evaluations were performed
before, after the treatment and at first, third and sixth months. On the each
evaluation session; electroneurophysiological parameters (distal motor
latency, motor amplitude, sensory nerve conduction velocity, sensory peak
latency and sensory amplitude of median nerve) and Boston Scale
(symptom severity and functional capacity) were assessed.

At the end of the study, mSNCV, mMDL and motor amplitude
variables of splinting group were significantly improved. Statistically
significant improvement in mSNCV, mMDL and mSDL variables were found
in physical therapy group. mSNCV, mMDL and Boston symptom severity
score variables of physical therapy plus splinting group were significantly

improved.

Vii



Each of three groups except placebo group had favorable effects on
nerve conduction studies, patient based assessments and these effects last
significantly longer and more apparent in splinting group when compared with
other three groups.

Patient satisfaction for the treatment was found maximum in physical

therapy plus splinting group and minimum in placebo group.

Keywords: Boston Scale, Carpal Tunnel Syndrome, ENMG, Paraffin Bath,
Randomized and Placebo Controlled Trial, Splinting, Steroid lontophoresis,
Therapeutic Ultrasound,

Author : Korhan BAKLACI, MD,L.Ac.

Counsellor : Ahmet OZGUL, MD, Professor
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.GIRIS VE AMAG

Karpal tinel sendromu (KTS), en sik gorulen periferik noropati ve
tuzak noropati ¢esidi olup, mediyan sinirin bilek seviyesinde, karpal tinel
icerisinde, sikismasi sonucu ortaya ¢ikar(1-10). Karpal tunelin volar yluzinu
fleksdr retinakulum, dorsal tarafini karpal kemikler olusturur.Tanelin
icerisinde ise mediyan sinir, fleksor pollicis longus kasinin tendonu, fleksor
digitorum superficialis ve profundus kaslarinin doérder adet tendonlari
yeralmaktadir(2-4,11,12). Bu yapilarda genigleme ya da kanal igi basincin
artmasi ile sinire basi s6zkonusu olmakta ve bu da KTS semptomlarina yol
acgmaktadir(3,11). KTS 6zellikle 4-6. dekatlar arasinda ve kadinlarda daha sik
goOrulmektedir(1,4,13). KTS bircok nedene bagh olarak ortaya cikabilmekle
birlikte hastalarin yaklasik %50’sinde altta yatan neden saptanamamakta ve
bu durumda idiyopatik KTS terimi kullaniimaktadir(3,14). KTS etyolojisi ile
ilgili olarak endokrinolojik bozukluklar, romatolojik hastaliklar, amiloidoz,
tumoral olugsumlar, travmatik durumlar, anatomik varyasyonlar ve
enfeksiyonlar gibi birgcok etken sorumlu tutulmaktadir(1, 2,3,11,15-17).
Dominant el tutulumu gozetmeksizin siklikla bilateral olarak izlenmekte ve
tipik olarak hastalar gece ellerde olan yanma, elektriklenme, uyusma
yakinmalari ile hekime basvurmaktadirlar(4,14,18). Muayenede kullanilan
cesitli provakatif testler, degisen duyarliik ve 6zgullik oranlarina sahip
olmakla birlikte KTS tanisi genellikle hastanin éykisu ve klinik bulgularina
dayanarak konulmaktadir(1,4,15-17,19,20). KTS tanisinda en gegerli yontem
elektronéromyografik(ENMG) c¢alismalar olmasina ragmen, ENMG siklikla
tani dogrulamasi amaciyla kullaniimaktadir(1,3,4,11,14,15,19-30). Literatlrde
KTS’nin cerrahi islem harici yani konservatif tedavisinde bircok ydnteme
isaret edilmektedir ve bu yontemlerin birbirlerine Ustunltkleri tartismalidir.
KTS’nin konservatif tedavisinde baglica splint kullanimi, steroid enjeksiyonlari
ve oral alimi, non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar, ditretikler, B6 vitamini,
fizik tedavi ajanlari, egzersizler, yoga, akupunktur ve aktivite modifikasyonu
gibi yaklagimlar mevcuttur. KTS tedavisinde; kontrast banyo, parafin

uygulamasi, derin dokularda istyr arttirmak igin kullanilan ultrason (US),



analjezik bir modalite olan transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu
(TENS), steroid fonoforez ve iyontoforezi kullanilan fizik tedavi
ajanlandir(1,3,4,31-36).

Bu ¢alisma ile; konservatif tedavi yontemlerinin sinir iletimine etkilerini,
elektrofizyolojik yontemler ve standardize edilmis, gecerlik guvenirligi
literatirde kabul edilmis sorgulama formlari ile dederlendirerek, sinirdeki
patofizyolojik mekanizmalara acgiklik getirmeyi ve tedavi segeneklerine 1s1k
tutmayi, ayrica literatirde olduk¢a az sayida bulunan, KTS’li hastalarin
konservatif tedavisiyle ilintili randomize, plasebo kontrolli bir galismayi

literature eklemeyi amagcladik.



Il.GENEL BILGILER

21.Tanim

KTS, en sik karsilasilan tuzak néropati tipi olup mediyan sinirin bilekte
karpal tlnel igerisinde sikismasi ile ortaya c¢ikar ve mediyan sinir
lezyonlarinin en sik gorilen seklidir(1-9,11,37). James Paget, 1853 yilinda
karpal tunel sendromlu iki vakay , Pierre Marie ve Foix ise , 1913'te mediyan
sinir basisinin, retinakulum fleksorumun altinda sikismaya bagli gelistigini
tanimlamis olan Kisilerdir(38,39). Stearin(40), tuzak néropatiyi, periferik sinir
komsulugundaki bir anatomik yapinin olusturdugu dig basiya baglh olarak
periferik sinirde meydana gelen travmatik norit, olarak tanimlamigtir. Tuzak
ndropatisi terimi spesifik bir periferik sinirin, travmaya acgik bir bdlgede

mekanik bir etkiyle lokal olarak yaralanmasini ifade eder.

2.2.Karpal tinel anatomisi

Mediyan sinir (C5-T1), brakiyal pleksusun mediyal ve lateral
fasikullerinden gelen koklerin aksiller arterin 6ninde birlesmesiyle meydana
gelir ve brakiyal pleksusun butiin segmentlerinden lif alir. Kolun damarlari ile
birlikte kolda sulkus bisipitalis mediyaliste seyreder (41).

Sinir dirsekte bisipital kas aponevrozunun (lacertus fibrosus) altindan
gecer ve burada brakiyal arterin mediyalinde seyreder. Lacertus fibrosus'un
altinda mediyan sinir bazi dallar verir ve bunlar énkol kaslarini (m. pronator
teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus, m.flexor digitorum
superficialis) innerve ederler. Sinir dirsekte pronator teres kasinin distalinde
N. interosseus anterior dalini verir(41) (Sekil 2.1). Sinir elin proksimalinde
daha az korunmus olup, derin ve ylzeyel parmak fleksorleri arasindan
yuzeye cikar. 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.Sinir karpal kanala girerken yassilasir ve
retinakulum fleksorumun yaklasik 5cm proksimalinden fasiyayi delerek ¢ikan

palmar bir dal verir. Bu dal radiyal tarafa donerek tenar bdlgenin derisi ile



avug icinin radiyal yarisini innerve eder, klasik KTS'de elin bu palmar
alaninda muayenede duysal disfonksiyon saptanmaz (41).Karpal tinelin
sinirt el bilegindeki proksimal fleksiyon gizgisi ile baslar ve distalde 3.
metakarpin proksimalinde sonlanir. Kanali G¢ kemik duvar ve bir fibréz bant
sinirlar. Karpal tinel anteriorda, ulnar tarafta hamatumun ¢gengeli ve pisiform
ile radial tarafta skafoid ve trapezium arasinda uzanan fleksoér retinakulum ile
olusturulur. Fleksor retinakulum proksimalde Onkolun derin fasyasi, el
bileginin Ustunde transvers karpal ligament ve daha distalde tenar ve
hipotenar kaslarin arasindaki aponevroz tarafindan olusturulmustur. Tunelin
arka ve yan yuzleri el bilegi kemikleri ve bunlari ¢evreleyen eklem kapsulu
tarafindan olusturulur. Karpal tunelin zeminini ise lunatum ve kapitatum
olusturur(42).Transvers karpal ligament Guyon kanal tavaninin bir bolumunu
yapar ve palmar karpal ligaman da Guyon kanalinin tabanini olusturur.
Fleksor retinakulumun hem karpal hem de Guyon tunel ile olan iligkisi
nadiren KTS ile birlikte ulnar sinirde de defisite neden olabilir(43,44). Karpal
tinelin proksimal ve distal uglari acgiktir. icinden mediyan sinirle birlikte
m.fleksor pollisis longus ve 2-5. parmaklarin yuzeyel ve derin tendonlari

olmak Uzere toplam dokuz tendon gecer(2,3,4) (Sekil 2.2).

pronator teresd m.-—f
flex. digit.sub.m, —
flex. poll long.in. —f— g
flex digit. prof. m~.
ANT. INTEROS. N.~— 1]
pronaterguad. m. !
PALMAR CUT. BR.--«./
abd. poll.brev.mn.—g A
opp. pollicis.m %
PP, PO JA /

1lex poll brev: yn2/g
15t lumbricalm:

— I flex. carpl rad. m.
Jf—fpa.lmm*iﬁ lond. m

fl it _m.
'Zv‘ll(;gjlt prof.m

-portion)

PALMAR DIGITAL NH.
— anastemesis with vinarn,

Znd lumbrical n.

Sekil 2.1. Brakiyal Pleksus ve Mediyan Sinir iligkisi



Medyan sinir Transvers karpal ligaman

Fleksor dijitorum siiperfisyalis
(tendon)

Fleksor karpi radialis
(tendon)

Fleksor pollicis longus

(tendon)

Fleksor dijitorum profundus
(tendon)

Sekil 2.2. Median Sinir, Tendonlar, Karpal Tiinel iligkisi

Transvers karpal ligaman fleksor tendonlarin volar yaylanmasini
engeller(45). Kanalin enine kesitlerinde c¢apinin distale dogru degistigi
gorulur.Karpal tinele girmeden once medyan sinir sekil olarak silindirik-oval
yapidadir. Kanal icinde ise belirgin yassilagsma gosterir. Sinirin en yassi
oldugu yer transvers karpal ligamanin proksimal kenarinin 2.0-2.5 cm
distalidir. Ayni bolgede ligaman da kalin oldugu icin, burasi karpal tinelin en
dar bolumund olusturur. Transvers ligamanin distal kenari, 4. parmagin
fleksiyonunda parmak ucunun tenar bdlgenin tabaninda degddigi noktaya
denk gelir(45). Diagnostik ultrasonografi araciligiyla tunelin  farkl
seviyelerinde mediyan sinirin ¢ap ve alan olgimleri yapilarak sinirin basiya
ugrayip ugramadidi konusunda yorum yapilabilmektedir.Ornegin distal bilek
cizgisi seviyesinde yapilan ultrasonografik oOlgimlerde mediyan sinirin
kesitsel alan dlciimi; KTS'li grupta 14 mm?, asemptomatik kontrol grubunda
ise 9mm?  Slclilmistiir(46,47). Mediyan sinirin tendonlarla olusan iligkisi
proksimalden distale dogru degisir. Fakat sinir her zaman igsaret parmagi
fleksor dijital superfisiyel kasi tendonunun altina bitisik durumda
bulunur(41).Karpal kanalin patolojik daralmalari diginda sinirin durumu el
hareketleri ile degisir. El bilegi fleksiyonunda radius ile retinakulum
fleksorumun proksimal c¢ercevesi arasindaki mesafe degisir. Bu durum
kanalin giris kisminin c¢apini da degistirir(15,38). Karpal tunel basinci,
normalde, el bilegi nétral pozisyondayken 2.5 - 8 mmHg dir(1,4,48,49). KTS



grubunda el bilegi noétral pozisyonda iken ortalama basing 32 mmHg
Olculirken, 90?lik fleksiyon hareketi ile 94 mmHg’'ye ve 90°’lik ekstansiyon
hareketi ile 110 mmHg'ye ¢iktigi gosterilmigtir. Kontrol grubunda ise ortalama
tunel ici basing el bilegi nétral pozisyonda iken 2.5 mmHg, 90° fleksiyonda 31
mmHg ve 90° ekstansiyonda 30 mmHg olarak d&lgulmustir(48,49).
Bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak yapilan calismalar, KTS’li hastalarda
karpal tlnel kesitsel alaninin azaldigini gostermektedir(50). Karpal tuneli
yapisal olarak dar olan Kkisiler, klinik belirtilerin ¢ikmasina yatkin olan
kisilerdir. Klinik belirtileri olan insanlarda kanalin kesitsel alani 1,75£0,21cm?
iken, sikayeti olmayan kontrollerde 2,53+0,15cm? olarak bulunmustur(51).
Mediyan sinir kanali terk ettikten sonra palmar aponevrozun orta
katmanlarina girer. Tenar dallarini kanalin c¢ikisinda verir. Cogu kez
retinakulum fleksorumu delerek radiyale dogru ilerler. Abduktor pollicis brevis
kasini, opponens kasini ve fleksor pollicis brevis kasinin yuzeyel basini
innerve eden rekurren motor dalini verir. Sonra distale dogru ilerleyerek iki
radyal lumbrikal kaslari innerve eder. Mediyan sinir eldeki otonomik sinir
liflerinin gogunu tasir(45). Mediyan sinirin transvers karpal ligamana yapisik
oldugu kronik olgularda motor tutulum daha sik izlenir. Bu yapisiklik direkt
olarak anteriorda bulunan mediyan motor liflerini irrite eder (52). Karpal tunel
seviyesinde mediyan sinir %94 oraninda duyusal ve sadece %6 oraninda
motor lifleri igerir. Mediyan sinirin motor dalinin birgok varyasyon gdstermesi
KTS’li olgularda gdzlenebilen patolojik duruma neden olabilir. Tenar kaslarda
Gift innervasyon olmasi nadir karsilasilan bir durum degildir. Bu tip
innervasyona "Ansa thenaris" denmesi Onerilmektedir. Boylesi bir cift
innervasyon sinir yaralanmalari ve sinir cerrahisi igin 6nemlidir(37,53). I, Il ve
[ll. dijital palmar sinirler mediyan sinirin son dallaridir. Digitales palmaris
proprii sinirleri bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve yuzik parmaginin
yarisinl innerve eder. Bu sinirler ikinciden doérduncliye kadar olan
parmaklarin yalniz fleksor yuzlerini innerve etmezler, ayni zamanda orta ve
son falankslarin ekstensdr ylzleri Uzerindeki deriyi de innerve
ederler(Sekil2.3). I. ve Il. digitales palmaris communis sinirleri, birinci ve

ikinci lumbrikal kaslara motor dallar da génderir. Kolda mediyan siniri brakial



arter ve dallari besler. Sinir, 6nkolda anterior interosseal arterden c¢ikan
mediyan arterden beslenir. Dirsek sinovyasina, el bilegine, ulna ve radiusun

kemik ve periostuna, metakarpal ve falangeal kemiklere dal verir(41).

Uinar

Sekil 2.3. Median Sinirin Duyu Dagilimi

2.3. Epidemiyoloji

Yapilan c¢alismalarda genel populasyonun % 0,1-0,5inde KTS’ye
rastlandigi bildirilmigstir(38,54). Papanicolaou ve arkadaslari 2001 yilindaki
prevalans calismasinda bu oranin % 3,72 oldugunu belirtmiglerdir(38,55).
Populasyon tabanh bir arastirmada, sinir ileti g¢alismalari sonucunda
semptomatik KTS’nin % 3 oraninda oldugu gosterilmigtir(13). KTS ozellikle 4-
6. dekatlar arasinda ve kadinlarda erkeklere gore 3-10 kat daha sik
g6rulmektedir(1,4,13,17,56). Hollanda’nin Maastricht sehrinde yapilan genel
tarama sonucunda prevalansin kadinlarda %6.8, erkeklerde ise %0.6 oldugu
hesaplanmigtir. KTS ¢alisan populasyonu etkilemesi ve bu nedenle is gucu
kaybina yol acabilen bir hastalik olmasi bakimindan ekonomik agidan da

onem tasiyan bir hastaliktir(57).

2.4, Etyoloji

KTS’nin en sik nedeni, herhangi bir etyolojik etkenin saptanamadigi
idiopatik KTS’dir(3,14). idiopatik KTS’de fleksér tendon biyopsisi sonrasi
yapilan histopatolojik calismalar sonucunda inflamasyon bulgusuna

rastlanmamistir. Gorulen fibroz hipertrofi, tekrarlayan mekanik streslere karsi



konnektif dokunun yaniti olarak degerlendiriimistir(3,14,58,59). Idiyopatik
KTS’ye ailesel yatkinlk, obezite, vicut kitle indeksinin fazla olmasi, kare
seklinde  bilek yapisi  gibi  kisisel etmenlerin neden  oldugu
dusundlmektedir(45,60). Mikrovaskuller patolojik degisiklikler; vaskuler
proliferasyon, vaskuler hipertrofi, elastin igeriginin azalmasi ve damar
duvarinin kalinlasmasiyla birlikte vaskuler obstriksiyondur. Hirata ve ark.(61)
kiguk arteriollerde matriks metalloproteinaz—2 (MMP-2) ekspresyonunun
agri yogunluguyla korele olarak arttigini bulmuglardir. Ettema ve ark.(62),
subsinovyal bag dokunun fibroblast dansitesinde, kollajen lif boyutunda ve
vaskuler proliferasyonda belirgin artis oldugunu, fibroblastlarda TGF-B R1
ekspresyonu ve kollajen tip III’'in artmis oldugunu gostermiglerdir. KTS sikligi
romatolojik hastaliklarda artmaktadir. Romatoid artritin baslangi¢ semptomu
bile olabilmektedir(63). Kanal i¢indeki gut toflslerine veya gut tenosinovitine
bagli olarak KTS olusabilecegi gibi, kalsiyum fosfat birikimi de KTS meydana
getirebilir(64,65). Osteoartritte, Ozellikle de 1. karpometakarpal eklem
osteoartritinde, KTS sikhgr artmigtir. Amiloidoz ve polimiyaljia romatika
KTS’nin diger nedenleri arasinda sayilmaktadir(16,38).Kronik peritoneal
diyaliz veya hemodiyaliz hastalarinda KTS sikhigi % 20 ile 33 arasinda rapor
edilmigtir(66). KTS'de ailesel yatkinlik sik olmayarak bildirilmistir. Bu hasta
grubunda ve daha 6nceden bildirilen ailesel bilateral KTS vakalarindaki ortak
Ozelligin fleksor tenosinoviyumdaki kalinlagsma oldugu ve bu hastalarda, altta
yatan ailesel konnektif doku hastaliginin KTS’ye yatkinli§i artiriyor olabilecegi
belirtilmistir(67). Colles frakturu, karpal kemiklerin fraktir ve dislokasyonlari,
radius distal uc¢ frakturl gibi travmalar da akut KTS’ye yol acabilmektedir.
Tendon kilifinin dev hucreli tumord, lipom, lipofibromatéz hamartom,
hemangiom, ganglion, osteoid osteoma gibi timdrlerin KTS’ ye neden oldugu
rapor edilmistir(38). KTS enfeksiydz nedenlere bagh olarak da
gOrulebilmektedir. Mikobakterilerle  olusan KTS  vakalar rapor
edilmistir(17,68). Nadir de olsa leishmaniozise bagli olarak da ortaya
cikabilir(69). Is yerindeki mekanik nedenler vakalarin cogunda etkin rol
oynamaktadir. Belli hareketlerin ¢ok sik olarak tekrar edilmesinin KTS ile

iliskisi mevcuttur. Buna ornek olarak montaj isinde, hali dokumaciliginda



calisan isciler, fabrika calisanlari, klavye ve bilgisayar kullananlar
verilebilir(70,71). KTS’nin kadinlarda daha sik gorilmesi, ailesel yatkinlik
olmasi, 40 yas altinda, vucut kitle indeksi normal olanlarda, el bilegi orani
0,69’dan kuguk olanlarda ve siyah irkta KTS’nin nadir gorulmesi mesleki el
aktivitelerinden ¢ok kisisel Ozelliklerin  daha belirleyici  oldugunu
gOstermektedir(45). Elbilegi anteroposterior ¢gap oraninin 0.7 ve Uzerinde
oldugu bireylerde, yani kare bir bilege sahip olanlarda KTS sikliginin arttigi
belirtiimistir(11). Bazi ¢alismalarda ise bu oranin hastalikla ilintisiz oldugunu
gOsteren veriler mevcuttur(72). Fleksor digitorum superfisialis kasinin
anormal bir seyir gostermesi gibi el bileginin volar yuz anomalileri de karpal
tunel sendromuna neden olabilir. Ayni sekilde atipik seyreden m. palmaris
longus veya diger kas anomalileri karpal kanal iginde mediyan sinirin palmar
dalina basi yapabilir(38,41). Metabolizma hastaliklari ve endokrinopatilerde
KTS gorulmesi seyrek degildir. Miyelom, primer amiloidozlar veya ¢ocukluk
¢agl mukopolisakkaridozlarinda karpal kanalda yabanci madde toplanmasi
sonucu KTS gelisir(38). Diabetes mellitusta gelisen polinéropatinin genel
bulgulari, KTS semptomlarini baskilamaktadir. Akromegali ve hipotiroidide de
yakinmalar ortaya cikabilir. Kadinlarda menapoz doneminde ve gebelikte
olusabilir(38,73). Bu sebeplerin disinda yilan 1sirmasi ve hasere ilaglarina
bagh KTS tanimlanmigstir(74). Konjenital hipertrofik kolda KTS gelistigi rapor
edilmistir(75). Ayrica uzun sureli dekortike postirde elin anormal pozisyonda
kalmasina bagli olarak ve toksik soktan sonra muhtemelen o6dematoz—
mekanik nedenlerden dolayr KTS belirtileri ortaya c¢ikabilecegi
gOsterilmigtir(76,77). Eriskinlerde sekonder KTS ile ilgili oldugu dusunulen ve
predispozisyon yaratabilen pek ¢ok neden vardir (43). Bunlar; Tablo 2.1.’de

gOsterilmigtir.

Tablo 2.1. Sekonder KTS Nedenleri
1. Travma (el bilegi kirik/gikiklari, burkulma, el cerrahisi)
2. Endokrinolojik (diabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali, menapoz,obezite)
3.Enflamatuar romatizmal hastaliklar (Romatoid Artrit, SLE, Polimyozit,

Polimyaljia Romatika)



4.Gebelik

5.Mesleki travma, el bilegini asiri kullanma

6.Nonspesifik tenosinovit

7.TUmorler (ganglion, norofibrom, lipom, kondrom, kavernoz
hemanjiom,Osteoid osteoma)

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

9.Enfeksiyon (bakteriyel, mikobakteriyel, fungal, viral, parazit )

10.Herediter (Ailesel otozomal dominant, mukopolisakaridoz)

11.Anormal yapilar (karpal tlinelde aksesuar kas, persistan medyan arter
trombozu veya anevrizmasi, radius distal ug anomalisi)

12.Mesleki nedenler (Kasaplar,klavye kullananlar, terziler, hali dokumacilari,
dis hekimleri, kaya kirici makinisti)

13.Diger (toflis, sarkoidoz, Paget hastaligi, hemofili, antikoagllan
tedavi,diyaliz hastalarinda)

Cocuk ve gencglik grubunda ise daha ¢ok travma, kirik, yanik ve spor
yaralanmalarina bagl sekonder KTS goérilebilir. Cocuklarda idiyopatik KTS
disundldiginde altta yatan mukopolisakkaridoz gibi sistemik sorunlar
arastinlmahdir. Bu sistemik olaylarin ekstrakapsuler sivi retansiyonunu
arttirarak yumusak doku sisligine neden olduklari bdylece mediyan sinirde
sikismaya neden olduklari dugtinulmektedir(78,79). Bazi yayinlarda KTS’nin
dominant elde daha sik ortaya ¢ikmasi hastaligin olusumunda el aktivitesinin
onemli roli oldugu duslncesini desteklemekteyken(19), bazi calismalarda

hastalik tutulumunda dominant el segiciligi olmadigi gosterilmistir(4,14,18).

2.5.Patogenez

Periferik sinirin anatomik olarak basiya ugradigi noktanin distalindeki
sinire ait kaslarda paralizi,duyuda azalma veya kaybolma ve basinin
Ozelligine gore agri ve paresteziler gorulebilir. Akut sinir basisi sinirin deriye
yakin seyrettigi bir bolgede, kisa sureli yiksek basingla sikismasi ile olur. En
tipik 6rnek olarak, radial sinirin humerus ile deri arasinda seyrettigi noktada
sikigmasi ile meydana gelen “cumartesi gecesi felci” verilebilir.Kronik sinir

basisi ise, bir periferik sinirin fibroz—osse6z dar bir anatomik tunelden
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gecerken devamli olarak lokal mikrotravmalara maruz kalmasi, bu
mikrotravmatik birikimlerin zamanla sinirde anatomik degisikliklere neden
olmasi ve klinik semptomlara yol agmasidir(16,37). Sinirdeki bu degisimler,
lokal segmental demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyondur.Periferik sinir,
akut ya da kronik travmaya ugradigi zaman u¢ farkh lezyon meydana
gelebilir. Bunlar; Seddon siniflamasina goére néropraksi, aksonotmezis ve
norotmezis'dir(16). Sinir zedelenme derecelerinin siniflandiriimasi Tablo

2.2.’de gOsterilmigtir.

Tablo 2.2. Sinir zedelenme derecelerinin siniflandiriimasi.(80)

Seddon Sunderland Patoloji Prognoz
Noropraksi L. derece Miyelin kilifi veya Haftalar-aylar i¢cinde
1skemi tam diizelme
Aksonotmezis Akson yitimi. Cesitli Destek dokular veya
destek doku lezyonu kasa olan mesafeye
bagli olarak 1y1 veya
kot
2. derece Akson yitimi, Kasin uzakligina bagh
endondral tiip saglam olarak 1v1
3. derece Akson yitimi, Cerrahi gerekebilir
endonoral tiip kopmus,
perinéryum saglam
4. derece Akson yitimi, Cerrahi gerekir
endondryum ve
perindryum kopmus,
epndryum saglam
Norotmezis 5. derece Akson yitimi, Spontan diizelme yok
epmoryum kopmus Cerrah1 gerekir

Tuzak néropatileri, kronik basilari kapsayan bir terim olarak kullanilir.

Tuzak ndropatisi olusumunda baslica g faktor rol oynar. Bunlar:

1- Periferik sinirin kronik basiya ugradigi yerin anatomik ozelligi,

2- Basi yerindeki hareket 6zellikleri,

3- Sistemik 6zellikler.

Bu Ug faktor sinir Gzerinde basing, germe, surtiinme, angulasyon, distorsiyon

gibi mekanizmalarla etkili olur(16).

11



Epindral arteryel basincin yuksek ve karpal tunel i¢i basincin dusuk
oldugu fizyolojik durumda, medyan sinirin arteryel sistemden yeterince kan
dolanimi ile beslenmesi ve ventz sisteme direne olmasi saglanir. Sinir
bdlgesine uygulanan 20-30 mmHg degerindeki basingta epindral
kanakiminda azalma olur. 30 mmHg basingta aksonal transport bozulur ve
endonodral sivi basincinda artisi meydana gelir. Eger deneysel olarak sinir
uzerinde 50 mmHg degerindeki bir kompresyon 2 saat tutulursa epindral
0dem olusur. Sekiz saat slren kompresyon ise yalniz aksonal iletimi
durdurmakla kalmayip, ayni zamanda endondral sivi basincinda da ciddi
artisa neden olur. Kompresyon basinci 60 mmHg degerine ulastiginda
sinirde total duysal ve motor iletim blogu gelisir. Noral hasarin derecesi
kompresif glcun blyudkligl, suresi ve baslama hizina baglidir.
Kompresyonun hizla ve aniden baslamasi, uzun sureli ve yavas olusuna gore
noral dokularin yapilarini daha olumsuz etkiler. Baslangigta iskemi iletim
blogu yaparak motor ve duysal latanslarda hafif uzamaya neden olur. Devam
eden basing artisi morfolojik noral degisikliklere yol acar. Ranvier
nodlarindan paranodal alanlara invajinasyon olur, bunu demiyelinizasyon ve
remiyelinizasyon izler(43,81). Non spesifik kol agrisi olan hastalarda
magnetik rezonans goruntuleri mediyan sinirin  karpal tunel igindeki
hareketliliginde azalma oldugunu gostermektedir. Bu bulgu periferik sinir
hareketliliginde azalmanin tuzak noéropatilerde yaygin bir durum olabilecegi

disuncesini desteklemektedir(50,82).

2.6. Klinik Tablo

KTS’de birgok hastada duyu bozukluklari erken ve 6nde gelen bir
bulgu olmakla beraber bazi olgularda motor tutulug on plana gecebilir. Ancak
genellikle ilk belirtiler nokturnal agri ve parestezilerdir(1-4,6,11,16,17,19,50).
“Brakiyaljia parestetika noktlirna” denilen bu agri baslangigta tek subjektif
belirti olarak karsimiza c¢ikar. Bu agri antekubital bdlgeye ya da omuz
lateraline yayilabilir (19). Hastalar gece uykuya daldiktan birka¢ saat kadar
sonra tum elde sisme hissi ve parestezi ile uyanirlar. Parmaklar sertlesmistir.

Hasta ellerini sismis ve gerilmis hisseder, fakat gergekte objektif bir degisiklik
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gozlenmez. Yataktan kalkip ellerini sallamak ve ovalamakla kisa bir sure
rahatlarlar.Buna Flick bulgusu denmektedir ve KTS tanisinda bazi
calismalarda %90 spesifite ve sensivite oranina sahipken(3,4), bazilarinda
%37 sensivite,%26 yanlis pozitiflik oranina sahiptir(11). Pryse-Philips ve
ark(15)nin yaptigi bir calismada KTS li hastalarin %93 nde Flick bulgusu
pozitiftir. “Brakiyaljia parestetika nokturna” ¢cok karakteristiktir ve diger kol
agrilaniyla karistirlmasi zordur. Hollanda’da yapilan bir galismada gece
brakiyaljilerinde KTS % 38, sadece kadinlarda tek bulgu olarak ise % 45
oraninda bulunmustur(56). Bu nokturnal semptomlarin %51-77 sensivite,
%27-68 spesifite oranlari vardir.(4) Geceleri el bileginin fleksiyon
pozisyonunda kalmasi ve mikrosirkilasyonun bozulup kanal igi basincin
artmasi uyusmay tetikler.Artmis nokturnal doku basinci 6dem artigina bu da
semptomlarin gece belirginlesmesine sebep olur(15). KTS ilerledikge
nokturnal agri ve parestezilerin siklhigi artar. Paresteziler gunduzleri de
olmaya baglar. Bilekte ekstansiyon ve fleksiyona yol acan ugragslar
parestezileri arttirir. En ¢ok bulasik yikama, kitap veya gazeteyi uzun sure
bilekler fleksiyonda iken tutma, c¢eki¢ sallama, boya yapma veya uzun sure
araba direksiyonu kullanma, 6rgu orme ve igne—iplik gecirmelerde artar. Bu
donemde yapilan muayenelerde ¢ok ilimli klinik duysal bulgular bulunabilir.
Bilegin fleksiyon halinde kalmasi, mediyan sinirin fleksor retinakuluma
yaklagsmasina ve uzerindeki basinin artmasina yol ac¢tigi igin, Kklinik
yakinmalar artar ve daha sonra objektif duysal bozukluklara doéntsur.
Ornegin el parmaklarinda, en gok 2 ve 3. parmakta belirgin olan zimpara
kagidi gibi bir duyum veya eldiven giymis gibi dizestezik yakinmalar ortaya
cikar., Bu durum karpal tlnel icinden gegcen duysal liflerin
demiyelinizasyonuna baglidir. Daha ileri donemlerde tenar kaslarda
gugsuzlik ve atrofi ve tenar bolgede ¢okme gibi trofik bozukluklar meydana
gelir. Bagparmakta abduksiyon ve oppozisyon yapilamaz. Meydana gelen
motor etkilenmeye baglh olarak gunlik yasam aktivitelerinde kisittanma ve is
gucu kaybi gelisebilir(13) ve cogu kez parmak uglarinda belirgin olmak tzere
ilk U¢ buguk parmakta gorulen hipoestezi olugur. Mediyan sinirde parmak

uclarindaki duyusal bozukluga bagli olarak da cisimleri kavrama guglugu
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gelisebilir (19).Bu tablo genellikle ileri bir ddnemi temsil eder ve bilekteki fokal
demiyelinizasyonun yanisira, distalde motor ve duysal liflerde aksonal
dejenerasyon gelistigi de kabul edilebilir(16). Az sayida olguda “Raynaud
fenomeni” ve diger otonomik sempatik sinir tutulugsuna ait bulgular olabilir.
Nadiren parmak ugclarinda bulléz Ulserasyonlar veya orta parmak ve/veya
isaret parmaginin son falankslarinda osteoliz olabilir.(16,83) Dorwart ve
ark.(3), calismalarinda KTS li 63 hastanin 61 inde bilekte sosis seklinde sert
bir sislik saptamiglar, 1-2.5 cm uzunlugunda, daha ¢ok palmaris longus
tendonunun ulnar tarafinda rastlanan bu yapiya “volar hot dog” adini
vermislerdir. Olgularin %34-48'i hem mediyan hem ulnar sinir alaninda
uyusma tanimlar. Ancak elektrofizyolojik incelemelere bakildiginda KTS
saptanan bu kigilerde ulnar sinir iletim galismalari normal bulunmustur. KTS
olgularinda %56.6 oraninda klguk parmaktada parestezi tanimlanmistir.
KTS’nda uyusukluk en sik isaret ve orta parmaklarda hissedilir. Mediyan sinir
eldeki otonomik sinir liflerinin gogunu tasir. Bu durum hastalarin neden tim
eli farkh hissettiklerini agiklayabilir. Bu olgularin cogunda KTS ile birlikte ulnar
siniri etkileyen bir sorundan degil ama medyan sinirin otonomik disfonksiyonu

olarak yorumlanmalidir(45,84)

2.7. Tani

KTS’de tani anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgulari ile
bu bulgularin elektrondrofizyolojik yontemlerle desteklenmesine
dayanir(1,4,15-17, 19,20). Elektronorofizyolojik testler KTS tanisini
destekleme, tuzaklanma seviyesi ve mediyan sinir basisinin ciddiyetini
belirlemede yararhdir. Ancak % 10-15 oraninda yanls negatif sonuc elde
edilebilir. Bu nedenle elektromiyografi (EMG) ve sinir ileti incelemesi normal
olan semptomatik vakalarda KTS'nin degerlendiriimesi icin radyolojik
c¢alismalarin guclu bir tamamlayici rolu vardir(15,21). KTS i¢in en spesifik
semptom gece uykudan uyandiran, ve elleri silmek ile rahatlayan agri ve
uyusukluktur. Klinik degerlendirmede Tinel, Phalen, ters Phalen, LaBan
bulgusu gibi testler kullanilarak KTS tanisi desteklenebilir(45,85). Ortopedi

cerrahi olan Phalen 1966’da 17 yillik KTS deneyimlerini sunarken elbileginin
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30-60 saniye sure ile tam fleksiyonda tutulmasinin elde medyan sinir
alaninda uyusmayi ortaya cikardigini belirtmistir. Phalen testi ile % 80
oraninda pozitif yanit elde edildigi bildirilmistir. Phalen testi, KTS tanisi i¢cin %
68 oraninda sensitif, % 73 oraninda spesifik bir testtir(4,86).Bu test ayni
zamanda tedavi monitorizasyonu amaciyla da kullanilabilir. Tedavi basarisi ile
uyusmanin baslama zamani arasinda dogru oranti s6z konusudur(4). Ters
Phalen testi ise 1994'de Werner ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Karpal
kanal i¢i basincin el bilegi ekstansiyonda iken en fazla oldugunu saptayip, el
bilegi ve parmaklari 1 dakika tam ekstansiyonda birbirine bastirarak tutup,
elde uyusma olmasi halinde testi pozitif kabul etmislerdir.LaBan bulgusu
(gerilmis mediyan sinir stres testi) ise Ozellikle basparmak kas gucunin
zayifladigl olgularda, medyan sinir ile transvers karpal ligaman arasindaki
adezyonun bu testte iskemiye neden oldugu duslncesine dayanmaktadir.
Test onkol supinasyonda, el bilegi, parmaklar hiperekstansiyona getirilirken
en fazla stres distal interfalangeal ekleme verilir. Bu sirada 6nkola dogru
yayllan agrinin olmasi pozitif olarak kabul edilir. LaBan bulgusu daha ¢ok
kronik ve motor gl¢ kaybinin da oldugu KTS’de duyarlidir(86). Bu testlerin
duyarliligi ve 6zgulligu %50-70 arasinda degisiklik gostermektedir(4). Cesitli
provakatif  testlerin  KTS  tanisinda  duyarlilik  ve  ozgullikleri
tartismalidir(19,86-88). Yapilan bir galismada Tinel testi duyarliligi en dusuk
fakat 6zgulligu en yuksek test olarak bulunmustur(89). Phalen testi pozitifligi
ile KTS siddeti arasinda anlamli bir iligki saptanirken (p<0.05), Tinel testi ve
karpal kompresyon testi ile KTS siddeti arasinda anlamli bir iligki
saptanmamigtir.Tinel ve karpal kompresyon testlerinin KTS tedavisinin
sonuglarini degerlendirmede kullaniimasinin dogru bir yaklagsim olmayacagi
ve daha siddetli seyreden KTS olgularinda Phalen testinin daha ¢ok pozitif
olma egiliminde oldugu belirtiimistir. Seror, ¢ok sayida kisi Uzerindeki
calismada Phalen testinin KTS'yi gostermede ylksek oranda etkili bir test
oldugunu yine de KTS dusunulen her bir olguda Phalen testi sonuglarinin
elektrofizyolojik testlerle birlikte degerlendiriimesi gerektigini
belirtmigtir(90).Karpal tunelde uzanan mediyan sinir Uzerine bilek dizeyinden

hafif bir perkiisyon yapilmasi ile elin mediyan sinir duyu alaninda hiperestezi
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ve elektriklenme hissi olusmasina Tinel Belirtisi denir. KTS’li olgularin %
45’inde pozitif bulunmustur. Tinel belirtisi, KTS igin % 50 oraninda sensitif, %
77 oraninda spesifik bir testtir(86). Kuhlman ve Hennessey(11)
calismalarinda; Phalen ve Tinel testleri icin %51 e,%23 duyarlilik,%66-%87
arasi 6zgullik oranlari tespit etmislerdir. Goraldugu gibi birgok calismada
farkh oranlarda sonuglar elde edilmigstir.Tinel testinin tanisal degeri nasl
yapildigina baghdir. Karpal tinelin daraldigi elbilegi ekstansiyonu durumunda
yapilan perkisyon daha etkilidir.Ayrica parmak ucu ya da kuguk bir refleks
cekici yerine daha proksimale etki eden ve bitin transvers ligamani
kaplayan genis basli bir geki¢ kullanmak daha etkilidir(3). El bileginin genisligi
ve kalinhginin olgulerek elde edilen el bilegi orani 0.7 ve Uzerinde oldugunda
KTS suphesini destekleyebilir. Bu testin semptomatik olgularda duyarlilik ve
O0zgulligt  %70’e yakindir(43,45). Manyetik rezonans goéruntuleme,
bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi gibi radyolojik tetkikler KTS gortlen
olgularin karpal kanallarinda anatomik anomalilik oldugunu gosterebilir.
Manyetik rezonans goruntuleme calismalarinda KTS olgularinda kontrol
populasyona gore, medyan sinir boyutlarinda %50 artis oldugu, hamat kemigi
duzeyinde fleksor retinakulumda palmar  yaylanma oldugunu
goOstermektedir(91). Durkan ve ark.(92)'a gore, kompresyon testi, karpal tinel
Uzerine bagparmakla 30sn-1dk basarak parestezi gelistigini tespit eder, Tinel
ve Phalen testlerine gore daha spesifik ve sensitif bir bulgudur. KTS
tanisinda % 64 oraninda sensitif, % 83 oraninda spesifik bir testtir(86).
Tourniquet- Gilliat testi; vaskller basinci artirarak sinirdeki semptomlarin
ortaya ¢ikmasina neden olur. Muayene eden Kisi hastanin koluna tansiyon
aleti mansonunu sistolik kan basincina kadar sigirir. 60 saniye iginde
mediyan sinir dagihminda parestezi gelismesi veya parestezinin artmasi
pozitif testi gosterir. Lumbrikal provokasyon testinde; lumbrikaller parmak
fleksiyonu sirasinda karpal tunelde hareket ederler ve bu nedenle
kompresyonu artirabilirler. Hastadan elini 1 dakika yumruk yapmasi istenir.
Semptomlarin olusmasi veya kétllesmesi pozitif testi gosterir. El elevasyon
testinde; kesin olmamakla birlikte vaskuler nedenlerin katkida bulundugu

dusunulmektedir. Hasta omuzlar ve dirsekler serbest pozisyondayken her iki
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kolunu 2 dakika boyunca yukarida tutar. Parestezi olusmasi pozitif testi
gOsterir. EQer torasik ¢ikis sendromu varsa yanlis pozitif sonug verebilir(86).
Dokunma esigi, Semmes-Weinstein monofilamanlari veya Weinstein artmig
duyarhlik test kiti kullanilarak ol¢ulur. Filamanlar sadece hafif egilecek sekilde
bastirilir, genelde 2. veya 3. parmak degerlendirilir. Farkh test protokolleri
uygulanabilir. Ancak bilateral tutulumu olanlarda ve ulnar néropatisi olanlarda
normal tarafla kargilastirma yapmak gugtur. Cilt kalluslari varliginda ve
yaslanma ile normal esik degerin artacagi g6z onune alinmalidir(86,93).
Ayrica diyapazon (256 cps) etkilenen tarafta ve karsi tarafta 1-3. parmak
pulpasina uygulanir. Karsilastirilan taraflar arasinda hasta fark hissediyorsa
test pozitif demektir. Vibrometre ile vibrasyon olgimunde dijital pulpaya
vibrasyon stimulusu uygulanir. KTS’de esik deger artmistir. Model gesitliligi,
vibrasyonun frekansi ve temas edilen bdlgeye gore sonuglar degisir. Ayrica
oldukga pahali bir yontemdir(86). Szalbo ve ark.(15) KTS’li hastalarda
vibrasyon duyusunun %87, iki-nokta diskriminasyon duyusunun %22
oraninda bozuldugunu gostermiglerdir. Akim algilama egsigi yontemi; farkl
frekanslarda akim olusturan stimilatére dokunularak duysal sinirlerin
uyariimasi metoduna dayanir. Hasta sinyali algiladigi anda isaret verir. Esik
deger ve frekans oranlari normale gore karsilastirilir. Bilgisayar programlari
bunu analiz eder. Pahal bir ydntemdir(86). iki nokta ayiriminda; hastanin cilt
rengi soluklagsana kadar sivri ucglu aletle parmak pulpasina dokunulur,
5mm’nin Uzerindeki mesafelerde ayirnm yapilmasi patolojik olarak
yorumlanir(86,93). KTS’de motor kaybi belirlemek igin tenar kaslarin kuvveti
de test edilmelidir. Testi en kolay olan kas abduktor pollisis brevisdir(19,86).
M. abduktor pollicis brevis inspeksiyonu sirasinda kas hacminde kayip
gOzlenebilir.

Elektrofizyolojik testler, KTS tanisinda sensitif ve objektif bir tanisal
degerlendirme prosediri saglarlar. ilk kez 1956’'da Simpson, KTS’de bilekten
tenar kaslara olan motor iletim zamaninin uzadigini bildirmistir(16). KTS’de
mediyan sinir motor ve duysal dallarinin iglevsel durumunu degerlendirmede
elektrofizyolojik testler son derece Onemlidir. Elektrofizyolojik testlerin
duyarlihdr %49 - %84 arasinda, 6zgulligu ise % 95 ve Uzerindedir(43). En
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duyarli diagnostik test, karpal tinel boyunca duyusal sinir iletim hizinin
Olcllmesidir(16,81,94,87). KTS’de duysal lifler motor liflere gore Oncelikle
etkilendiklerinden, elektrofizyolojik anomali daha erken saptanabilir. Zamanla
mediyan sinir ve transvers karpal ligaman arasinda yapisiklik olustukga,
motor sinir iletim calismalarinda anormallikler gdzlenir(45). Motor iletim
anomalilerinin  semptomlarin  ciddiyeti ve suresi ile iligkili oldugu
belirtiimektedir(87). KTS'li olgularda elektrofizyolojik c¢alismalarda normal
bireylerle veya ayni bireyin etkilenmemis sinirleri ile kiyaslandiginda mediyan
sinirin duyusal veya motor komponentlerinde veya her iki komponentinde
siklikla uzamis distal latans ve gecikmis ileti hizi saptanir(44). Tenar kaslarin
elektrodiagnostik calismalari KTS'nin  siddetini  belirlemede yardimci
olabilir(50). Populasyonun %15’inde mediyan sinirden bazi lifler tenar kaslara
ulnar sinir araciligi ile seyredebilir. Martin Gruber anastomozu olarak bilinen
bu durumun, KTS’de tenar kaslarin bazen tutulmama nedenini agiklayabilir.
Bu anatomik varyasyon i¢in normal proksimal latans ile birlikte uzamis bir
distal latans ipucu olabilir(19). Bircok arastirmaci elektrodiagnostik testlerin
sensitivitesini klinik taniyr dogrulayabilmesi Uzerinden degerlendirmiglerdir
(1,3,4,11,14,15,19-30). Klinik olarak KTS tanisi alan hastalarda
elektrodiagnostik galigmalarla normal motor ve duyusal ileti degerlerinin
saptanma oranlar1 %16-34 olarak bildiriimektedir(29). Bu nedenle son yillarda
cesitli alternatif ENMG teknikleri gindeme gelmektedir(44,95-97). Bunlardan
son donemde geligtirilen tekniklerden olan ve 2. lumbrikal kasta mediyan sinir
distal motor latansini, interosseos kas ulnar sinir distal motor latansi ile
kargilastiran yeni ENMG tekniginin abduktor pollisis brevisde mediyan sinir
distal motor latansini degerlendiren klasik yonteme gére daha sensitif bir
yontem oldugu goésterilmistir(98).KTS slphesi ile gelen bir hastada bilek
dizeyinde lokal iletim blogunu direkt veya dolayli dlgen yontemler yani duyu
ve motor sinir iletimi galigmalari, sonrasinda ise basi sonucu meydana gelen
elektrofizyolojik degismelerin, diger sinirlere ait elektrofizyolojik verilerle
oransal olarak karsilastiriimasi,érnegin 1. parmak-bilek arasi mediyan sinir ile
5. parmak-bilek arasi ulnar sinir duysal iletiminin karsilagtiriimasi gibi, sira ile
yapilmalidir(16). Kayit almak igin 3 elektrod gereklidir: Aktif, referans ve
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toprak elektrodlar. Aktif elektrod arastirmanin yapilacagi yere mimkin
oldugunca yakin yerlestiriimelidir. Kayitta da uyarida oldugu gibi yuzeyel ve
igne elektrodlar kullanilabilir. Aktif elektrod her zaman kasin motor noktasina
konmalidir. Referans elektrodu ise kas ile tendon birlesme bodlgesinin hemen
distaline konur(16,99).Motor sinir ileti incelemesinde amag; incelenecek
motor veya mikst sinirin en hizli ileten motor liflerinin ileti hizin1 élgmek ve
hedef kasa giden motor liflerin ne kadarinin fonksiyon gordugunu yaklasik
olarak belirlemektir.Bu amagla, kas Uzerine kayit elektrodu yerlestirilip kasi
innerve eden motor sinir yeterli siddette elektrikle uyarildiginda kastan bir
aksiyon potansiyeli kaydedilir. Bu potansiyele birlesik kas aksiyon potansiyeli
(BKAP) ad1 verilir.(16) Distal (terminal) latans ise elektrik uyariminin verildigi
andan potansiyelin baslangicina kadar gegen suredir. Birimi milisaniyedir
(msn). Sinir iletim hizi ise iki farkli uyari yeri arasi mesafenin, elektrik
akiminin bu mesafeyi gegme suresine bolinmesiyle elde edilir. NCV =
Mesafe(m) / Zaman(sn). Mediyan sinir brakiyal pleksustan c¢iktiktan sonra
aksilladan avug icine kadar tum seyri boyunca oldukca yuzeyel seyreder. Bu
nedenle motor lifler Erb noktasi, aksilla yakini, dirsek dizeyi, bilek ve avug
icinden kolaylikla uyartilabilir. Genellikle uyarim bipolar ytizeyel elektrodlarla
yapilir. Mediyan sinir motor uyarim noktalari(16) ise;

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

2- Aksilla yakini veya civari: Brakiyal arter lateralinde ve biseps kasi
medial kiyisindan bipolar olarak uyartilir. Ayni cizgi devam ettirildiginde,
aksilla gukurundan biseps kasi medialinde 1/3 Ust kismina dek uyartilabilir.

3- Dirsek: On ylizde brakiyal arter pulsasyonunun medialinden uyartilir

4- Bilek c¢izgisinin orta noktasindan gecgen dikey cizgide bilek
gizgisinden yaklasik 1-3cm yukaridan bipolar yuzeyel elektrodla uyarilir. Yine
yaklasik ayni duzeyde fleksor karpi radialis longus ve fleksor digitorum
sublimis tendonlari arasindan derine sokulan bir igne elektrod araciligi ile de
uyarim yapilabilir.

5- Avug ici: Bilek ¢izgisi orta noktasi ile 2—-3. parmak arasindan gecen

cizgide tenar kabarikligin bitiminde yuzeyel elektrodlarla uyarim yapilabilir.
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KTS’de mediyan sinir motor iletim calismalarinda dirsek ve bilek
duzeyi bipolar uyarimlari ¢ogu kez vyeterli olur. Kayitlama tenar kas
grubundan yapilir. Burada bipolar kayit elektrodlari tenar kabariklik Gzerine
ve hafifce dorsale dogru yerlestirilir veya abduktor pollisis brevis kasi motor
son plak bolgesine bir elektrod yapistirilir, referans elektrod da basparmak
Uzerine yerlestirilir.(gdébek-tendon kural) Genel ilke olarak uyarim ve kayit
yeri arasina toprak hatti yerlestirilir. Mediyan sinir motor distal latansi
(mMDL)' nin uzamasi onemli tani kriterlerindendir. Ancak duysal iletide daha
once degisiklik meydana geldiginden, elektronérofizyolojik incelemede duysal
ileti anormallikleri daha once saptanir. Normalde erigkin bireylerde mediyan
sinir distal motor iletim zamani 2,0-4,5msn arasinda degisir ve genellikle
4,7msn’yi asmaz. KTS’de 4,7 msn’yi asan bir uzama olabilir, bazen 10msn’yi
asabilecek kadar artabilir (16). Duysal ileti galismalari, KTS’de tani koyduran
en hassas elektrondrofizyolojik incelemedir. Duysal sinir ileti incelemelerinde
amag, incelenecek duysal veya mikst sinirin en hizli ileten duysal liflerinin ileti
hizini 6lgmek ve hedef deri bolgesine giden duysal liflerin butunlagunan
tamamen veya kismen korunup korunmadigini anlamaktir. Duysal iletiler iki
ayri teknikle ¢alisilabilir:

Ortodromik teknik: Transvers karpal ligaman boyunca mediyan sinir
duysal liflerinde ortodromik iletimi dlgmek igin 2. veya 3. parmak uyarilr,
duysal yanitlar avug ici ve bilek dizeyinden genellikle igne elektrod ile
kaydedilir(15,16) .

Antidromik teknik: Mediyan sinir, bilek ve avug icinden uyartilarak 2.
veya 3. parmaktaki yuzuk elektrodlardan antidromik duysal vyanitlar
alinir(15,16).Antidromik teknigin avantaji cevabin yluksek amplitidli olmasi,
dezavantaji ise motor lifleri de uyarabilmesi ve karisikliklara yol
acabilmesidir(16).

Elektronorofizyolojik incelemeler sonucunda, mediyan sinir duysal
distal latansi (mSDL) igin normal kabul edilen degerler 2,5 ile 3,5msn
arasinda bulunmustur. Mediyan sinir igin normalin Uzerindeki latans degerleri
veya ayni eldeki ulnar sinir duysal distal latansindan 0,5msn’den daha uzun

olmasi halinde yada kars! eldeki mediyan sinir duysal distal latansindan 0,5—
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1,0msn daha uzun olmasi halinde KTS tanisi konabilmektedir(99-101).
Duysal aksiyon potansiyelindeki azalma da taniya yardimci
olabilmektedir(16). Mediyan sinirin duysal sinir ileti hizi (mSNCV), 40 ile 67,3
m/sn arasinda normal kabul edilmektedir. 40m/sn ve altindaki degerler
patolojik olarak kabul edilir(16). Bilekte lifleri diger parmaklarin liflerine gore
daha posteriorde bulundugu icin 2. parmak KTS’da en az etkilenendir. igne
ENMG cgalismalari; KTS tanisinda sinir ileti galismalari kadar bilgi vermez.
EMG anormallikleri aksonotmezis varliginda ortaya cikabilir. igne EMG
bulgulari olarak fibrilasyon, pozitif keskin dalga, fasikulasyon, polifazik motor
unitler, kompleks tekrarlayici desarjlar, inkomplet interferans paternleri
saptanabilir(16). Amerikan Elektrodiagnostik Tip Derneginin yayimladigi
rehberlere gore, KTS’li hastalarda; mSDL ve duyu amplitidi bakilmall,
mediyan sinirin duyusal ileti gcalismasi, radial ya da ulnar sinir duyusal ileti
calismasi ile karsilastiriimalidir, motor ileti ¢alismalari sinir tuzaklanmasini
gostermede duyusal calismalara gore daha az duyarlidir(14). Ertekin(16),
elektrofizyolojik KTS tanisi esnasinda rutin elektrofizyolojik incelemeler ile
%5-15 hastada klinik bulgu olmasina ragmen ENMG de bulgu
saptanamamaktadir. iste bu eksikligi kapatmak icin yapilmasi gerekenleri,
internasyonel kabul gormedigini belirterek, su sekilde siralamigtir;

1.Her iki mediyan sinirde motor ve duysal tutulus karsilastirmasi,

2.Hasta tarafta, mediyan/ulnar duysal ve motor iletim kargilagtirmasi,

3. Hasta tarafta, mediyan/radiyal duysal iletim karsilastirmasi,

4 Hasta tarafta, palmar kutandéz dal ve dijital mediyan duysal
sonuglarin karsilastiriimasi

5.Phalen manevrasi sirasinda distal motor iletim zamani élgimu

6.Terminal motor latans indeksi ve reziduel motor indeks

7.Mediyan sinir Uzerindeki gegiste refrakter periyod olgimu

8.Distal proksimal duysal oran

KTS, elektrofizyolojik olarak siniflandirilabilmektedir.Bu siniflandirma
tedaviyi yonlendirmede gundelik pratikte siklikla kullaniimaktadir.Buna gore;
hastada ortodromik,antidromik veya palmar yolla mediyan distal duysal iletim

uzamasl ve duysal potansiyel amplitidinin normalin altina dusmesi varsa

21



bu hafif KTS, hafif KTS deki bulgulara ek olarak mMDL uzamasi da varsa
orta KTS, siklikla duysal potansiyel yoklugu ve tenar M-yaniti amplitiidiinde
ileri ufalma ve distal latanslarda gecikme, tenar ENMG’'de parsiyel
denervasyon bulgulari varsa ileri KTS olarak kategorize edilmektedir(16).
Elektrofizyolojik c¢alismalar sirasinda hastanin avug i¢i sicakhginin 31-
32°C’de tutulmasi saglanmalidir. Fizyolojik kosullarda normal sinirlerde daha
dusuk isilarda latansda belirgin gecikme gorulir. Bu nedenle vicut isisinin
ayarlanamadigi durumlarda, dereceye gore latans ve iletim hizini dizelten
katsayilar kullanilir. Ancak anormal sinirlerin sicaklik degisikliklerine normal
sinirler gibi yanit vermedigi bilinmektedir. Patolojik durumlarda bu katsayilarin
guvenirligi konusunda ise vyeterli veri bulunmamaktadir. Sonu¢ olarak
gunumuzde halen KTS tanisinda altin standart motor ve duysal sinir iletim
calismalaridir(43).

Mediyan sinirin USG ile degerlendiriimesinin KTS’deki tanisal rolinin
arastinldigi  ¢alismalarda, USG'nin KTS tanisinda klinik testler ve
elektrofizyolojik calismalar ile korele ve yuksek spesifite ve sensitiviteye
sahip tanisal bir ydntem oldugu belirtiimektedir(46,47,102). CT, MRI,
magnetik rezonans nérografi gibi diger yardimci teknikler de KTS tanisini
desteklemek amaciyla kullanilabilen prosedurler olmakla birlikte guniumuzde
klinik olarak kullanisl teknikler degillerdir(103,104).

2.8. Ayirici Tani

e RadikUlopatiler: Ozellikle servikal 6. ve 7. seviyesindeki lezyonlarda
mediyan sinir bdlgesinde hissedilen yakinmalar olusabilmektedir. Karpal
tinel sendromuyla birlikte olmasi halinde “double crush sendromu” (gift
sikisma/ezilme sendromu) adini alir. C6-7 radikulopati nadiren bilateraldir,
semptomlar geceleri kdtulesmez ancak boyun hareketleri ile artabilir.Duyusal
semptomlar genellikle bagparmagin(C6), ikinci ve Uguncu parmaklarin(C7)
palmar yuzleri kadar dorsal ylzlerinde de olur.Siklikla mediyan sinirden
baska C6 ve C7 innervasyonlu kol ve 6nkol kaslarinda da glgsuzlik vardir;
ilgili derin tendon refleksleri de azalmigtir.Sinir iletim ¢alismalari normal olup

C6-C7 innervasyonlu kaslarda igne EMG’sinde anomaliler izlenir. Ancak
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aksonal dejenerasyon gelistiyse BKAP amplitudiunde bir disme
beklenebilir.Duysal semptomlarin hakim oldugu hastalarda arka kok
fonksiyonlari elektrofizyolojik olarak degerlendiriiememektedir.Bu hastalarda
somatosensoriyel uyariimis yanitlarin yararli olacagini beklemek mantikl
gorunmektedir(105).

e Brakial pleksus lezyonlari: Ozellikle (st trunkus lezyonlarinda
mediyan sinir basi altinda kalabilmektedir.Ust trunkus innervasyonlu ancak
mediyan sinir digi sinirlerle innerve olan bir kasa yonelik yapilan igne ENMG
yardimci olabilir.

e Lokal vazospazm yapan vaskuler lezyonlar: Raynaud sendromu,
refleks sempatik distrofi sendromu

e Jeneralize periferik néropati yapan nedenler: Uremi, diabetes
mellitus, toksik nedenler, malnatrisyon, vs.

e Kronik inflamatuar poliradikilonéropati: Otoimmun hastaliklar
(Poliarteritis nodosa, sistemik lupus eritematosus, romatoid artrit vs.)

e Torasik ¢ikis sendromlari

e Diger mediyan sinir néropatileri:

a- Suprakondiler Spur Sendromu (Struthers ligamani): Mediyan sinir,
medial epikondilden 3-5cm. kadar yukarida, konjenital bir anomali olan,
Struthers ligamaninin basisi altinda kalabilir. Bu seviyenin altinda kalan
mediyan sinirin innerve ettigi tim kaslarda basi belirtileri olusabilir(15,16,38).

b- Anterior interosseéz Sinir Sendromu: Saf bir motor sinir oldugu icin
lezyonlarinda duyu kaybi gelismez. Pronator teres’in derin basi, lacertus
fibrosus, genislemis bursalar, anormal kas veya damar paketleri tarafindan
basi olusturulabilir.(15,16,38)

c- Pronator Teres Sendromu: On kolun proksimalindeki mediyan sinir
basisi “Pronator Sendrom” olarak adlandinimigtir. Basiya yol agcan nedenler
arasinda; lacertus fibrosus, damar paketlerinin siniri gaprazlamasi, pronator
teres kasi ve fleksor digitorum siperficialis’in kalinlasmasi sayilabilir. On
kolda ve kolda agri ve mediyan sinir duysal alaninda parestezi semptomlari
vardir. Semptomlar, 6n kolun direngli pronasyonu ve el biledi fleksiyonu ile
artar(15,16,38).
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2.9. Tedavi

KTS’nin spesifik tedavisi blylk ol¢clide tuzaklanmanin saptanabilir bir
nedeni olup olmadigina baglidir(19). Dolayisiyla medikal bir duruma
sekonder KTS olgularinda altta yatan durumun Oncelikle tedavi edilmesi
gerekmektedir(4). KTS’de uygulanan baslica konservatif tedavi yontemleri
aktivite modifikasyonu ve semptomlari agreve eden sartlarin ortadan
kaldiriimasi(15,16,106,107), splintleme(15,16,108-110), lokal kortikosteroid
enjeksiyonu(15,16,100,111,112), steroid olmayan antienflamatuar
ilaclar(SOAIi) (15,16,31,108), B6 vitamini(31,108), diliretikler(31), tendon-
sinir kaydirma egzersizleri,akupunktur(4) ve basta ultrason olmak tzere kisa
dalga diatermi, parafin, iyontoforez,fonoforez, TENS, lazer, kontrast banyo
gibi fizik tedavi ajanlaridir(15,16,19,31,113,114). SOAIl'ler KTS tedavisinde
yaygin olarak kullanilan ilaglar olmasina karsin KTS semptomlari Gzerine
olumlu etkilerini gbésteren bir calisma bulunmamaktadir(115). Cerrahi tedavi
genellikle semptomlarin uzun sdredir devam ettigi siddetli KTS olgularinda
tercih edilmektedir(57,85). Takipleri sirasinda tekrarlanan elektrodiagnostik
calismalarda distal motor latansta progresif uzama saptanan hastalar igin de
cerrahi planlanabilir (19).

McGrath ve ark.(15)a gore konservatif tedavinin o6ncelikle
dusundlmesi gereken sartlar sunlardir;

a)Semptomlarin 1 yildan daha az siredir varolmasi

b)Tenar bolgede atrofi ve gligsizlik olmamasi

c)igne EMG de denervasyon bulgularinin olmamasi

d)Karsi tarafa gére mSDL uzamasinin 1 msn den az olmasi.

Gelberman ve ark.(15)na go6re konservatif tedavinin faydal
olmayacagini gosteren bulgular sunlardir;

a) Semptomlarin 1 yildan daha uzun suredir varolmasi

b) Birinci,ikinci ve Uglncl parmaklarda surekli-sabit uyusukluk olmasi

c) Abductor pollicis brevis kasinda objektif gli¢suzlik saptanmasi

d) Tenar atrofi

e) Iki nokta diskriminasyonun 6 mm nin (izerinde olmasi
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f) mMDL’nin, 6 msn’den uzun olmasi

g) Mediyan sinirle innerve olan tenar kaslarda ENMG de fibrilasyon

potansiyellerinin varhgi

Kaplan ve ark.(11)'na gore konservatif tedavinin faydali olmayacagini
gOsteren bulgular ise sunlardir;

a)Hastanin yasinin 50 nin Uzerinde olmasi

b) Semptomlarin 10 aydan daha uzun suredir varolmasi

c) Surekli-sabit uyusukluk olmasi

d)Stenozan fleksor tenosinovit

e)Phalen testinin 30 sn nin altinda pozitiflesmesi

KTS'da uygulanan tedavilerin sikhginin arastirnildigr bir calismada,
splintleme (%56,3) ve SOAIl'ler (%50.8) KTS’de en sik uygulanan tedavi
yontemleri olarak saptanmistir(116). Yapilan calismalarda idiyopatik KTS
tedavisinde uygulanan kortikosteroid enjeksiyonlari, terapotik ultrason ve
splintleme yontemlerinin etkinlikleri konusunda tam bir fikir birligi ve standart
bir uygulama yontemi mevcut degildir(32,116).

El bilegi splintlemesi KTS tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir
tedavi yontemidir (117). Cesitli kaynaklara gore gunlik aktivitelerin modifiye
edilmesi sonrasi uygulanmasi gereken ilk tedavi yontemi el bilegi
splintlenmesidir(4,14).Noétral pozisyonda, volar destekli splintleme ile karpal
tinel boslugu maksimale gelir ve kanal i¢i basinci azalarak semptomatik
rahatlama saglanir. KTS tedavisinde el bilegi splinti kullaniimasi, KTS
semptomlerinin el bilegi hareketleri ile artip istirahati ile azaldigi gozlemine
dayanmaktadir. Yapilan galismalar el bilegi splintinin KTS’deki tedavi edici
etkisinin karpal tunel i¢i basinci azaltici etkisinden kaynaklandigini
gOstermistir. Karpal tunel basinci KTS patofizyolojisinde ¢cok 6nemli rol
oynamaktadir ve el bilegi notral pozisyonundan uzaklastikga karpal tinel ici
basing artis gostermektedir(48,49,118). Bilegi notral pozisyonda tutan volar
el bilegi splinti 6zellikle yakinmalarin daha fazla ortaya ¢iktigi geceleri hastayi
rahatlatir(19). KTS’li hastalarda el bileginin 20° ekstansiyonda ve nétral
pozisyonda splintleme uygulamalarinin  semptomlar Uzerine etkileri

kargilastiriimali olarak arastiriimig, nétral pozisyonda splintleme uygulamasi
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20° ekstansiyonda splintltemeye goére anlamli olarak daha eftkili
bulunmustur(119). KTS’de nétral el biledi splintinin tim gin kullanimi ile
sadece geceleri kullaniminin semptomlar ve fonksiyonel durum Uzerine
etkilerinin kargilastirildigi  bir calismada, el bilegi splintinin tdm gun
kullaniminin  sadece gece kullanima gbére daha Ustin oldugu
gOsterilmis(117).Noérolojik defisiti olmayan erken vakalarda daha iyi sonuclar
alinmasina karsin, literatirde splint tedavisi sonrasi niks oraninin % 10 ile %
90 arasinda oldugu belirtilmistir(110). Goodman ve ark(15), splint tedavisi
verilen 51 hastann %67 sinde, 6-30 aylik izlemde sikayet izlenmedigini
belirtmislerdir.Burke ve ark, Dawson ve ark.(4) nétral pozisyonda splint
tedavisi ile hastalarin %80 inde semptomlarda gerileme oldugunu
gOstermiglerdir.

KTS’de semptomlarin rahatlatiimasi amaciyla steroid preparatlarinin
lokal enjeksiyon seklinde kullanilmasi ilk olarak 1958 yilinda Kapell,
Richmand ve Vanderbrant tarafindan tanimlanmistir. O zamandan beri, lokal
steroid enjeksiyonlari KTS tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir.
Gelberman ve ark.,Girlanda ve ark., Ayhan ve ark.(4), Katz ve ark.(34) tinel
icine enjeksiyonun, splint ve diger konservatif tedavilere yanit vermeyen
hastalarda secilmesi gerektigini belirtmiglerdir. El bilek ¢izgisi orta hattinda,
palmaris longus tendonun ulnar tarafindan girerek, ignenin ucu distale,
dorsale ve radial tarafa 45° agilandirilarak injeksiyon uygulanabilmektedir(4).
Yapilan c¢aligsmalarda, kortikosteroid enjeksiyonlarinin sadece gegici
rahatlama sagladigi bildiriimis ve bu donemden sonra yuksek nuks orani
saptanmistir(109,111). Literatlrde steroid enjeksiyonu sonrasi niks orani %
8-94 olarak bulunmustur(109). Gelberman ve ark(15) 18 ay sonunda steroid
enjeksiyonu yapilan hastalarin sadece %40’Inda yakinmalarinin olmadigi
gozlemiglerdir. Gianini ve ark.(15) ise enjeksiyon yapilan KTS li hastalarin
%90 Inda ilk 45 gun icinde semptomatik rahatlamanin basladigi, %93unde
ise 6 ay sonrasinda da devam ettigini géstermislerdir. idiopatik KTS’de lokal
kortikosteroid enjeksiyonunun ndrofizyolojik parametreler Uzerine etkilerinin
arastinldigi bir calismada 21 KTS’li hastada karpal tunel igcine 40 mg

metilprednizolon enjeksiyonu sonrasinda 1, 3 ve 6. aylarda vyapilan
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degerlendirmelerde mediyan sinir ileti parametrelerinde anlaml duzelmeler
saptanmistir(120). Giannini ve ark’lari da el bilegine lokal uygulanan
triamsinolon (40mg)'nun KTS’li hastalarda sadece semptomatik duzelme
saglamadigini ayni zamanda mediyan sinir distal motor ve duyusal latanslari
uzerinde de olumlu etkileri oldugunu gdstermisler(121). KTS’de lokal
kortikosteroid enjeksiyonu etkinligi ile cerrahi dekompresyon etkinligini
kargilagstirmak amaci ile 3 aydan kisa sureli semptomlari olan, yeni
baslangich KTS’li 163 hastanin alindigi, randomize kontrolll bir ¢alismada,
kisa donemde(3. ve 6 ay degerlendirmelerinde) lokal steroid enjeksiyonunun
semptomatik duzelme Uzerine etkinligi cerrahi dekompresyondan daha iyi
sonuglar verirken, uzun donemde (1.yil sonunda) lokal steroid enjeksiyonu
cerrahi dekompresyon kadar etkili bulunmustur(122). Mediyan sinirin steroid
enjeksiyonu sonucu yaralanmasi oldukga nadirdir. injeksiyonlar gebelikte
direncli KTS vakalarinda segilebilecek uygun tedavi yontemidir(17). Amerikan
Noroloji Akademisi, KTS tedavisinde lokal kortikosteroid enjeksiyonunu hafif
ve orta siddetteki olgularda dnermektedir (120).

Aufiero ve ark.(11) idiopatik KTS’nin vitamin B6 eksikliginin bir sonucu
olarak ortaya ¢iktigini 6ne surmusglerdir. Dolayisiyla galismalarinda idiopatik
KTS’li hastalara gunlik 50-300 mg pridoksin kullanmalarini dnermislerdir.
Feurstein ve ark.(17)nin galismasi ve bagka bir ¢alismada (115) ise B6 ve
plasebo tedavi alan gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir.

SOAIi , oral steroidler ve diiiretikler, tiineldeki 6deme ve agriya
yonelik kullaniimaktadirlar. Chang ve ark, Pal ve ark.(32) kisa sureli ditretik
tedavisinin, KTS semptomlarini geriletmekte ve mediyan sinir latans
degerlerine etkisinde plaseboya Ustliin olmadigini géstermislerdir.Chang ve
ark, Hui ve ark(32)'nin kisa sureli oral prednisolon, Herskovitz ve ark(32)'nin
kisa sureli oral prednison kullanimini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda bu
tedavilerin dort haftaya kadar semptomlarda duzelme sagladigi gosterilmigtir.
En sik kullanilan SOAIi, bir hafta veya on giin siiresince giinde iki ya da t¢
kez kullanilan 800 mg ibuprofen gibi gézikmektedir.(33)

KTS tedavisinde Yoga ve tendon germe egzersizleri , Garfinkel ve

ark(32) tarafindan incelenmis ve germenin tinel icindeki basinci azaltmasina
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ve yapigik ise mediyan siniri serbestlestirmesine , eklem posturinun
duzeltimesi ve mediyan sinir kanlanmasinin artmasina baglh olarak
semptomlarda azalma izlemiglerdir. Tal-Akabi ve ark.(32) ise, KTS
tedavisinde; norodinamik mobilizasyonun, kontrol grubuna goére,
semptomlari azaltmakta etkili olmadigini, karpal kemiklerin mobilizasyon
tedavisinin ise etkili oldugunu gostermiglerdir.

Carter ve ark(32), KTS de manyetik alan tedavisinin, kisa sureli
takiplerde agriy1 azaltma acisindan, plaseboya gore ustun olmadigini, Aigner
ve ark(32) ise , parestezi ve gece agrisini azaltmasi agisindan, u¢ haftalik
laser akupunktur tedavisinin, plaseboya gobre ustun olmadigini
goOstermiglerdir.

Ozkul ve ark.(123), KTS’si olan, insiiline bagimli olmayan diabetes
mellitus(NIDDM) hastalarinda, yedi hafta suresince tunel igerisine yapilan
haftalik 12 Gnit NPH insiilin enjeksiyonunun,semptomlarin gerilemesi ve
ileti hizlarinin artis1 agisindan, plaseboya gore Ustun oldugunu belirtmiglerdir.

Ultrason, isitilebilir sininn Uzerindeki frekanslarda (20000 Hz Uzeri)
olan akustik vibrasyon dalgalari olarak tanimlanir. Ginimuzde Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Unitelerinin ¢ogunda kullanilmakta olan fiziksel bir
modalitedir(124,125). Ultrason dalgasi yuksek frekansli alternatif akim
kullanilarak, elektrik enerjisini mekanik ossilasyon enerjisine donusturen bir
cevirici aracilhigiyla olusur. Bu donustime “piezoelektrik olay” denir.

Tipik bir ultrason cihazinin G¢ degiskeni vardir (124)

1- Frekans: 0,5 — 3,5MHz,

2- Siddet: 0,1-3,0W/cm?. Ultrasonun siddeti W/cm? birimiyle olgular.
Toplam giiciin uygulama baghigi alanina bélinmesiyle bulunur. Ornegin:
30Watt'lik ¢ikis gucli, 10cm?lik baslik alanh bir sistemin siddeti 3W/cmZdir.

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

Ses ve ultrason sikigtirilabilen bir ortamda boyuna dalgalar seklinde
yayilir. Dokularda ultrason enerjisinin  yayllmasi, biyolojik ortamin
absorbsiyon ozelliklerine ve dokular arasi yuzeyden ultrason enerjisinin
yayllmasina baglidir(124-126). Ortamin akustik dalgalara karsi gegirgenligine

“akustik empedans” denir. Akustik empedanslari farkli olan dokular
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arasindaki ortak yuzeylerde enerjinin yansidigi gorultr. Tedavi amaciyla: 0.5
— 3.5 MHz frekanslarda kullanilir. Tedavide doz, algak (0.1-0.8 W/cm2),orta
(0.8-1.5 W/cm2) ya da yuksek (1.5-3W/cm2) yogunlukta uygulanabilir.
Lehmann ve Johnson, ultrason enerjisinin yumusak dokulardan c¢ok az
oranda yansididi halde, kemik dokusunda % 30 oraninda yansidigini
gOstermiglerdir(124-127). Boylece, yansima ve kesme dalgalarinin olusmasi
ve absorbsiyon katsayisi ylksek olan yluzeyel doku tabakalarindaki yuksek
selektif ~ absorbsiyon  nedeniyle ultrason en  etkili derin 1sI
aracglarindandir(126,128). Cesitli fiziksel enerjiler biyolojik  sUregleri
etkileyebilmektedir. Bu enerji c¢esgitlerinden biri de “isi”dir.  Ultrason
uygulamasi sonucunda olusan 1si1 enerjisinin etkileri dokularda is1 artigi
meydana getirerek elde edilebilmektedir. Ultrason dalgalari yag dokuda asiri
bir 1s1 olusturmadan, enerjisinden de fazla kaybetmeden derin dokulara kadar
ulasir ve asagidaki etkileri goraltr(126-130):

e Hem arterlerde hem de venlerde dilatasyon olusturarak periferik kan
akiminda artis meydana getirir.

e Doku metabolizmasinda artis olusturur.

e Hicre membranlarinda permeabiliteyi arttirir.

e Kas spazmini azaltir.

e Kollajen dokunun uzayabilme yetenegini arttirir.

e Terapdtik dozlarda kemige zararli etkileri yoktur. Ancak yiuksek dozlarda
patolojik kiriklara yol agabilen kemik nekrozu olugturabilir. Kemik bUylumesini
geciktirir.

e Gozde termal ve termal olmayan etki ile katarakt olusturur.

e Periferik sinirler Uzerine olan etkilerinin mekanizmasi tam olarak
aciklanmamistir.  Ultrason uygulamasi sirasinda periferik sinirlerin selektif
olarak 1sindigi gosterilmistir.Kramer(131), 1,5W/cm? dozda surekli ultrasonun
sinir ileti hizini arttirdigini, 1,5W/cm? aralikli uygulamanin ve plasebo
uygulamasinin ise sinir ileti hizini azalttigini bulmustur. ileti hizi azalmasinin
nedeninin akuasonik ultrason jelinin deri alti dokudaki i1siy1 azaltmasina bagl
oldugunu gostermistir.Ultrasonun, sinir ileti hizindaki etkisi kisa surelidir.

Tedavi sonunda, I1s1 normale dondigu zaman sinir ileti hizlari da normal
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degerlerine doéner. Saglikli islev gosteren sinirlerde surekli tipte US
uygulamasinin duysal sinir iletim hizini arttirdigi, motor sinirlerde ise hem
arttirdigir hem de azalttigi gosterilmistir(129,132,133,134). Zedelenmis,
hasarlanmis periferik sinirlerin ve kuaguk c¢apl sinir liflerinin ultrasona daha
hassas oldugu c¢esitli galismalarla gdsterilmistir(126,135). Wang ve ark.(136),
KTS olan hastalarda sicakligin medyan sinir duysal liflerinde iletim blogunu
arttirdigini - bulmuslardir. Terapotik ultrasonun  doku rejenerasyonunu
arttirmasi, mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamig olmakla birlikte termal
olmayan etkisine bagl olabilir. Lokal kan akimindaki artis da doku
rejenerasyonunu arttirnyor  olabilir(135).Termal olmayan etkileri ise
ultrasonun ortam iginde olusturdugu basing farkliliklarina bagh oldugu
bildirilmigtir(124-127). Is1 degisikliklerinin periferik sinir sistemi Uzerine
belirgin etkileri vardir. Voltaja bagli iyon kanallari, asetilkolinesteraz, kasin
kontraktil aparati gibi yapilarin hepsi isiya duyarhdirlar. Yuzeyel sicakliktaki
her 1°C ‘lik degisiklik ileti hizini 1,5-2.0 m/sn etkiler. Bu duyarllik sinir lifleri
arasinda degisiklik gostermektedir. Kalin ¢apli ve hizli ileten sinir lifleri ince
ve yavas iletenlere goére daha duyarhdir(45,137). Sicakhdin istirahat
membran potansiyeli Gzerine hafif etkisi vardir. Tek liflerde 1si degdisikliginden
en c¢ok aksiyon potansiyelinin konfiglrasyonu etkilenir. Sicakliktaki azalma
Na+ kanallarinin hem acgilma hem de kapanmasini (6zellikle kapanmasini)
yavaglatir. Sicaklik arttikga sinir iletim hizi artar ve aksiyon potansiyeli suresi
ile amplitidt azalir(137). Sogutma ile motor sinir iletim hizinda yavaslama ve
birlesik aksiyon potansiyeli suresinde artig gorulur. Isitma ile ulnar motor
amplitidde %27 azalma, surede %19 azalma ve sinir iletim hizinda ise %11
artis saptanmigstir(138). Motor sinir iletim parametrelerinde 1si ile olusan
degisiklikler duysal liflerdekine benzer yénde ancak daha hafif olur. igne
elektromyografisinde kesin bilinmemekle birlikte reinnerve kaslarda normal
kastaki gibi sogutmanin motor Unit aksiyon potansiyeli suresini uzatacagi,
Isitmanin ise kisaltacagi dusunular. Sicakta fibrilasyon potansiyellerinin
ateslenme hizi artarken, sogukta ise azalmaktadir. Deny(139), kas
gugsuzlugu olan bir hastada ekstremiteler soguk oldugunda yapilan igne

elektromyografisi normal iken, 1sitma sonrasi tekrarlanan elektromyografide
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yaygin fibrilasyon potansiyellerinin saptandigini ve bdylece motor ndron
hastaligi tanisi koyulabildigini belirtmistir. Lehmann(124-126), biyolojik
membranlarin permeabilitesinin yalnizca termal etkiyle artmadigini, ultrason
enerjisinin membranda dalgalanma hareketi meydana getiren termal olmayan
etkisinin de bu olaya katkida bulundugunu soylemistir. iletici ajan olarak
akuasonik jel kullanilarak yapilan US uygulamasi 3MHz oldugunda
penetrasyonun 1-2cm, 1MHz oldugunda ise penetrasyonun 2—4cm oldugu
gosterilmistir(140). Ultrasonun doku penetrasyonu birkag faktore baghdir:
Frekans, uygulama yoéni ve doku tipi. Frekans 0,3ten 3,3MHZzZ'ye
yukseldiginde penetrasyon yaklasik 6 kat azalir. Yine 0,87MHz US 1sininin %
50’si kas liflerine paralel dogrultuda oldugunda 7cm penetrasyon yaparken
ayni 1sIn transvers yonde sadece 2cm kadar penetre olur. Sire, tedavi
edilecek alanin buayukligune gore 3-10 dakika arasinda degisir. Direkt temas
yonteminde; US sabit ve hareketli olmak UGzere iki sekilde uygulanabilir.Sabit
(stasyoner) teknikde; tedavi basligi sabit tutulur. Cok kuguk bir alanda hizla
Isi artisina yol acacagi i¢in ender olarak kullanilir. Hareketli (stroking-
darbeleme) teknik ise en sik kullanilan tekniktir. Yaklasik 25 cm?lik bir alanda
basligin sirkller veya longitidinal hareketleriyle uygulanir(124). Tedavi
basligi, tedavi alanindan biraz uzakta ve paralel olarak yavasga hareket
ettirilir. Kabarcik olusmasini 6nlemek igin gazi alinmis (birkag saat
dinlendirilmis) su kullaniimaldir. Clinkl gcesmeden taze alinan suda ¢ézinen
gazlar tedavi sirasinda kabarciklar olusturur ve 1sini kuvvetlendirir(124-
127,140). Oztas ve ark.(114), karpal tiinele yonelik olarak,strekli
sekilde,farkli yogunlukta (1.5 W/cm? , 0.8 W/cm?0 W/cm?) US tedavisi
uyguladiklari UG¢ grupta, tedaviden 5 gln sonrasinda incelenen klinik
parametrelerde duzelme tespit etmis, ancak elektrofizyolojik degerlerde
istatistisel olarak anlamli degisim saptamamislardir. Ebenbichler ve
ark.(113), g¢alismalarinda,hafif ve orta duzeyde KTS vakalarinda, terapotik
US’nin, kisa dénemde iyi, orta suregte ise tatmin edici sonuglari oldugunu
bildirmiglerdir. Bu ¢alismada US nin etkinligi en az 6 ay devam etmistir.
Fonoforez, ultrasonun topikal olarak uygulanan ilaglarin

penetrasyonunu artirmak amaciyla kullaniimasi yoéntemidir. Fonoforez
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tedavisinde kullanilan topikal ilaglar; anestetikler (agri reseptorlerini bloke
ederek uyusma olusturan lidokain), antiinflamatuvar nonsteroidler (salisilatlar
gibi) ya da steroidlerdir (hidrokortizon, deksametazon gibi). Topikal olarak
uygulanan ilaglarin difizyon hizlari internal (fizyolojik) ve eksternal (gevresel)
faktorlerden etkilenir. Hastanin cildi dikkatle degerlendiriimeli ve transkutan6z
ilag dagilimi igin dogal, internal bariyerlerin (kuru ve kalin deri, dehidratasyon,
azalmisg sirkulasyon ve azalmig metabolizma vb.) mimkdn oldugunca
azaltilmasi ve hastayi iyi hidrate etmek, cildin ince olan alaninin segilmesi,
Isi, nem ve iyi perfuzyonun saglanmasi gibi dogal gecisi kolaylastiran
faktdlerin mimkun oldugunca arttiriimasi gerekmektedir.Ylksek frekansli ses
dalgalarinin hem termal hem de nontermal Ozellikleri topikal uygulanan
ilaglarin  difuzyonunu artirmaktadir. US ile Isitma sonrasinda hucre
membraninda ilag molekullerinin kinetik enerjileri artar. Gegis noktalari olan
kil foliktlleri ve ter bezleri dilate olur ve o alanda kan dolasimi artar. Bu
fizyolojik degisiklikler ilag molekullerinin stratum korneumdan difuzyonunu ve
kapiller agin dermiste toplanmasini saglar. US hem termal hem de nontermal
etkisiyle hdcre gecirgenligini artinr. US ile mekanik olarak ilag
absorbsiyonunun arttirimasini agiklayan en olasi mekanizma; US’nin
hicreler arasi difizyonuna benzer sekilde hicre membrani ve membran
komponentlerinde titresimle birlikte ilag molekullerinin  ylUksek hizl
titresimlerine dayanir. Fonoforez, genellikle kronik agrili inflamatuvar
durumlarda kullanilir. Hedef dokular Gzerindeki deriye steroid, lokal anestezik
ya da antiinflamatuvar krem suirulerek, 1-2 W/cm2 dozda, 5-10 dakika
sireyle ultrason uygulamasi vyapilir(140). immobilizasyon, travma,
romatizmal hastaliklar veya dejeneratif nedenlere bagli olan periartikller
dokularin sertligi ve kapsuler dokularin nedbelesmesi sonucu olusan eklem
kontrakturleri ultrason tedavisinin temel endikasyonlaridir. Ultrason, bu
dokularda 1sinmaya sebep olarak fleksibiliteyi artirmaktadir. Ayrica, agr ve
kas spazmini azaltici etkisi de yararli etkisine katkida bulunmaktadir(124-
127). Sonug olarak, US tedavisinin KTS’deki etkinligi klinik olarak kabul
gbrmlus olsada, olumlu etkilerini gosteren ¢ok az sayida c¢alisma
bulunmaktadir(4).
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Molekdllerin, ultasonografik titresimler yerine elektrik akimi ile penetre
edilmesi islemine de iyontoforez adi verilmektedir.Galvanik akimin 6zel bir
uygulamasi olan bu yontemde, iyonize olabilen kimyasal maddelerin ya da
ilaglarin hasta organin Uzerinde saglam deriden iyon goguinden yararlanilarak
vicuda sokulmasi amagclanir.Burada o6énemli olan dogru kutubun
secilmesidir(3). LeDuc tarafindan 1903 te kesfedilen bu teknigin temel
prensibi, elektrik yuklu elektrodun, ayni yuke sahip iyonu itmesi esasina
dayanir. Bu nedenle, fizyolojik olarak aktif madde pozitif yuk tasiyorsa anod
altina, negatif yuk tasiyorsa katod altina konur(1). Vicut ylzeyinden iyonlarin
gegcisi; elektromotor kuvvet (voltaj), tedavi suresi, deri direnci, iyon
konsantrasyonu ve iyonlarin, icinden gectikleri dokulara duyduklari affiniteye
gore degismektedir. Kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda pozitif polariteye
sahip olan deksametazon, iyontoforez tedavisinde siklikla kullaniimaktadir(1).
Bu hastalik grubu haricinde deri sorunlari ( tinea pediste bakir silfat, yavas
iyilegsen yaralarda gumus iyontoforezi gibi), 6dem, lokal anestezi gerektigi
durumlar, nedbe iyilesmesi, kalsifikasyon gibi durumlarda kullanilabilir(1).
Chantraine ve ark.(3), kas iskelet sistemi hastaliklarina sahip 188 hastada,
kortikosteroid iyontoforezini kullanarak yaptidi calismada %56 oraninda
basari elde etmigtir. Banta ve ark.(141), KTS de steroid iyontoforezi tedavisini
ilk defa rapor etmisler.Gokoglu ve ark(142) ise; 8 haftalik bir izlem surecinde ,
semptomlarda gerileme agisindan, injeksiyona oranla, steroid iyontoforezini
daha az etkinlikte bulmuslardir.

Yedi olgek donmus parafin, bir 6lgek mineral yag ile karistirilacak
olursa, erime noktasi 50-55°C olan bir karisim elde edilir(143). Uygulama
metodlari daldirma ve firgalama seklindedir.El, ayak ve kollar igin daldirma
yontemi uygulanir. Daldirma yontemi, engok eller ve ayaklara
uygulanmaktadir.Bu yontemde uygulanacak vucut kismi 8-10 defa daldirilip
cikartihir.Bu sirada parmaklar birbirinden ayrik olmali  ve hareket
ettiriimemelidir.Parmaklar hareket ettirilecek olursa catlaklara sicak parafin
girecedi icin agri ve yaniklara yol agabilir.Parafin yeterli kalinliga ulastiktan

sonra naylon torba igine alinarak bir havluya sarilir ve 15-20 dakika
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beklenir.Abramson ve ark.(3) na gore daldirma metodunda 6nkol subkutan
doku isisinda 2.4°C artis olur.

KTS’nin cerrahi tedavisinde sik kullanilan yaklagimlar:

e Transvers karpal ligaman serbestlestiriimesi (18,144,145)
e Fleksor tenosinovyektomi (18,145)

e internal néroliz (18,145)

e Endoskopik serbestlestirme (18,145,146) dir.

KTS’nin cerrahi tedavisinde ilk segenek, longitudinal palmar insizyonla
aclk mediyan sinir dekompresyonudur. Son zamanlarda endoskopik mediyan
sinir dekompresyonu kullaniimaya baslanmis ve acik teknikle transvers
karpal ligaman serbestlegtiriimesi ile arasinda subjektif ve objektif bulgular
yonunden istatistiksel anlaml fark gézlenmemistir(145). Mackinnon ve ark
(147) primer karpal tinel dekompresyonu ile dekompresyon ve internal
norolizi karsilastirmislar ve iki grup arasinda dizelme agisindan anlamli fark
bulamamislardir. Cerrahi tedavi endikasyonlari; tenar atrofi, ilerleyici norolojik
defisit, konservatif tedaviye vyanitsizlik ve ciddi elektronorofizyolojik
anomalilerdir(18,145).Gelberman ve ark.(15), Kaplan ve ark.(11), cerrahi
tedavi endikasyonu ile ilgili daha o©nce belirttigimiz endikasyonlari
gostemislerdir.Cerrahi tedavinin komplikasyonlari ise; enfeksiyon geligsmesi,
akut hematom, arter yaralanmasi, sinirin yaralanmasi, refleks sempatik
distrofi sendromu ve KTS’nin nuks etmesidir. NUks oranlari literatirde % 7 ile
% 20 arasinda degismektedir(18).
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IILGEREG ve YONTEM

3.1. Hastalar

Calismamiza, Ocak 2005 - Kasim 2007 tarihleri arasinda GATA
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.D. poliklinigine Ust ekstremitede uyusma
yakinmasi ile basvuran, klinik degerlendirme ve elektrofizyolojik inceleme
sonucunda KTS tanisi koyulan 80-hasta (78 kadin, 2 erkek) dahil edildi.
Randomize, plasebo kontrolli olarak tasarlanan bu ¢alisma igin etik kurul

onay! alindi.

3.2. Caligmaya Alinma ve Diglanma Kriterleri:
¢18 yasindan buyuk olmak, ¢calismaya katiimayi kabul etmek,
eElde mediyan sinir dagihmina uyan bolgede parestezi ve/veya agri
semptomlarin olmasi,
e Semptomlarin 6 haftadan uzun, 2 yildan daha kisa suredir varolmasi,
e Elektrofizyolojik incelemede motor ve duysal tum yanitlarin alinabildigi hafif
ve orta dereceli KTS tanisi olmasi
e Tenar bolgede atrofi veya tenar kaslarda glgsuzlik olmamasi,
eSon alti ay icinde oral steroid ilag tedavisi almamis, karpal tunel igerisine
herhangi bir madde enjeksiyonu yapiimamis ve KTS tanisina yonelik fizik
tedavi programina girmemis olmasi,
oKTS ye yonelik cerrahi operasyon gegirmemis olmasi,
e Fizik tedavi ajanlarina yonelik kontrendikasyon teskil eden bir medikal
problemin olmamasi. (el-el bilegi bolgesinde yara, yanik, jel alerjisi , kalp pili
olanlar gibi)
e Diabetes mellitus gibi periferik polinéropati yapabilecek sistemik hastaliklari
olmamasi, tiroid bezi ile ilgili ila¢ kullanmamasi, hipotroidi, romatoid artrit,
akromegali, alkolizm, SLE, gut, gegirilmis travma ve fraktur hikayesi, servikal
radikulopati, gebelik bulunmamasi

e Ayni taraf Ust ekstremitede gecirilmis ameliyat dykisu olmamasi

3.3. Tedavi Oncesi Degerlendirme
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Her hastaya calisma hakkinda bilgi verilip, yazili onaylari alindi. Tum
olgular caligma ile ilgili olarak agri, uyusma, gece yakinmalari, agrilari
arttiran veya azaltan faktorler, agrinin lokalizasyonu, yayihmi, uyugsmanin
hangi parmaklarda oldugunu tespit i¢in sorgulandi, Flick bulgusunun varhgi
arastinldi ve fizik muayeneleri yapilip bilgiler izlem formunda toplandi. Bu
formda, yas, cinsiyet, meslek gibi kisisel bilgilere ek olarak hastalarin,
yakinma suresi, gecirdigi ve halen varolan sistemik hastaliklar gibi bilgileri
kaydedildi. Fizik muayenede klinik degerlendirme icin tum hastalarda boyuna
yonelik Idkomotor sistem muayenesi, motor ve duyu muayenesi, derin tendon
refleksleri ve patolojik reflekslerine bakildi  ve Spurling, Adson,
hiperabdiksiyon ve kostaklavikuler manevralar, mediyan ve ulnar Tinel,
Phalen testleri uygulanarak KTS’nin ayirici tanisi yapilmaya calisildi.Tam kan
sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi, CRP, RF, rutin biyokimya ( glisemi, Ure,
kreatinin, Urik asit, SGOT, SGPT, ALP, Na, K, total protein, albimin, serum
kalsiyum), tiroid fonksiyon testleri yapilarak olasi sistemik hastaliklar
diglandi. TUum hastalarin tedavi dncesi sistemik muayeneleri, hastanin alacak
oldugu tedavi tipine kor olan, bir arastirmaci tarafindan yapildi. Tedavi 6ncesi
hastalar ikinci bir arastirmaci tarafindan randomize bir sekilde 4 gruptan
birine ayrildilar. Dagilm hastalarin tedaviye gelis sirasina gore basit
randomizasyon yontemiyle yapildi. Calismaya bu hastalarin hasta elleri, eger
her iki elinde de KTS tanisi konmussa dominant elleri dahil edildi. Plasebo
tedavi alan hastalar bu durumdan habersizdi ve bu gruptaki hastalar , etik
kurulumuzun tavsiyesi Uzerine, yalnizca bir ay suresince takip edildiler, bu bir
ayin sonunda, kayitlarinin alinmasini muteakip, KTS ye yonelik gercek tedavi

aldilar.

3.4. Uygulanan Tedavi

Birinci gruptaki hastalara 3 hafta sureyle haftada 5 gun toplam 15
seans fizik tedavi programi duzenlendi. Fizik tedavi programi olarak tum
hastalara ayni fizyoterapist tarafindan el bilegi volar yize, 2 Watt/cm2
dozunda, 5 dk, surekli olarak, probu sirkiuler tarzda cilt Uzerinde surerek,

iletici ajan olarak akuasonik jel kullanilarak,ultrason tedavisi (Phyaction 190i,
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Hollanda, 3 MHz, baslik alani 4 cm?), 15 dakika sureyle deksametazon ihtiva
eden krem ile iyontoforez (Myomed 932,Hollanda, 500g/mol, 2.5-4mA), 2-3
kez batirma ile ince bir yapiskan parafin tabakasi olugana kadar ve bu tabaka
10 dakika kalacak sekilde, 6nkol ortasina kadar, parafin banyosu uygulandi.
Daha sonra parafin eldiveni soyularak elden cikarildi (Sekil 3.1). ikinci
gruptaki hastalara, gece ve gunduz, 30 gun sureyle,el bilegi ndtral
pozisyonda kalacak sekilde,el-el bilegi istirahat splinti (Sekil 3.1), tguncu
gruba, ikinci gruptaki tedaviye ek olarak birinci grupta verilen fizik tedavi
ajanlari uygulandi. Dordiinci gruba ise herhangi bir cihaz calistirimadan,
elektrik akimi olmaksizin ve lokal steroid pomad surilmeden sham (taklit)
ultrason ve iyontoforez iglemi, diger gruplarda belirtilen surelerde
uygulandi.Her dort gruba da standart ev egzersiz programi (tendon kaydirma
egzersizleri) verilip, almasi gereken Onlemler, tekrarlayici el-el bilek
hareketlerinden kacinmalari, 6rgu o6rmek, dikis dikmek gibi aktivitelerden
uzak durmalari, devamli el bilek ekstansiyonu gereken islerden (bilgisayar
kullanmak vb.) kacinmalari anlatildi. Bilateral KTS’si olan hastalarin dominant
eli calismaya alindi. Calisma suresince agri olduk¢a parasetamol (1gr/gin)

almalarina izin verildi.
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Sekil 3.1. Ultrason,lyontoforez,Parafin Uygulamalari,El Bilegi istirahat Splinti

3.5. Tedavi Takibinde Kullanilan Parametreler:

Olgular, bulundugu gruba goére degismekle beraber, tedavi dncesi,
15.gun (splint ve plasebo fizik tedavi grubu hari¢), 1.ay, 3.ay (plasebo fizik
tedavi grubu hari¢) ve 6.aylarda (plasebo fizik tedavi grubu harig) asagida
belirtilen parametrelere gore degerlendirildi. Plasebo grubundaki hastalar,
etik kurulumuzun tavsiyesi Uzerine, yalnizca bir ay suresince takip edildiler
ve takipleri bitiminde gergek tedavi programina alindilar.

Flick bulgusu: Yataktan kalkip ellerini sallamak ve ovalamakla kisa
bir slre sonra yakinmalarinda rahatlama olmasidir. Bu bulgunun tarifi
hastalara yapilarak, varligi “var/ yok” seklinde sorgulandi.Bu bulgunun varligi
sadece tedavi 6ncesinde arastirildi.

Tinel Testi: El biledi tam ekstansiyonda iken, karpal ligament Gzerine
refleks cekici ile vurularak mediyan sinir alaninda agri ve elektriklenme
hissinin aciga c¢ikip gikmadigi sorgulandi. Bu bulgunun varligi sadece tedavi
oncesinde arastirildi.

Phalen Testi: Hastanin el bileklerini tam fleksiyon pozisyonunda bir
dakika tutmasi istendi. Bu slre igerisinde parestezi olustuysa test pozitif
kabul edildi. Bu bulgunun varligi sadece tedavi 6ncesinde arastirildi.

Boston Karpal Tunel Sendromu Sorgulama Anketi (BCTQ): Bu
anket, Levine ve arkadaslari tarafindan 1993 yilinda KTS hastalarinin klinik
standardizasyonu icin dnerilmis bir skorlama sistemidir(148). Turkce gecerlilik

ve guvenirlik caligmasi yapilmistir(149). Toplam 19 sorudan olugur. Yanitlar
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coktan secmelidir ve her soru icin en az bir, en fazla bes puan ile
degerlendirilir. Bir puan en hafif semptom yada en iyi fonksiyonel kapasiteye,
bes puan ise en agir semptom yada en kotu fonksiyonel duruma karsilik
gelir. Hastanin puan ortalamasinin yuksek olmasi yakinmalarinin siddetli
veya fonksiyonel kapasitesinin yetersiz oldugunu gdsterir. Semptom siddeti
skoru onbir sorudan elde edilen toplam puandir. Ortalama semptom siddeti
skoru, tim sorular igin elde edilen puanin mevcut soru sayisina bolinmesi ile
elde edilir. Fonksiyonel kapasite skoru, sekiz sorudan elde edilen toplam
puandir. Ortalama fonksiyonel kapasite skoru bu toplam puanin sekize
bdélinmesinden elde edilir. (Bkz.Ek A).

Elektronorofizyolojik inceleme: Hastalarin elektrofizyolojik
degerlendirmelerinde American Association of Electrodiagnostic Medicine
(AAEM) ve American Association of Physical Medicine and Rehabilitation
(AAPMR) tarafindan  o6nerilen  parametreler  kullanildi(150). Tim
elektrondrofizyolojik incelemeler ayni arastirmaci tarafindan,hastanin tedavi
tipine kor bir sekilde yapildi. Mediyan ve ulnar sinir duyusal liflerinin
degerlendiriimesinde, amplitid, ileti hizi ve tepe ve baslangi¢c latansi
parametreleri, mediyan sinir motor liflerinin degerlendiriimesinde, amplitid,
bilek-dirsek arasi 6n kol segmentinin ileti hizi, distal latans parametreleri
kullanildi. inceleme sirasinda ekstremite isisinin 31 °C ve (izerinde olmasina
dikkat edildi. Eger 31 °C’ nin altinda ise ekstremite isitildi. Motor ¢alismalarda
filtre genisligi 2Hz-10kHz, duyu c¢alismalarinda ise 20Hz-2kHz, motor
caligmalarda duyarhlik 0.1 mV, duyu g¢alismalarda ise 10 mikrovolt , supirme
hizi motor ve duyu iletim hizinda 2 msn olarak ayarlandi(16,151-153).
Duyusal ileti ¢alismasi, 2. parmak-elbilegi segmentinde 13 cm standart
uzakhktan yapildi. Kayit elektrotu olarak yuzik elektrotlar; aktif elektrot
2.parmak MKP eklem c¢evresine, referans elektrot 3cm distaline yerlestirildi,
uyari vermek icin; 3 cm aralikli ve ¢aplari 6 mm olan kege uglu stimulator

elektrotlar kulanilarak, antidromik ydntemle calisildi(Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Mediyan sinir duyusal iletim galigsmasi

Her calismada averajlama yapilarak U¢ farkh kayit elde edilip en
yuksek amplitudli olani degerlendirmeye alindi. Uyari elektrotunun
yerlestirildigi bolge ayni
zamanda motor sinir ileti calismasinda el bileginde distal stimulus noktasi
olarak kullanildi. Motor sinir ileti g¢alismasinda; kayit elektrotu, abduktor
pollisis brevis(APB) kasi karin bolgesine, referans elektrot ise, bu kasin
tendonuna denk gelecek sekilde,karin-tendon kuralina gore, yerlestirildi.
Distal stimulus noktasi ile APB kasi karin noktasi arasi mesafe, standart
olarak 7 cm olarak alindi. Distal stimulasyon el bilegi, proksimal stimulasyon
kubital bdlgede brakial arterin lateralinden yapildi(Sekil 3.3). 4. parmak ulnar
ve mediyan sinir duysal distal pik latanslari, arada kalinan vakalarda,
kargilastirma yoluyla KTS tanisi koymak igin kayitlandi. Olasi proksimal
lezyonu diglamak icin her iki Ust ekstremitede F latansi
Olglldi(16,151,152,154). Ulnar duysal ileti calismasi antidromik teknikle, aktif
elektrot 5.parmak MKP eklem cevresine, referans elektrot 3 cm distaline
yerlestirildi ve el bileginde aktif elektrotun 11 cm proksimalinden uyari verildi.
Toprak elektrot tim incelemelerde el bilegine veya avug igine , uyarici ve
kayit elektrot arasinda olacak sekilde, yerlestirildi. Calismamizda KEYPOINT
4-kanalli (Danimarka) ENMG cihazi kullanildi.Oturma pozisyonu verilen

hastalarin 6nce duysal sonra motor sinir iletim ¢galismalari yapildi.

40



A.
&) TorRK KAYITLAYIC
@ —/KTIF (KATOD) ELEKTROD

O—1—REFERANS (ANOD)

8.
E: KATOD | sriMuLATOR 2 STIMULASYON
ANOD

KAYITLAYICI ELEKTROD

N

q\

ABDUKTO 1.5TIMULASYON
POLLISIS

BREVIS

Sekil 3.3. Mediyan sinir motor iletim galismasi

Mediyan sinir duysal distal pik latans (mSDL) degerinin 3.5 msn’den
uzun olmasi, veya ayni taraf ulnar sinirle 4.parmaktan yapilan kayit
kargilastirmasinda mediyan sinir duysal distal pik latansinda 0.5 msn lik
gecikme olmasi, mediyan sinir distal motor latansin (mMDL) 4.4 msn den
uzun olmasi, duysal ileti c¢alismasinda; 50 m/sn’ nin altinda ileti hizi
(mSNCV) ve 20 mikrovolt’ un altinda amplitid degerleri,motor ileti
calismasinda; 49 m/sn’ nin altinda olan ileti hizi ve 4 milivolt’ un altinda
amplitid degerleri patolojik kabul edilerek bu kriterlerden birinin varhgi
elektrofizyolojik olarak karpal tunel sendromu olarak kabul edildi(155).

Hasta memnuniyeti; Tablo3.1’ de goéruldugu gibi derecelendi ve

hastalarin kontrol vizitinde memnuniyet dereceleri alindi.

Tablo 3.1 Hasta memnuniyet diizeyi

Tedaviden hi¢ fayda gérmedim

Tedaviden kismi fayda gordum

Tedaviden fayda gordim
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Tedaviden oldukga fayda gordim

Tedaviyle tamamen duzeldim

3.6. istatistiksel incelemeler:

Calismada elde edilen bulgularin degerlendiriimesinde “SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 10,0 for Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA)” programi kullanildi. Sdrekli degiskenler; ortalama *
standart sapma, kategorik-kesikli degiskenler ise frekans ve yuzde (% sayi)
olarak sunuldu. Surekli degiskenler igin; gruplar arasinda bagimsiz
degiskenlerin kargilastirmasinda varyans analizi (Kruskal-Wallis),gruplarin
ileri ikili karsilastirlmasinda Bomferoni dizeltmeli Mann-Whitney U testi,
grupici ¢oklu degiskenlerin karsilastiriimasinda ise tekrarli élgim analizi
(Friedman testi), bu degiskenlerin ileri ikili karsilastirimasinda Bomferoni
diuzeltmeli Wilcoxon testi, kesikli degiskenler icin; Ki-kare (Chi-square) testi,
degiskenler arasi iligki duzeyini gostermek icin Spearman korelasyon testi

kullanild. istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi; p<0,05 olarak kabul edildi.
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IV.BULGULAR

Calismamiza 120 hasta ile baglandi ve yaslar 25 ile 82 arasinda
degisen 781 bayan(%97,5) , 2'si erkek(%2.5) toplam 80 hasta ile
sonlandirildi. Tedavi veya kontrollere gelemeyen 7 ve takiplerinde sekonder
KTS tanisi alan 33 (13 hipotiroidi,11 diabetes mellitus, 3 romatoid artrit, 4
gebelik, 2 eski operasyon) toplam 40 hasta ¢alismadan ¢ikarildi.

Yas, cinsiyet, meslek, vicut kitle indeksi degerleri yoninden hastalar
degerlendirildiginde hastalarin tedavi gruplarina dagiliminda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu(Tablo4.1).

Her iki elinde KTS tanisi olan hasta sayisi 54 du, yani hastalarin
%67.5" ine bilateral KTS tanisi kondu. Sadece sag elinde KTS olanlar 19
(%23.8), sadece sol elinde KTS olanlar 7 Kkisiydi(%8.8).Hasta el taraf
(sag,sol,bilateral) durumunun, gruplara dagiliminda anlamhi bir fark
izlenmedi.(p=0.256). 77 hastada dominant el; sagdadir(%96.3). Dominant el
durumunun, gruplara dagihminda anlamh bir fark izlenmedi(p=0.331).
Bilateral KTS tanisi olan 54 hastanin 3’Unde sol el (%5,56), 51’'inde sag
el(%94,44) dominant tarafti. Elektrofizyolojik olarak KTS tanisi konan
hastalarin yakinmalarindan ; Flick bulgusu 73 hastada (%91,2), fizik
muayene bulgularindan; Tinel testi 56 hastada (%70), Phalen testi ise 61
hastada (%76,2) pozitif olarak saptandi.

Hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 15.gun,1.,3.,6.ayda
elektrofizyolojik incelemeler (mediyan sinir distal motor latansi, amplitudu ve
duysal sinir iletim hizlari,pik latanslari ve amplitidleri) ve Boston Semptom
Siddeti ve Fonksiyonel Kapasite Skalalari ile degerlendirildiler.Baslangic
duysal sinir iletim hiz,amplitud,pik latans,motor amplitid ve distal motor
latans deg@erleri agisindan hastalarin gruplara dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli farklihk yoktu(Tablo 4.2). Baslangic Boston semptom giddeti ve
fonksiyonel kapasite skorlari degerlendirildiginde de hastalarin gruplara
dagihminda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi(Tablo 4.3).

Median sinir duysal iletim hizi (mSNCV) degderlendirmesinde;
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Fizik Tedavi grubunda tedavi 6ncesi mSNCV 39.94+12.79, tedaviden
sonra 42.44+14.52, 1.ay kontrolde 40.85+16.81, 3.ay kontrolde 44.90+10.02
,6.ay kontrolde ise 43.38+13.90 olarak Ol¢uldu. Tedavi Oncesi, sonrasi ve
kontrol de@erler tekrarli 6lgcim analizi ile karsilastiriidiginda mSNCV degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). mSNCV degiskeninin
grup ici zamansal degigimlerinin ileri ikili kargilastirilmasinda; baslangi¢ ile 3.
ay arasinda istatistiksel olarak anlaml artig izlendi(p=0.02). Baslangi¢ ile
diger kontroller arasinda ise istatistiksel olarak anlamli olmayan sayisal
mSNCV artisi vardi.

Fizik Tedavi + Splint grubunda tedavi éncesi mMSNCV 36.82+18.45,
tedaviden sonra 38.86+16.42, 1.ay kontrolde 39.07+16.04, 3.ay kontrolde
43.48+14.49 ,6.ay kontrolde ise 42.21+13.58 olarak Ol¢uldu. Tedavi oncesi,

sonrasi ve kontrol degerler tekrarli 6lcim analizi ile karsilastirildiginda

MSNCV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05).
MSNCV degiskeninin grup igi zamansal degisimlerinin ileri ikili
kargilastirimasinda; tedavi sonrasi ile 3.ay arasinda(p=0.04),1.ay ile 3.ay
arasinda(p=0.03) istatistiksel olarak anlamli artis izlendi.Baglangi¢ ile diger
kontroller arasinda ise istatistiksel olarak anlamli olmayan sayisal mSNCV
artigi vardi.

Splint grubunda tedavi 6ncesi mMSNCV 39.34+14.72, tedaviden sonra
44.30+6.53, 3.ay kontrolde 45.31+6.75 ,6.ay kontrolde ise 45.39+6.28 olarak
Olguldu. Tedavi oncesi, sonrasi ve kontrol degerler tekrarli 6lgum analizi ile
kargilastinildiginda mSNCV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p<0,05). mSNCV degiskeninin, grup i¢i zamansal degisimlerinin ileri
ikili karsilastirlmasinda; baslangi¢ ile 1. ay arasinda (p=0.02), baslangi¢ ile
3.ay arasinda (p=0.02), baslangi¢ ile 6.ay arasinda (p=0.01) istatistiksel
olarak anlamh artis izlendi.Sirali diger kontroller arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli olmayan sayisal mSNCV artisi vardi(Tablo 4.4).

Plasebo grubunda tedavi 6ncesi mSNCV 40.69+11.10, tedaviden
sonra 43.26+6.25 olarak oOl¢uldu. Tedavi oncesi ve sonrasi degerler tekrarli
Olcim analizi ile kargilastinidiginda mSNCV degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmedi(p>0,05).
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Median sinir duysal distal tepe latansi (mSDL) degerlendirmesinde;

Fizik Tedavi grubunda tedavi éncesi mSDL 4.01+1.26, tedaviden
sonra 3.88+1.24, 1.ay kontrolde 3.64+1.43, 3.ay kontrolde 3.97+0.75 ,6.ay
kontrolde ise 3.01+£0.91 olarak olguldu. Tedavi dncesi, sonrasi ve kontrol
degerler tekrarli dlgim analizi ile karsilastirildiginda mSDL dederleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0,05). mSDL degiskeninin grup igi
zamansal degisimlerinin ileri ikili kargilagtinimasinda; baslangi¢ ile 1. ay
arasinda (p=0.02), baslangi¢ ile 6.ay arasinda(p<0.01),tedavi sonrasi ile 6.ay
arasinda(p=0.01),1.ay ile 6.ay arasinda(p=0.01), 3.ay ile 6.ay
arasinda(p<0.01) istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi.Baslangic ile
tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi ile 1.ay arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli olmayan sayisal mSDL azaligi vardi.

Fizik Tedavi + Splint grubunda tedavi 6ncesi mSDL 3.35+1.68,
tedaviden sonra 3.66+1.55, 1.ay kontrolde 3.55+1.49, 3.ay kontrolde
3.6811.17 ,6.ay kontrolde ise 3.77+1.25 olarak olguldli. Tedavi oncesi,

sonrasi ve kontrol degerler tekrarli 6lgim analizi ile karsilastirildiginda mSDL
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0.05). mSDL
degigkeninin grup iGi zamansal degisimlerinin ileri ikili
kargilastirimasinda;baslangi¢ ile 6.ay (p=0.02),baslangi¢ ile 3.ay(p=0.03) ve
baslangic¢ ile tedavi sonrasi(p=0.04) arasinda istatistiksel olarak anlamli
uzama izlendi.

Splint grubunda tedavi 6ncesi mSDL 3.81+1.40, tedaviden sonra
3.98+0.71, 3.ay kontrolde 3.88+0.67 ,6.ay kontrolde ise 3.87+0.64 olarak
Ol¢uldl. Tedavi oncesi, sonrasi ve kontrol degerler tekrarli dlcum analizi ile
kargilastirildiginda mSDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi(p>0,05).

Plasebo grubunda tedavi 6ncesi mSDL 3,72+1.06, tedaviden sonra
3.93+0.72 olarak Ol¢uldu. Tedavi oncesi ve sonrasi degerler tekrarli 6lgim
analizi ile karsilastirildiginda mSDL degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmedi(p>0.05).

Median sinir duysal amplitud degerlendirmesinde;
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Fizik Tedavi grubunda tedavi o6ncesi amplitid degeri 22.43+11.31,
tedaviden sonra 23.36+£13.85, 1.ay kontrolde 21.58+14.55, 3.ay kontrolde
23.22+13.82 ,6.ay kontrolde ise 24.05£16.11 olarak olg¢uldu. Tedavi oncesi,
sonrasi ve kontrol degerler tekrarli Olcim analizi ile karsilastirildiginda
amplitid  degerleri  arasinda  istatistiksel olarak anlamh  fark
saptanmadi(p>0,05).Baslangi¢ ile 1.ay hari¢ diger kontroller ve 1.ay ile 3. ay
ve 6.ay arasinda ise istatistiksel olarak anlamli olmayan sayisal amplitad
artisi vardi.

Fizik Tedavi + Splint grubunda tedavi 6ncesi amplitid 17.36+10.80,
tedaviden sonra 21.06£10.10, 1.ay kontrolde 20.93+11.94, 3.ay kontrolde
22.89+13.91 ,6.ay kontrolde ise 24.61+£15.56 olarak olguldu. Tedavi oncesi,

sonrasi ve kontrol degerler tekrarli Olcim analizi ile karsilastirildiginda

amplitid  degerleri  arasinda  istatistiksel olarak anlamh  fark
saptanmadi(p>0,05).Baslangi¢ ile diger kontroller arasinda ise istatistiksel
olarak anlaml olmayan sayisal amplitud artisi vardi.

Splint grubunda tedavi 6ncesi amplitid 22.99+12.65, tedaviden sonra
27.14+11.74, 3.ay kontrolde 26.74111.14 ,6.ay kontrolde ise 28.56+13.78
olarak olguldu. Tedavi Oncesi, sonrasi ve kontrol degerler tekrarli olgum
analizi ile kargilasgtinldiginda amplitud degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi(p>0,05).Baslangi¢ ile diger kontroller arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli olmayan sayisal amplitid artisi vardi.

Plasebo grubunda tedavi 6ncesi amplitid 33.44120.89, tedaviden
sonra 32.54+18.31 olarak olguldu. Tedavi oncesi ve sonrasi degerler tekrarli
Olcim analizi ile kargilastirildiginda amplitid degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edilmedi(p>0,05).

Median sinir motor amplitiid dederlendirmesinde;

Fizik Tedavi grubunda tedavi Oncesi amplitid degeri 6.52+2.39,
tedaviden sonra 6.08+1.98, 1.ay kontrolde 6.51+2.43, 3.ay kontrolde
6.30+3.09, 6.ay kontrolde ise 6.70+£2.73 olarak O&l¢uldi. Tedavi Oncesi,
sonrasi ve kontrol degerler tekrarlh olgum analizi ile karsilastirildiginda
amplitid  degerleri  arasinda  istatistiksel olarak  anlamh  fark
saptanmadi(p>0,05).
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Fizik Tedavi + Splint grubunda tedavi 6ncesi amplitid 6.36+3.00,
tedaviden sonra 5.42+2.90, 1.ay kontrolde 5.67+3.14, 3.ay kontrolde
5.791£3.16 ,6.ay kontrolde ise 5.95+2.39 olarak olguldli. Tedavi oncesi,

sonrasi ve kontrol degerler tekrarli Olcim analizi ile karsilastirildiginda
amplitid  degerleri  arasinda  istatistiksel olarak anlamh  fark
saptanmadi(p>0,05).

Splint grubunda tedavi oncesi amplitid 5.53+2.10, tedaviden sonra
6.47+2.19, 3.ay kontrolde 6.18+2.25 ,6.ay kontrolde ise 6.85+2.09 olarak
Olguldu. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve kontrol degerler tekrarli 6lgim analizi ile
karsilastinildiginda amplitid degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi(p<0,05).Amplitid degiskeninin grup ici zamansal degisimlerinin ileri
ikili karsilastirlmasinda; baslangi¢ ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak
anlamli artis izlendi(p=0.03).Baslangi¢ ile diger kontroller arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli olmayan sayisal amplitud artisi vardi.

Plasebo grubunda tedavi oncesi amplitud 5.54+1.66, tedaviden sonra
5.39+1.62 olarak Ol¢uldu. Tedavi oncesi ve sonrasi degerler tekrarli 6lgim
analizi ile kargilastinldiginda amplitid degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmedi(p>0,05).

Median sinir distal motor latans (mMDL) degerlendirmesinde;

Fizik Tedavi grubunda tedavi 6ncesi mMDL 4.35+1.38, tedaviden
sonra 4.42+1.24, 1.ay kontrolde 4.30+1.31, 3.ay kontrolde 4.13£1.09 ,6.ay
kontrolde ise 4.03+1.04 olarak olguldu. Tedavi oncesi, sonrasi ve kontrol
degerler tekrarli Olgim analizi ile karsilastirildiginda mMDL degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptandi(p<0,05). mMDL
degigkeninin grup i¢i zamansal degisimlerinin ileri ikili karsilagtirlmasinda;
tedavi sonrasi ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma
izlendi(p=0.02).Baglangig ile tedavi sonrasi hari¢ diger kontroller arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli olmayan sayisal mMDL azaligi vardi.

Fizik Tedavi + Splint grubunda tedavi 6ncesi mMDL 4.91+1.47,
tedaviden sonra 4.63+1.33, 1.ay kontrolde 4.63+1.35, 3.ay kontrolde
4.34+1.30 ,6.ay kontrolde ise 4.25+1.29 olarak Olguldi. Tedavi Oncesi,

sonrasi ve kontrol de@erler tekrarl 6lgim analizi ile karsilastirildiginda mMDL
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degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0.05). mMDL
degigkeninin grup iGi zamansal degisimlerinin ileri ikili
kargilastirimasinda;baslangi¢ ile 3.ay(p=0.05) ve baslangi¢ ile 6.ay(p=0.03)
arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi.

Splint grubunda tedavi oncesi mMDL 4.46+0.97, tedaviden sonra
4.14+0.83, 3.ay kontrolde 4.16+0.86 ,6.ay kontrolde ise 3.95+0.73 olarak
Olguldl. Tedavi oncesi, sonrasi ve kontrol degerler tekrarli 6lcum analizi ile
kargilastinldiginda mMDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi(p<0.05). mMDL degiskeninin grup i¢ci zamansal degisimlerinin ileri
ikili karsilastirlmasinda; baslangi¢ ile tedavi sonrasi(p=0.006), baslangic ile
3.ay(p=0.012), baslangi¢c ile 6.ay(p<0.001) ve 3.ay ile 6.ay(p=0.012)
arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4.5).

Plasebo grubunda tedavi dncesi mMDL 4.59+0.98, tedaviden sonra
4.51+£1.14 olarak ol¢uldu. Tedavi oncesi ve sonrasi degerler tekrarli dlgim
analizi ile kargilastirildiginda mMDL degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmedi(p>0.05).

Boston semptom siddeti skalasi degerlendirildiginde:

Fizik tedavi grubunda tedavi 6ncesi semptom siddeti skoru 2.98+0.72,
tedaviden sonra 2.54+0.80, 1.ay kontrolinde 2.68+0.76, 3.ay kontrolinde
2.74+0.94 , 6.ay kontrolunde 2.62+0.82 olarak olguldlu. Fizik tedavi+splint
grubunda tedavi dncesi semptom siddeti skoru 3.22+0.66, tedaviden sonra
2.63+0.80, 1.ay kontrolunde 2.75+0.80, 3.ay kontrolunde 2.34+0.91, 6.ay
kontrolinde 2.67+0.99 olarak oOlguldl. Splint grubunda tedavi Oncesi
semptom siddeti skoru 3.09+0.65, tedaviden sonra 2.40+0.83, 3.ay
kontrolinde 2.64+1.08, 6.ay kontrolinde 2.44+0.96 olarak dlguldl. Plasebo
grubunda tedavi oncesi semptom siddeti skoru 3.26+0.63, tedaviden sonra
2.66+0.86 olarak olguldu. Tedavi Oncesi, sonrasi ve kontrol degerler tekrarli
Olcim analizi ile karsilastirildiginda sadece fizik tedavi+splint ve plasebo
gruplarinda semptom siddeti skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
azalma vardi (sirasiyla p=0.002, p=0.003) Diger gruplarda da istatistiksel
olarak anlamli olmayan semptom siddeti skoru azalisi vardi.

Boston fonksiyonel kapasite skalasi degerlendirildiginde:
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Fizik tedavi grubunda tedavi Oncesi fonksiyonel kapasite skoru
2.42+0.93, tedaviden sonra 2.32+1.00, 1.ay kontrolinde 2.24+0.90, 3.ay
kontrolinde 2.24+1.02 , 6.ay kontrolinde 2.09+0.72 olarak olg¢uldu. Fizik
tedavi+splint grubunda tedavi 6ncesi fonksiyonel kapasite skoru 3.08+0.69,
tedaviden sonra 2.74+0.84, 1.ay kontrolinde 2.77+0.88, 3.ay kontrolinde
2.66%0.86, 6.ay kontroliinde 2.66+0.91 olarak élguldi. Splint grubunda tedavi
oncesi fonksiyonel kapasite skoru 2.60+0.99, tedaviden sonra 2.08+0.79,
3.ay kontrolinde 2.34+0.99, 6.ay kontrolinde 2.30+0.99 olarak olguldd.
Plasebo grubunda tedavi Oncesi fonksiyonel kapasite skoru 2.75+0.95,
tedaviden sonra 2.38+0.98 olarak Olguldu. Tedavi oncesi, sonrasi ve kontrol
degerler tekrarli Olgim analizi ile karsilastinidiginda tam gruplarda
fonksiyonel kapasite skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi(p>0.05). Tum gruplarda da istatistiksel olarak anlamli olmayan
fonksiyonel kapasite skoru azalisi vardi.

Hastalarin elektrondrofizyolojik parametreleri, Boston semptom siddeti
ve fonksiyonel kapasite degerleri arasindaki korelasyon incelendiginde;

Boston semptom siddeti ile fonksiyonel kapasite skor degisimleri
arasinda pozitif yonde gucli(r=0.648) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
vardir(p=0.02).Boston semptom siddeti skor degdisimleri ile mediyan sinir
distal motor latans(mMDL) degisimleri arasinda pozitif yonde, orta
glcte(r=0.468) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir(p=0.032).Boston
fonksiyonel kapasite skor degisimleri ile mediyan sinir distal motor
latans(mMDL) degisimleri arasinda pozitif yonde, guglu(r=0.468) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir(p=0.02).Mediyan sinir duyusal
amplitidt ile mediyan sinir motor amplitidi degdisimleri arasinda pozitif
yonde, gucli(r=0.548) ve istatistiksel olarak anlamh bir iligki
vardir(p=0.01).Mediyan sinir distal motor latans(mMDL) ile mediyan sinir
motor amplitidl degisimleri arasinda negatif yonde, orta gugcte(r=0.476) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir(p=0.029).

Tedavi sonrasi en son kontrol ile baslangi¢g arasindaki degisim
acisindan, “mediyan sinir duysal ileti hiziimSNCV)” ve “mediyan sinir distal

motor latans(mMDL)” degiskenleri, istatistiksel olarak en belirgin degisimin
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izlendigi degiskenlerdir(sirasiyla p=0.019, p=0.009).mSNCV lzerindeki
degisimde; splint grubu 6.85+10.90, fizik tedavi+splint grubu 4.99+10.39, fizik
tedavi grubu 1.52+3.11 puanlik etkide bulunmustur. mMDL Uzerindeki
degisimde; fizik tedavi+splint grubu 0.57+0.87,splint grubu 0.30+0.37, fizik
tedavi grubu 0.22+0.71 puanlik etkide bulunmustur.

Hastalarin yapilan tedaviden memnuniyet dizeyleri skorlari; fizik
tedavi+splint grubunda 3+0.91, splint grubunda 2.77+0.97, fizik tedavi
grubunda 2.52+0.75, plasebo grubunda ise 2.26+0.73 olarak tespit edildi.

Tablo4.1. Gruplann Demografik Ozellikleri

GRUP 1 GRUP2 GRUP3 GRUP4
Fizik Fizik Splint Plasebe | p
Tedavi Tedavi +
Splint
Hasta Sayisi 21 18 22 19
(n)
Yas(yil) 56.52+13.27 | 53.22410.9 | 46.95+12.19 | 53.74+9.65 | 0.09
(ortalama+55)
Cinsiyet
Kadin 20 18 21 19 0.62
Erkek 1 0 1 0
Meslek
Ev hanimi 18 16 16 18 0.189
Ofis caligani 2 0 5 1
Ogretmen 1 2 1 0
VucutKitle | 50 114403 | 30442369 | 28.964573 | 32.15£3.67 | 0.16
Indeksi{kg/m?)
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Tablo 4.2. Elektrondrofizyolojik parametrelerin tedavi dncesi gruplar arasi

karsilagtinlmasi

GRUP 1 GRUP2 GRUP3 GRUP4
Fizik Fizik Splint Plasebo p
Tedawvi Tedavi +
Spling

MSNCV(misn) | 39.94+12.79

36.82+18.45 | 39.34+14.72 | 40.69+11.10 0.99

mSDL{msn) 4.01+1.26 3.35+1.68 3.81+1.40 3.7241.06 | 0,59

Duyu
Amplitad 22.43+11.31

17.36+10.80 | 22.99+12.65 | 33.44+20.89
bV}

0.052

Motor 5.52+2 39 5.36+3.00 5.53+2.10 5.54+1.66 0.39
p litud

(mM)

mMDL (msn)

4.35+1.38 4.91+1.47 4464097 4.59+0.98 0.41

Tablo 4.3. Boston Sorgulama Anketi parametrelerinin tedavi tncesi gruplar aras

karsilagtinimasi

GRUP 1 GRUP2 GRUP3 GRUP4

Fizik Fizik | Splint | Plassho | p

Tedavi Tedavi +

Spling
Boston 2984072 | 3.224066 | 3.09£0.65 | 3.26£0.63 | 0.48
Semptom
Boston 2424093 | 3.08+£069 | 2.60£0.99 | 2754095 | 0.16
Fonksiyon
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Tablo 4.4. Splint Grubunda mSNCV Degisimi

€07

407

jalahy |

mSHCV
(misn)

T T
mSHCV_0 mSHCV_3ay

Tablo 4.5. Splint Grubunda mMDL Degigimi

MedianMDL
(msn)

T T
MedianMDL_0 MedianMDL _Bay
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V.TARTISMA

Karpal tinel sendromu mediyan sinirin bilek seviyesinde, karpal tinel
icerisinde, sikismasi sonucu ortaya ¢ikan ve en sik gorulen periferik néropati
ve tuzak noéropati tipidir. Calismamizda; karpal tinel sendromunda, fizik
tedavi, plasebo ve splint uygulamalarinin; elektrofizyolojik degiskenler,
semptom gsiddeti ve fonksiyonel kapasite Uzerine etkileri degerlendirilmistir.
Yapilan galismalarda genel populasyonun % 0,1-0,5’inde KTS’ye rastlandigi
bildiriimistir(37,54,152). Populasyon tabanli bir arastirmada, sinir ileti
calismalari sonucunda semptomatik KTSnin % 3 oraninda oldugu
gosterilmistir(13). KTS 6zellikle 4-6. dekatlar arasinda ve kadinlarda daha sik
goOrulmektedir(1,4,13). Maastricht'de yapilan genel taramada prevalansin
kadinlarda %6.8, erkeklerde ise %0.6 oldugu hesaplanmistir. KTS kadinlarda
erkeklere gore 3 -10 kat daha sik gorulmektedir(17,56). Bizim ¢alismamizda,
hastalarin yaglari 25 ile 82 arasinda degismekle beraber, ortalama yas;
52.49+12.01 ve cinsiyet acisindan hastalarin 78’i bayan, 2’si erkekti. Atroshi
ve ark.(13)a gore KTS’ye 55 yasin Uzerinde daha sik rastlanmaktadir.
Calismamizdaki yas grubu literatlr ile uyumlu gézikmekle birlikte, calisma
dizayni nedeniyle prevalans verisine ulagsamadik. Yas ile ilgili bu sonuglar
Wainner, Bland, Gomes ve Stevens’in verileri ile uygunluk
gOstermektedir(13,156-158). Phalen; KTS’nin kadinlarda sik goérilmesi,
perimenapozal donem veya menapozda insidansin artig gostermesi ve
hamilelikte semptomlarin artmasi nedeniyle hormonal etkilerin rol
oynayabilecegini iddia etmistir(85). Yine klinigimizce yapilmis tez
calismasinda,Tas¢i(160), postmenapozal donemde kadinlarda KTS sikliginin
arttigini, hormon replasman tedavisinin, bazi olumlu terapétik etkilerine
karsin, KTS gorulme sikligini etkilemedigi sonucuna varmigtir.

Calismamizda dyku ve klinik olarak KTS dusundugumuiz hastalardan,
Tinel veya Phalen testi pozitif olup elektrodiagnostik calismayla tanisi
dogrulanan hastalari dahil ettik. Cochrane veri tabanini olusturan
caligsmalardaki genel gorus; KTS tanisi igin semptom ve bulgularin,

elektrofizyolojik verilerle kombine edilmesinin gerektigi yonundedir ve
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Cochrane verilerine goére, bu calismalar ylksek kalite olarak kategorize
edilmistir(32). Arastirmamizin diger hastalik ve durumlardan etkilenmemesi
icin birtakim diglama kriterleri kullaniimigtir. Benzer yaklasim, yuksek kaliteli
calismalarin gogunda gorulmektedir. Bu calismalarda da elektrofizyolojik
olarak bilateral idiopatik KTS olan, 3 aydan uzun suredir agri yakinmasi
tarifleyen vakalar calismaya dahil edilirken, diabet,romatolojik hastalik, akut
travma, hamileliligi olan hastalar ¢alisma digi tutulmustur. Hui ve ark.(161),
elektrofizyolojik tani kriterlerini daha detayli belirterek, sikayetleri 3 aydan
daha uzun suredir var olan hastalari dahil etmislerdir. Buna gore; 4ms’den
uzun olan mediyan sinir distal latans ya da 0.5 ms’den uzun, mediyan-ulnar
palmar duysal latans farki olan hastalar c¢alismaya katiimig, APB’de
fibrilasyon potansiyelleri ya da reinnervasyonu olan agir KTS'liler, servikal
radikulopati, periferal ndropatisi olanlar,steroid kullaniminin kontrendike
oldugu ve KTS ile ilintili altta yatan hastaligi olanlar (diyabet, romatoid artrit)
hari¢ tutulmustur. Spooner ve ark.(162),Phalen ya da Tinel bulgularindan en
az biri ya da gece rahatsizligi,karincalanmasi,ellerde sisme hissi,ellerin
tekrarlayan hareketleri sonrasinda karincalanma,koordineli hareketlerde
zorlanma yakinmalarindan iki ya da daha fazlasi ve anormal elektrofizyolojik
bulgulari olan hastalari dahil etmig, hamile, alkolizm oykusu olan, onemli
onkol travmasi gegirmis, diyabet, hipotiroidi,romatoid artrit, polindropati tanisi
olan hastalari ¢alisma digi birakmiglardir. Biz ¢alismamiza; 18 yasindan
buyuk olan, g¢alismaya katilmayi kabul eden,elde mediyan sinir dagilimina
uyan bodlgede parestezi velveya agri semptomlari olan,semptomlari 6
haftadan uzun, 2 yildan daha kisa suredir varolan, elektrofizyolojik
incelemede motor ve duysal tim yanitlarin alinabildigi hafif ve orta dereceli
KTS tanisi olan,tenar bdlgede atrofi veya tenar kaslarda glgsizlik olmayan,
son alti ay iginde oral steroid ila¢g tedavisi almamig, karpal tunel igerisine
herhangi bir madde enjeksiyonu yapilmamis ve KTS tanisina yonelik fizik
tedavi programina girmemis olan, KTS ye vyodnelik cerrahi operasyon
gecirmemis olan, fizik tedavi ajanlarina yénelik kontrendikasyon teskil eden
bir medikal problemi olmayan (el-el bilegi bolgesinde yara, yanik, jel alerjisi ,

kalp pili olanlar gibi), diabetes mellitus gibi periferik polinéropati yapabilecek
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sistemik hastaliklari olmayan, tiroid bezi ile ilgili ila¢ kullanmayan, hipotroidi,
romatoid artrit, akromegali, alkolizm, SLE, gut, gecirilmis travma ve fraktur
hikayesi, servikal radikulopati, gebeligi bulunmayan, ayni taraf Ust
ekstremitede gecirilmis ameliyat dykisu olmayan hastalari dahil ettik.

Cunku yukarida adi genel olarak adi gegen sekonder durumlar, kendi
baslarina KTS ile ilintili hastaliklar arasinda belirtiimektedir. Nitekim, biz
calismamizda KTS tanisi koydugumuz 120 hastanin 33’Unde sekonder KTS
yapabilecek durumlarla karsilastik.Bunlar sira ve sayisiyla; 13 hipotiroidi,11
diabetes mellitus, 3 romatoid artrit, 4 gebelik, 2 eski operasyon olarak
izlenmektedir. Halen risk faktori mu,etyolojik faktér ma oldugu netlik
kazanmamig olan vicut kitle indeksi, galismamizdaki hastalarda ortalama
30.35+4.49 olarak bulunmus olup,hastalarimiz obez kategorisine
girmektedirler. Bazi arastirmacilara gore, obezite risk faktértudur(166,167).
Atroshi ve ark.(4,13), obezite gibi kisisel 6zelliklerin, artmig KTS insidansi ile
iligkili oldugunu gostermiglerdir. Bu veriler, calismamiz ile paralellik
gOstermektedir.

KTS'de ilk ve daha ciddi etkilenen dominant el olmakla birlikte
olgularin %8-50’sinde bilateral tutulum oldugu bildirilmistir(11). Bagatur ve
ark.(4,14)Ya gore KTS’nin %50’den fazlasi (yaklagsik %60’1) bilateraldir.
Dominant ya da non dominant ele yonelik egdilimi yoktur(4). Bagka bir
calismaya (goOre ise; bilateral goérinme orani %32-88 arasinda
degdismektedir(114). Bizim c¢alismamizda bilateral gorilme orani %67.5
olarak bulundu. Bizim c¢alismamizdaki olgularda bilateral KTS’nin
beklenenden bir miktar ylksek oranda bulunmasinin nedeni sekonder
nedenlere baglh KTS’li olgularin galismaya alinmayip sadece primer KTS'li
olgularin caligmaya dahil edilmesi olabilir.

Literatirde KTS ile ilgili konvansiyonel tedavi galigmalarinda farkh
takip surelerinin kullanildigini goérmekteyiz. Bizim c¢alismamizda, plasebo
grubu harig, hastalarimiz 6 ay sureyle, Boston semptom-fonksiyon anketi ve
elektrofizyolojik verilerle izlenmistir. Ebenbichler, Ozkul ve Pal, Kklinik
semptom geligsimini sirasiyla tedaviden sonra 4 ay, 15 hafta, 5 aya kadar

izlemiglerdir. Akalin, Carter, Davis, Herskovitz, Hui ise hastalarini,tedavi
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sonrasi sirasiyla, 8 hafta, 2 hafta, 1 ay, 2 hafta ve 6 hafta sureyle takip
etmislerdir(32). Biz ¢alismamizin literatire gbére daha uzun takip suresine
sahip olmasini ¢galismanin gucunu arttiran bir faktor olarak gortuyoruz.

KTS tanist oOyku ve Kklinik muayene ile konulmaktadir(19).
Calismamizda saglikli populasyon kullanmadigimizdan dolayi testlerin
spesifitesi konusunda bir fikir elde edilememistir. Karpal tiinel sendromunda
yakinmalarin ellerin silkelenmesiyle rahatlamasi, klasik ve taniya yardimci bir
veri olmakla birlikte, ilk kez 1984 yilinda Phillips tarafindan “Flick bulgusu” adi
altinda diagnostik bir bulgu olarak tanimlanmis, Phalen ve Tinel testine gore
daha spesifik ve sensitif bir test oldugu iddia edilmistir(154,168,169). Flick
bulgusu; KTS tanisinda bazi ¢alismalarda %90 spesifite ve sensivite oranina
sahipken(3,4), bazilarinda %37 sensivite,%26 yanlis pozitifik oranina
sahiptir(11).Pryse-Philips ve ark.(15)'nin yaptigi bir ¢alismada KTS i
hastalarin %93 nde Flick bulgusu pozitiftir. Provakasyon testleri KTS’de her
zaman pozitif olmamakla birlikte pozitif olmalar taniya yardimci
olmaktadir(19). Cesitli provakatif testlerin KTS tanisinda duyarlilik ve
Ozgullikleri tartismahdir(19,44,86,88). Yapilan bir ¢alismada Tinel testi
duyarlih@r en dusuk fakat 6zgulligu en ylksek test olarak bulunmustur(89).
Seror, KTS’de Phalen testinin gecerliligini arastirdigr ¢alismasinda klinik
olarak KTS'li olgularin %34’Unde Phalen testinin negatif oldugunu, kontrol
grubunda da olgularin %20’sinde yalanci pozitif sonu¢ oldugunu bildirmigtir.
Phalen testi rutin olarak en sik kullanilan tanisal test olup, en sensitif test
oldugu iddia edilmis,degisik galigmalarda sensivitesi %33 ile %80 arasinda,
spesifitesi %59 ile %80 oraninda degismektedir(11,85). Tinel testinin ise
degisik calismalarda sensitivitesi %27 ile %80 arasinda, spesifitesi %19 ile
%94 arasinda degismekte, ayrica normal kisilerde de blyuk oranda pozitif
sonu¢ verdigi belirtiimektedir(168,169). Bagka bir calismaya gore; Tinel
belirtisi, KTS’li olgularin % 45’inde pozitif bulunmustur. Bu test, KTS igin % 50
oraninda sensitif, % 77 oraninda spesifik bir testtir(86). Kuhlman ve
Hennessey(11), calismalarinda; Phalen ve Tinel testleri icin %51 e,%23
duyarlilik,%66-%87 arasi ozgulluk oranlari tespit etmislerdir. Robbins ve

ark.,Gellman ve ark(15), klasik vakalarda, Tinel testinin%60-70 oraninda
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pozitif oldugunu belirtmislerdir.Heller(15), Tinel ve Phalen testlerinin %60 a
%67 duyarlihk,%59 a %77 6zgllluge sahip oldugunu gdstermistir.Gellman ve
ark(15), Phalen testi ile % 80 oraninda pozitif yanit elde edildigi bildirilmistir.
Phalen testi, KTS tanisi igin % 68 oraninda sensitif, % 73 oraninda spesifik
bir testtir(4,86).Bu test ayni zamanda tedavi monitorizasyonu amaciyla da
kullanilabilir. Tedavi basarisi ile uyusmanin baglama zamani arasinda dogru
oranti s0z konusudur(4). Phalen testi pozitifligi ile KTS siddeti arasinda
anlamli  bir iligki saptanirken (p<0.05), aksine Tinel testi ve karpal
kompresyon testi ile KTS siddeti arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir.
Tinel ve karpal kompresyon testlerinin KTS tedavisinin sonuclarini
degerlendirmede kullanilmasinin dogru bir yaklasim olmayacagi ve daha
siddetli seyreden KTS olgularinda Phalen testinin daha ¢ok pozitif olma
egiliminde oldugu belirtimistir(170). Gok, KTS tanisinda testlerin dnemi ile
yaptigi calismada KTS tanisini taramak igin kullanilabilecek en diagnostik
yontemin,” kompresyon testi ve flick bulgusu” kombinasyonu oldugunu, bu
kombinasyonun sensivitesinin = %98 bulundugunu ifade etmistir(169).
Calismamizda tipik KTS semptomlari olan olgulara fizik degerlendirmede
provakatif testler olan Tinel ve Phalen testleri uygulandi ve Flick bulgusu 73
hastada (%91,2), fizik muayene bulgularindan; Tinel testi 56 hastada (%70),
Phalen testi ise 61 hastada (%76,2) pozitif olarak saptandi.

Elektrofizyolojik inceleme, KTS tanisinda duyarli ve objektif bir tanisal
degerlendirme yontemidir.En duyarli diyagnostik test ise, karpal tunel
boyunca duyusal sinir iletim hizinin élgulmesidir(16,43,81,87). KTS tanisinda
duyusal ileti hizi ¢calismalarinin, motor ileti hizina gore daha duyarli oldugu
belirtiimistir(154,168,171). KTS’de duysal lifler motor liflere gbre oncelikle
etkilendiklerinden, elektrofizyolojik anomali daha erken saptanabilir. Zamanla
mediyan sinir ve transvers karpal ligaman arasinda yapigiklik olustukga,
motor sinir iletim c¢aligmalarinda anormallikler gozlenir(45). Motor iletim
bozukluklarinin, semptomlarin ciddiyeti ve suresi ile iligkili oldugu
belirtiimektedir(87). KTS’li olgularda elektrofizyolojik c¢alismalarda normal
bireylerle veya ayni bireyin etkilenmemis sinirleri ile kargilastirildiginda

mediyan sinirin duysal ve/veya motor komponentlerinde siklikla uzamig distal
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latans ve gecikmis ileti hizi saptanir(44). Tenar kaslarin elektrodiagnostik
calismalari KTS’nin siddetini belilemede yardimci olabilir(50). Birgok
arastirmaci  elektrodiagnostik ~ testlerin ~ duyarhihdint  klinik  taniyi
dogrulayabilmesi acgisindan degerlendirmislerdir (24-30). Klinik olarak KTS
tanisi alan hastalarda elektrodiagnostik ¢aligmalarla normal motor ve duyusal
ileti degerlerinin saptanma oranlari %16-34 olarak bildiriimektedir (44,95-97).
Karpal Tunel Sendromunun tanisinda sinir iletim g¢alismalarinin sensivitesi
%90 Uzerinde, spesifitesi %60 olarak bulunmustur(154,168,172). mSDL ilk
EMG degisikligi olan veridir(4). Calismamizda, tedavi sonrasi en son kontrol
ile baslangi¢ arasindaki degisim agisindan, “mediyan sinir duysal ileti hizi
(mMSNCV)” ve “mediyan sinir distal motor latans(mMDL)” degiskenleri,
istatistiksel olarak en Dbelirgin ve en erken degisimin izlendigi
degiskenlerdir(sirasiyla p=0.019, p=0.009) ve splint grubunun, hem mSNCV
hem de mMDL degiskeni Uzerindeki etkisi, istatistiksel olarak ileri derecede
anlaml bir sekilde, 6.aya kadar devam etmektedir. Artan kanal basinci, relatif
iskemiye sebep olurken, ileri ddnemde segmental demyelinizasyon baslar.
Dolayisiyla yogun myelinizasyon ve metabolik ihtiyaci olan mediyan sinir
duyu lifleri ilk basta etkilenir(4). Motor ileti calismalari sinir basisini
gOstermede duyuya gore daha az duyarlidir(14). Bazi otorler, duysal liflerin
kompresyon ve dekompresyona daha hassas oldugunu, bu nedenle takipte
duysal ileti calismalarinin motor iletilere goére daha 6énemli oldugunu
belirtirken, bazilari ise motor liflerin daha hassas oldugunu, ilk dnce etkilenip
en geg iyilestiklerini belirtmislerdir. KTS tedauvisi ile ilgili yapilan ¢aligmalarin
cogunda duysal iletilerin motor iletilere gére daha 6nce duzeldigi rapor
edilmis,az sayida calismada ise bu durumun tersi sonu¢ alinmigtir(154).
Calismamizda ise hem mediyan sinir duysal ileti hizi (mSNCV) hem de
mediyan sinir distal motor latans (mMMDL) erken donemde olumlu degisim
goOstermigtir.Dolayisiyla bu veri literatlrd her iki konuda da desteklemektedir.
Randomize kontrollli ¢alismalari inceledigimizde; Ebenbichler; mediyan distal
motor latans, duysal aksiyon potansiyelleri, mMSNCV, Oztas; mediyan motor
ve duysal distal latanslari, mediyan motor onkol ileti hizi, mSNCV, Walker;

mediyan sinir motor ve duysal distal latanslari, Spooner ise; mediyan palmar
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distal latans, mMDL, mediyan motor amplitid, mediyan motor ileti hizi
parametrelerini degisken olarak almistir(113,114,117,162). Biz calismamizda
elektrofizyolojik olarak literatirle uyumlu sekilde, mSDL, mSNVC, mMDL,
mediyan sinir duysal ve motor amplitid verilerini degisken olarak kullandik.
Hastalari degerlendirmede kullanilan parametrelerden Boston anketi,
KTS’li hastalarda semptom siddeti ve fonksiyonel kapasiteyi hasta kaynakli
degerlendirmek icin kullaniimaktadir(173). Levine ve ark., bu skorlama
sisteminin tekrarlanabilir, tutarli, gecerli ve klinik degisimlere duyarl oldugunu
goOstermiglerdir(148). Calismamizda KTS’li hastalarda semptomlarin siddetini
ve fonksiyonel durumunu izlemek icin bu amacla gelistiriimis olan BCTQ
formunu kullandik. Boston semptom siddeti skalasi degerlendirildiginde;
tedavi Oncesi, sonrasi ve kontrol degerler tekrarli Olgum analizi ile
kargilastirildiginda sadece fizik tedavitsplint ve plasebo gruplarinda
semptom siddeti skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma vardi
(sirasiyla p=0.002, p=0.003) Diger gruplarda da istatistiksel olarak anlamli
olmayan semptom siddeti skoru azaligi vardi. Boston fonksiyonel kapasite
skalasinda ise; tedavi oncesi, sonrasi ve kontrol degerler tekrarli 6lgim
analizi ile karsilastirildiginda tim gruplarda fonksiyonel kapasite skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi(p>0.05). Tum
gruplarda da istatistiksel olarak anlamli olmayan fonksiyonel kapasite skoru
azaligi vardi. Calismamizda elde edilen sonuglar, Manente ve ark'lari
tarafindan vydaritilen KTS'li olgularda splint uygulamasinin etkinliginin
arastinldigi randomize, kontrolli ¢alismanin sonuglari ile uyumludur. Bu
calismada el bilegi splinti uygulanan KTS’li olgularda BCTQ semptom siddeti
ve fonksiyonel skorlari agisindan anlamh fark tespit edilemedigi
bildirilmistir(174). Bununla birlikte literatir arastirmamizda US ve el bilegdi
splinti uygulamalarinin BCTQ skorlar Uzerine etkilerinin karsilastirmali olarak
arastirldigi bir calismaya rastlamadik. Ote yandan BCTQ subjektif bir
sorgulama anketidir. Hastalarin sorulari kavrayip, kendi durumunu en dogru
sekilde yansitmasi kisinin sosyokultirel duzeyi ile ilgilidir. Dolayisiyla bu
verilerin, elektrofizyolojik verilerdeki netligi ve keskinligi yansitmasini

bekleyemeyiz. Skalanin kullanimi sirasinda temel eksikler, dominant ve
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dominant olmayan taraf arasinda fark godzetiimemesi ve ayrica bilateral
olgularda skorun karsi tarafin semptomu ve fonksiyonu tarafindan
etkilenebilecegi gergeginin g6z ardi edilmesidir. Ornegin; dominant elle yazi
yazmak, giysilerin dugmelerini agip kapamak, kavanoz acmak gibi islemler,
dominant olmayan elin tutuldugu olgularda fazla etkilenmemektedir. Walker
ve ark.(117) da calismalarinda takip amach BCTQ yu kullanmislardir.

KTS’nin tedavisi i¢in yapilan literatir taramasinda en sik cerrahi
tedavinin etkinligi degerlendirilmistir. Bunu karpal tinele steroid enjeksiyonu
ve splint uygulamanin etkinligi ile ilgili calismalar takip etmektedir. Fizik tedavi
modalitelerinin KTS de etkinligi ile ilgili calismalar
sinirhdir(113,114,153,172,175). KTS’de uygulanan baglica konservatif tedavi
yontemleri aktivite modifikasyonu ve semptomlari agreve eden sartlarin
ortadan  kaldiriimasi(15,16,106,107), splintleme(15,16,108-110), lokal
kortikosteroid  enjeksiyonu(15,16,100,111,112), SOAIi(15,16,31,108), B6
vitamini (31,108), diuretikler(31), tendon - sinir kaydirma egzersizleri,
akupunktur(4) ve basta ultrason olmak Uzere kisa dalga diatermi, parafin,
iyontoforez, fonoforez, TENS, lazer, kontrast banyo gibi fizik tedavi
ajanlandir(15,16,19,31,113,114). SOAIil’ler KTS tedavisinde yaygin olarak
kullanilan ilaglar olmasina kargin KTS semptomlari Uzerine olumlu etkilerini
gosteren bir calisma bulunmamaktadir(115). Cerrahi tedavi genellikle
semptomlarin uzun siredir devam ettigi siddetli KTS olgularinda tercih
edilmektedir(57,85). Biz calismamizda splint tedavisinin yani sira parafin
banyosu, terapotik ultrason ve steroid iyontoforeziden olugan fizik tedavi
ajanlarini kullandik ve bu tedavileri plasebo ile karsilastirdik. KTS'da
uygulanan tedavilerin sikliginin arastinildigi bir calismada, splintleme (%56,3)
ve SOAIller (%50.8) KTS'de en sik uygulanan tedavi ydntemleri olarak
saptanmigtir(116). Yapilan ¢alismalarda idiyopatik KTS tedavisinde
uygulanan kortikosteroid enjeksiyonlari, terapotik ultrason ve splintleme
yontemlerinin etkinlikleri konusunda tam bir fikir birligi ve standart bir
uygulama yéntemi mevcut degildir(116,32). Erken dénem KTS olgularinda
konservatif tedavi yontemleri ile bagari saglanirken, orta derecede ve

ilerlemis olgularda tedavide cerrahi olarak fleksor retinakulumun gevsetilmesi
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on plana gikar(43). McGrath ve ark(15)'a gore konservatif tedavinin 6ncelikle
dusunulmesi gereken sartlar; semptomlarin 1 yildan daha az suredir
varolmasi, tenar bolgede atrofi ve gugsuzluk olmamasi, igne EMG de
denervasyon bulgularinin olmamasi, kargi tarafa gore mSDL uzamasinin 1
msn den az olmasidir. Calismamiza sikayet baslangici 2 yili gegmeyen ve
kas atrofisi olmayan hastalar katilmistir. Kaplan ve ark(11)na goére ise;
hastanin yasinin 50’nin GUzerinde olmasi kisinin konservatif tedaviden
faydalanmayacagini gosteren bulgulardan biridir. Bizim hastalarimizin yas
ortalamasi ise 52.49+12.01°dir.

KTS’li hastalarda el biledinin 20° ekstansiyonda ve nétral pozisyonda
splintleme uygulamalarinin semptomlar Gzerine etkileri karsilagtiriimali olarak
arastinimig, nétral pozisyonda splintleme uygulamasi 20° ekstansiyonda
splintlemeye goére anlamli olarak daha etkili bulunmustur(119). KTS'de nétral
el bilegi splintinin tum gun kullanimi ile sadece geceleri kullaniminin
semptomlar ve fonksiyonel durum Uzerine etkilerinin kargilastinildigi bir
calismada el bilegi splintinin tim gun kullaniminin sadece gece kullanima
gbre daha Ustun oldugu gosterilmistir(117). Dawson ve ark.(4) noétral
pozisyonda splint tedavisi ile hastalarin %80 inde semptomlarda gerileme
oldugunu gostermiglerdir. Goodman ve ark.(15), 51 hastanin %67 sinde tek
basina splint tedavisi ile 6-30 aylik izlem surecinde KTS semptomlarini
ortadan kaldirmigtir. Akalin ve ark., yapmis olduklari bir galismada; KTS tanili
28 hasta (36 el) calismaya alinmig, dort hafta slreyle bir gruba splint diger
gruba splintle birlikte tendon ve sinir germe egzersizleri verilmis. Her iki
grupta da klinik, hasta kaynakli ve norofizyolojik bulgularda istatistiksel olarak
anlamli dizelme gdsterilmistir(10). El bilegi splintlemesi, KTS tedavisinde en
sik uygulanan tedavi yontemleri arasinda yer almaktadir(116). KTS
semptomlarinin el bilegi hareketleri ile artip istirahati ile azaldigi gozlemine
dayandirilarak KTS tedavisinde el bilegi splinti kullaniimaktadir. Yapilan
calismalar el bilegi splintinin KTS’'deki tedavi edici etkisinin karpal tinel igi
basinci azaltici etkisinden kaynaklandigini gostermistir. Karpal tinel basinci
KTS patofizyolojisinde ¢ok ©nemli rol oynamaktadir ve el bilegi notral

pozisyonundan uzaklastikga karpal tunel i basing artis
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gOstermektedir(48,49,118). Biledi noétral pozisyonda tutan volar el bilegi
splintinin  KTS’li hastalarda semptomlar Gzerine olumlu etkileri oldugu
belirtiimektedir (19).Calismamizda , bir ay sureyle gece ve gunduz tum gun,
notral pozisyonda kullanilan splintin hem mSNCV hem de mMDL degiskeni
uzerindeki etkisi,istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde, 6.aya
kadar devam etmektedir. KTS tedavisinde US ve splint uygulamalarinin
etkinliklerinin net olarak ortaya konulabilmesi i¢in, daha uzun izlem sureli yeni
calismalara gereksinim vardir. Diger gruplardan farkli olarak splint grubu;
mediyan sinir motor amplitidinde de istatistiksel olarak anlamli etki
gOstermektedir. Bununla birlikte, KTS'li olgularda el biledi splinti
uygulamasinin yarari konusunda yapilmis gesitli galismalar degisik sonugclar
ortaya koymustur. El bilegi splinti uygulamasinin KTS’li olgular Uzerine
etkisinin arastinldigi iki ¢alismada splintin semptomlar Uzerindeki olumlu
etkisinin 1 vyillik izlemde devam ettigi gosterilmistir(176,177). Bizim
calismamizda ise splintin, semptom giddeti skoru Uzerine olumlu etkisi
matematiksel olarak gosterildigi halde, istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Splint tedavisinin istatistiksel olarak anlamh etkisinin
elektrofizyolojik olarak saptanip, semptomlar Uzerinde saptanamamasini,
semptom skorlarinin degerlendirildigi Boston anketinin subjektif bir veri
kaynagl olmasina yani Kigilerin sosyokulturel yapisindan etkilenir olmasina
baglamaktayiz. Bu goérisumuizu destekleyen bir baska veri de; plasebo
grubunda anlamh bir elektrofizyolojik degisiklik saptanmazken(p>0,05), bu
gruptaki hastalar semptom skoru sorularina istatiksel olarak anlamli sekilde
daha az puan vermiglerdir yani semptomlarinda rahatlama oldugunu
belirtmislerdir(p=0.003)

US tedavisinin KTS'deki etkinligi klinik olarak kabul gérmls olsada,
olumlu etkilerini gosteren ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir(4). Terapotik
US Klinik olarak sik kullanilmasina karsin sinir Uzerindeki etkileri ve bunlarin
mekanizmalari henuz vyeterince bilinmemektedir(129,133,178,179,180).
Ultrason tedavisinin KTS’nda etkinliginin arastirildidi bir calismada, bilateral
KTS’lu 45 hastada bir el bilegine 20 seans 1 MHz, 1 W/cm?, 15 dk aktif

ultrason tedavisi uygulanirken diger el bilegine plasebo ultrason uygulanmis.
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llk 10 seans gunlik uygulanirlen diger 10 seans haftada 2 kez olarak
verilmis. Hastalar VAS’a gére semptomlar ve elektrofizyolojik olgimlerle
degerlendiriimis ve 6 aylik takipler sonucunda aktif ultrason uygulanan el
bileginde semptomatik ve elektrofizyolojik dizelme plaseboya gore anlamli
olarak daha ustin bulunmustur(113). KTS’de konservatif tedavilerin etkilerini
arastirmak amaciyla yapilan bir gdézden gecirme (tarama) calismasinda
kriterlere uygun 2 randomize kontrollu ¢alismada 63 KTS’li hasta Uzerinde iki
haftalik ultrason tedavisinin semptomlar Gzerine anlamli olumlu etkisinin
gosterilemedidi, 1 calismada ise yedi haftalik ultrason tedavisinin semptomlar
Uzerine anlamli dlzeltici etkisinin gdsterildigi saptanmistir(115). Oztas ve
ark.(114), karpal tinele yonelik olarak,surekli sekilde,farkli yogunlukta (1.5
W/cm?, 0.8 W/cm?,0 W/cm?) US tedavisi uyguladiklari {i¢ grupta, tedaviden 5
gln sonrasinda incelenen klinik parametrelerde dizelme tespit etmis, ancak
elektrofizyolojik ~ degerlerde istatistisel olarak  anlaml degisim
saptamamiglardir.Gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmamigtir. Sham grubuyla karsilastirildiginda diger US gruplarinda
ndrofizyolojik degerlerde matematiksel olarak anlamli; fakat istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir fark saptamislardir. Biz ¢calismamizda mSNCV
uzerindeki degisimde; fiziktedavi+splint grubu 4.99+10.39, fizik tedavi grubu
1.52+3.11 puanlik, mMDL uUzerindeki degisimde ise; fizik tedavi+splint grubu
0.57+0.87, fizik tedavi grubu 0.22+0.71 puanlik etkide bulunmustur. Belirtilen
gruplardaki bu degisimler, elektrofizyolojik surecgte hicbir etkisi olmayan
plasebo grubundaki degisime gore istatiksel olarak anlamh fark
yaratmaktadir. Ebenbichler ve ark.(113), calismalarinda, hafif ve orta
dizeyde KTS vakalarinda, terapdtik US nin, kisa donemde iyi, orta surecte
ise tatmin edici sonuglari oldugunu bildirmiglerdir.Bu c¢alismada US nin
etkinligi en az 6 ay devam etmigtir. Calismamizda ise fizik tedavi grubunun
MSNCV degigkeni Uzerindeki etkisi, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde,
3.aya kadar,mMDL degiskeni Uzerindeki etkisi ise, istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde, 6. aya kadar devam etmektedir. Ancak bizim ¢calismamizdaki fizik
tedavi grubunun etkinligi tek basina terapotik ultrasonun etkinligi olarak

degerlendiriimemelidir. Clnku steroid iyontoforezi ve parafinin de bu sonugta
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katkisi olmasi muhtemeldir.Bizim ¢alismamiz birgok fizik tedavi modalitesinin
bir arada tek bir grup olarak degerlendirildigi, arastirabildigimiz kadariyla
literatirdeki tek galismadir.Bu yonuyle de ¢alismamiz dnem arz etmektedir.
Sicaklik arttikga sinir iletim hizi artar ve aksiyon potansiyeli suresi ile
amplitidi azalir(137). Saglikh iglev gdsteren sinirlerde surekli tipte US
uygulamasinin duysal sinir iletim hizini arttirdigi, motor sinirlerde ise hem
arttirdigr hem de azalttigi gosterilmistir(129,132-134,178,179). 0.5 - 2.0
W/cm? siddetinde uygulanan ultrason tedavisinin dokuda birgok biyofizik
etkiye neden oldugu belirtimektedir(130). Onceki calismalar 0.5 - 2.0W/cm?
arasindaki dozlarda US uygulamasinin termal etkisine bagli olarak sinir iletim
hizinda artisa neden oldugunu bildirmiglerdir. Ozellikle sicaklik artisina
paralel olarak duysal sinir iletim hizindaki artis c¢alismalarda
gosterilmistir(131,179). Lehmann ve Portwood, c¢alismalarinda US
uygulamasi ile dokularda derin ve etkili 1si artigi elde edilecegini, kan
akiminin artabilecegini, agr esiginin yukselebilecegini ve enflamasyon
artnlerinin atiminin artmasi ile agrinin azalabilecegini belirtmislerdir. A delta
ve C liflerinin etkilenerek agri iletiminin inhibisyona ugramasini agrinin
azalmasinda bir diger mekanizma olarak aciklamislardir(150). Hashish ve
ark. US’nin analjezik etkisinin oldugunu fakat antiinflamatuar etkisinin buyuk
bdlimunun plasebo kaynakli oldugunu belirtmislerdir(156). Phalen KTS olan
148 el bileginden aldigi fleksor sinovial doku biyopsisinde 80 6rnekte kronik
fibrozis, 46 Ornekte kronik enflamasyon saptamis, 22 6rnek ise normal
bulunmustur(169). US’nin anti-enflamatuar, 6dem ¢ozlucu ve analjezik etkisi
oldugu yapilan calismalarda ispatlanmistir. Kullanildigi pek ¢ok Kklinik
durumda agrinin ve 6demin azalmasi yararl etkinin gostergesi olmustur.
Odemi azaltici etkisi vibrasyonel etkilerin mikromasaj 6zelligine baglanmistir.
Analjezik etkisi ise mekanik etkiyle kuguk c¢aplh sinir liflerinin aktivitesinde
artis ve sonugta agri kapisinin kapanmasiyla agiklanmigtir. Bununla birlikte
agriy1 azaltici etkisinin, iyilesmeyi hizlandirici ve sert dokulari yumugatmada
yararli etkisine sekonder ortaya cikabilecegi de belirtiimektedir(113,154).
Wang ve ark.(136), KTS olan hastalarda sicakligin medyan sinir duysal

liflerinde iletim blogunu arttirdigini  bulmuslardir. Davis&Jacobson(181),
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deneysel ¢alismalarinda hasarli, demiyelinize sinirlerde termal iletim bloguna
hassasiyetin fazla oldugunu bildirmistir.Belki de bizim c¢alismamizda fizik
tedavi + splint grubunda ,mSDL degigkeninde; 6.ay,3.ay ve tedavi
sonrasinda, istatiksel olarak anlamli bir artis goérilmesi bu duruma
baglanabilir(p=0.02,p=0.03,p=0.04). Ultrasonun aralikli uygulanmasinda
termal olmayan etkinin, surekli dalgalar seklinde uygulanmasinda ise derin 1si
etkisinin 6n planda oldugu soylenmektedir(131). Aschworth ve ark.(182), KTS
olanlarda 1si degisikligine anormal medyan sinirin duysal liflerinin daha az,
motor liflerinin ise daha fazla reaksiyon gdsterdigini belirlemiglerdir.Biz de
calismamizda isiy1 temel alan fizik tedavi grubumuzda; duysal liflerdeki
elektrofizyolojik degisikleri 3. aya, motor liflerdeki dedgisiklikleri ise 6.aya
kadar izlemekteyiz. Wallig orta duzeyde idiopatik KTS olan hastalara
uygulanan 10 seans US tedavisi sonrasi aktif tedavi alan 34 elin 23’lUnde
(%68) , kontrol grubunda ise 34 elin 13’Unde (%38) tam iyilesme saglandigini
rapor etmigtir. DML ve DDL daki azalma, kontrol grubundan daha anlamli
bulunmustur(175). Chantraine ve ark.(3), kas iskelet sistemi hastaliklarina
sahip 188 hastada, kortikosteroid iyontoforezini kullanarak yaptigi ¢alismada
%56 oraninda basari elde etmistir. Banta ve ark.(141), KTS de steroid
iyontoforezi tedavisini ilk defa rapor etmigler. Gokoglu ve ark.(142) ise; 8
haftalik bir izlem surecinde, semptomlarda gerileme agisindan, enjeksiyona
oranla, steroid iyontoforezini daha az etkinlikte bulmuslardir. Aygul ve ark. 31
hasta (56 el) ile yapmis olduklari bir calismada, bir gruba lokal 1ml.
deksametazon enjeksiyonu, bir gruba % 0,1 deksametazon iyontoforezi,
diger bir gruba da %0,1 deksametazon fonoforezi uygulamig, steroid
enjeksiyonu yapilan grupta sinir iletim hizlarinda énemli derecede dizelme
saptamistir. iyontoforez ve fonoforez gruplarinda da iletim hizlarinda
dizelme saptanmakla birlikte bunun 4. aydaki kontrolde kayboldugu
gozlenmigtir. Calismanin sonunda KTS tedavisinde steroid enjeksiyonunun
iontoforez ve fonoforez tedavisinden daha etkili bir tedavi sekli oldugu
kanisina variimistir(100). Bizim calismamizda fizik tedavi grubunda duysal
liflerdeki elektrofizyolojik degisikleri 3. aya, motor liflerdeki degisiklikleri ise
6.aya kadar izlemekteyiz. Hui ve ark.(161) KTS’li 60 hastayla yaptiklar
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¢alismada, bir gruba steroid enjeksiyonuyla birlikte 10 gun oral plasebo, diger
gruba salin enjeksiyonu ile birlikte 10 gun oral steroid uygulanmig ve 8 ve 12.
hafta sonunda semptomlarda ve global semptom skorunda birinci grupta
anlamli Olgide duzelme oldugu saptanmistir. Bu da KTS’de steroidin lokal
uygulanmasinin oral verilmesine goére daha etkili oldugunu duastndurebilir.
Dakowicz ve ark.(183) 40 hastanin takip edildigi unilateral orta diizeyde KTS
caligmalarinda steroid iyontoforezi ile birlikte kombine verilen terapotik
ultrason tedavisinin klinik bulgu ve semptomlarda fayda sagladigini
go6stermiglerdir. Toro ve ark.(184), steroid iyontoforezi ile plasebo iyontoforez
uygulamasini karsilastirmig, steroid grubunda klinik takip ve elektrofizyolojik
degerlerde istatiksel olarak anlamli gelisme saptamislardir.

Calismamizda tedavi sonrasi en son kontrol ile baglangi¢ arasindaki
degisim acisindan, “mediyan sinir duysal ileti hiziimSNCV)” ve “mediyan sinir
distal motor latans(mMDL)” degiskenleri, istatistiksel olarak en belirgin
degisimin izlendigi degiskenlerdir (sirasiyla p=0.019, p=0.009).mSNCV
uzerindeki degisimde; buyukten kiuguge, sirasiyla splint grubu
fiziktedavi+splint grubu, fizik tedavi grubu etkide bulunmustur. mMDL
Uzerindeki degisimde ise; yine sirasiyla, fizik tedavit+splint grubu, splint
grubu, fizik tedavi grubu etkide bulunmustur. Splint grubunun hem mSNCV
hem de mMDL degigkeni Uzerindeki etkisi, istatistiksel olarak ileri derecede
anlaml bir sekilde, 6.aya kadar devam etmektedir. Fizik tedavi grubunun
MSNCV degiskeni Uzerindeki etkisi, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde,
3.aya kadar, mMDL degiskeni Uzerindeki etkisi ise, istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde, 6. aya kadar devam etmektedir. Fizik tedavi+splint grubunun,
MSNCV degiskeni Uzerindeki etkisi, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde,
3.aya kadar,mMDL degiskeni Uzerindeki etkisi ise, istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde, 6. aya kadar devam etmektedir. Hastalarin yapilan tedaviden
memnuniyet duzeyleri skorlar;; en fazla fizik tedavi+splint grubunda
izlenirken,en az memnuniyet dizeyi ise, plasebo grubunda tespit edilmistir.

Sonug¢ olarak; KTS tedavisinde steroid iyontoforezi,ultrason ve
parafinden olugan fizik tedavi programi ile splint tedavisi, bunlarin

kombinasyonu ve plasebo fizik tedavi programi karsilastirildiginda; plasebo
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hari¢ diger gruplarin sinir iletim ¢alismalari ve klinik bulgular Gzerine olumlu
etkileri oldugu ve bu etkilerin daha uzun sure devam ettigi, splint tedavisinin
ise elektrofizyolojik bulgular Uzerine diger tedavi sekillerine gére daha uzun

sure ve istatiksel olarak daha anlamli sekilde etkili oldugu sdyleyebiliriz.
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VI.SONUG VE ONERILER

e Splint grubunun hem mSNCV, hem de mMDL degiskeni Gzerindeki
etkisi, istatistiksel olarak ileri derecede anlaml bir gsekilde, 6.aya kadar
devam etmektedir.(mSNCV degerlerinde artma ve mMDL degerlerinde
azalma). Diger gruplardan farkl olarak splint grubu; mediyan sinir motor
amplitidiinde de istatistiksel olarak anlaml etki gdstermektedir.(amplitid
degerlerinde artma)

e Fizik tedavi grubunun mSNCV degiskeni Uzerindeki etkisi, istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde, 3.aya kadar, mMDL degiskeni tUzerindeki etkisi ise,
istatistiksel olarak anlamh  bir gekilde, 6. aya kadar devam
etmektedir(mSNCV degerlerinde artma ve mMDL degerlerinde azalma).
Diger gruplardan farkli olarak fizik tedavi grubu; mediyan sinir duysal tepe
latansini(mSDL) azaltici  yonde istatistiksel olarak anlamli  etki
gOstermektedir.

eFizik tedavi+splint grubunun, mSNCV degiskeni Uzerindeki etkisi,
istatistiksel olarak anlaml bir sekilde, 3.aya kadar,mMDL degiskeni
uzerindeki etkisi ise, istatistiksel olarak anlamh bir sekilde, 6. aya kadar
devam etmektedir(mSNCV degerlerinde artma ve mMDL degerlerinde
azalma).

e Plasebo grubunda, higbir elektrofizyolojik degisken anlamli bir sekilde
degisiklik gostermemistir.

eHastanin beyanina bagli olan Boston skorlarinda, sadece fizik
tedavi+splint ve plasebo grubunda,semptom siddeti puanlamasi istatiksel
olarak anlamli bir sekilde azalma gdstermigtir. Semptom siddeti puaninda
azalma; hastalarin yakinma dizeylerinde azalma anlamina gelmektedir.

eHigbir tedavi grubu; mediyan sinir duysal amplitidi ve Boston
fonksiyon kapasitesi degiskenleri Gzerinde, istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik meydana getirmemigtir.

¢ Elektrofizyolojik degiskenler Uzerinde en belirgin etkinligi sirasiyla;

MmSNCV Uzerindeki degisimde; splint grubu , fiziktedavi+splint grubu , fizik
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tedavi grubu, mMDL Uzerindeki degisimde ise; fizik tedavi+splint grubu ,splint
grubu, fizik tedavi grubu gostermistir.

eTedavi memnuniyeti ise, en fazla; fizik tedavi+splint grubunda
izlenirken, en az memnuniyet plasebo grubunda olmustur.

e Splint ve fizik tedavi yontemlerinin etkinligini , diger konservatif tedavi
yontemleri ve plasebo ile karsilastirmak amaciyla, terapoétik US, iyontoforez
ve parafinin etkileri konusunda ek bilgiler saglayabilecek, daha fazla hasta

sayisl ile yapilacak olan daha uzun takip sureli caligmalara ihtiyag vardir.
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VIII.LEKLER

EK-A

Boston Semptom Siddeti Skalasi

AGece olanel ya da el bilegi agrimz ne kadar
siddetlidir?

1 Gecelen el va da el biled agrim olmuyor.

2 Hafifagn

3 Orta derecede agn

4 Siddeth agn

3 Davanilmaz ok siddetliagr

B Son iki hafta icerisinde, el va da el hilegi agris
nedeniyle bir gecede ortalama kac kere uvandimz?
1 Hig
2 Gecede 1 kez
3 Gecede2-3 kez
4 Geceded-3kez
3 Gecede 3 kereden fazla

C Giindiiz ne kadar el va da el bilegi agrimz olur?
1 Giindiizlen el va da elbile@ agnm olmuyor.
2Hafifagn
3 Orta derecede agn
4 Siddetli agn
3 Dayanilmaz cok siddetliagy:

D Giindiiz ne sikhkta,kag kere agrimz olur?
1 Hig
2 Giinde 1-2 kez
3 Giinde 34 kez
4 Ginde 5 kereden fazla
3 Devaml agrim ohuyer.

E Giindiiz agrimz basladi m ertalama ne kadar
siirer?
1 Giindiizleni el va da elbileg@ agrm olmuyor.
210 dakikadanaz
3 10-60 dakika aras:
4 60 dakikadanuzun
53 Tiim giin a grom ohryor.

F Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyor mu?
1Yok
2 Hafifuyugukluk, hisgzlik var.
3 Orta derecede uyugsuklul, lussizhik var.
4 Qokrahatsiz edici uyugukduk, hissizhk var.
3 Davamlmaz uyugukluk, hissizhik var.
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GElinizde ya da el bileginizde giicsiizlik/zanflik
varm?

1Yok

2 Hafifzayiflik var.

3 Orta derecede zayiflik var.

4 Cokrahatsiz edicizayiflik var.

3 Felg gibi, gok siddethi zaviflikvar.

HElinizde karincalanma hissi ne kadar oluyor?
1Yok
2 Hafifkanncalarmma hissivar.
3 Orta kannealanima hiss: var.
4 Cokrahatsiz edicikanmcalanma hissi var.
3 Davanilmaz karmealarma hissivar.

I Gece elinizde ne siddette uyusukluk ve hissizlik
oluyor?

1Yok

2 Hafif

3 Orta

4 Cokrahatsiz edici

3 Dayarlmaz

J 5on iki hafta icerisinde,uyusukluk veya
karincalanma nedeniyle crtalama bir gecede kac
kez uyandimz?

1 Hig

2 Gecede | kez

3 Gecede 2-3 kez

4 Gecede 4-Fkez

3 Gecede 3 kereden fazla,

K Anahtar ve kalem gibi kiiciik cisimleri tutmak
veva kullanmakta giiclik cekiyvor musunuz?

1 Havir, gighik ¢ekmivonum

2 Hafif

3 Orta

4 Olduk¢a

3 Yapanuyonamn



EK-A (Devam)

Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi

ASikayetiniz yan yazarken kullandigimz elde ise
Yazl yazmayl,
sikayetiniz diger elde ise yazi yazmayabenzerince
hirizi;

1 Rahat yapryonm

2 Hafif zoraniyonm

3 Orta derecede zolamyonmm

4 Gok zorlukla yapryonum

3 El ya da glhile g sorumurm nedemiyle hig
yapamiyonm

B Elbiselerinizin digmelerini acip kapamada;
1 Hig sonmum yok.
I Hafif zoransyonum
3 Orta derecede zoramyonm
4 Cok zorlukla dii@melivonmm.
5 Hig diigmeleyemiyonmm

C Okurken kitah rahatsiz elimle;
1 Eahat tutiyonmm
2 Kitabi tutrmakta hafif zorlaryonmm
3 Katabs tutmakta orta derecede zorangyonum
4 Eitabi cok zorlukla tutabilyonum.
3 Kitabi elimle hig tutamiyonum

DRahatuz olan elimle telefonuveya bicag;
| Tutmamda problemyolk.
2 Tutmakta hafif zorlamyonmm
3 Tutmalkta orta derecede zoansgyonmm
4 Cok zorlukla tutabilivenum
5 Hig tutamivonzm
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ERahatsniz olan elimle kavanoz gibi cevirmeli
kapagi olanbirnesnenin kapagim acmakta;
1 Dénenkapag acmakta problenmm olomryar.
2 Dénenkapa @ acarkenhafif zorlangy onum
3 Dénenkapag acarkenolduk¢a zoramyonmm
4 Dénenkapaf cok zorlukla acabiliyorm
5 Dénen kapaklan hig acamaz dunumdayim

GEvde veya istekd giinlik islerimi yapmada;
1 Giinlitk iglerimi yapmarmda sonm yok.
2 Ginliik iglenimi vaparkenhafif zoamyonmm
3 Giinliik izlenrm yaparken oldukea zorangyonum
4 Giinlitk iglerimi ok zorukla yapryonum
5 Artike giinliik iglerimi vapamaz dunemdayem

HElimde torba, canta gibi esvalar tasirken;
1 Elimde bir sey tasimarmda da sonmyok.
2 Elimde bir sey tasiken hafif zorlangy onum
3 Elimde bir sey tasiken oldukca zordamyonm
4 Elimde bir sevi cok zorlukla tasiyonmm
5 Elimde hichir gev tagivarnuyonum

IBanyo vaparkenve giyinirken;

1 Banyo yapmamada ve givirmernde somn yok

2 Banyo yaparkenve miyinitken ha fif zorlanyonmm

3 Banyo yaparkenve giyinitken oldukca
zotlanyonem

4 Zorla banyo yapabiliyor ve cok zorhikla
givinebiliyonmm.

5 Kendikendime banyo yapamaz ve giyinip
soyunarnaz haldeyim.



EK-B

GONULLULERIN BILGILENDIRILDIGI VE RIZASININ ALINDIGINI
GOSTERIR BELGE

Bu proje ile, Karpal Tinel Sendromu (ellere giden sinirlerde
tuzaklanma-sinir sikismasi) tedavisinde hastalara 4 cesit tedavi yontemi
uygulanmasi planlanmigtir.Bu hastalik i¢cin bu 4 ¢esit tedavi yonteminden
daha baska tedavi ydntemleri de mevcuttur. Ornegdin bilekten kortizon
enjeksiyonu, agizdan steroid olmayan iltihap giderici ila¢ alinmasi, agizdan
steroid ilaci alinmasi, manyetik alan tedavisi, tendon ve sinir gevsetme
egzersizleri, lazer ve elektroakupunktur vb.

AQir ve ¢gok agir karpal tunel sendromu hastaliginda ise cerrahi tedavi
olmak gerekebilmektedir. Ancak cerrahi operasyon uygulanmasi gereken
vakalar, calismamiza dahil edilmemekte ve operasyona yonelik olarak
cerrahi kliniklere yonlendiriimektedir.

Hastaligin agir olma durumuna ise elektrofizyolojik olarak (EMG ile)
karar verilmektedir. EMG; incelenecek bolgede(onkol ve el) hissedilebilen
ancak zararl etkisi olmayan gugcte elektrik verilerek,cilde temas ettirilen
metal ile kayit yapilan bir tibbi test yontemidir.Gebelik veya sit verme
doneminde testin yapilmamasini gerektiren durum yoktur.Tetkikin dogru
olarak vyapilabilmesi igin incelenecek vicut bodlgesinin temiz olmasi
gerekmektedir. Tetkik, doktor tarafindan yapilmaktadir.

Calismamizdaki 4 cesit tedavi yontemi sirasiyla; splintleme(el bilek
hareketini kisitlayici el bilekligi takma), fizik tedavi uygulamasi,splintleme ile
birlikte fizik tedavi uygulamasi ve plasebo fizik tedavi adini verdigimiz; fizik
tedavi cihazlarin ¢alismadigi ancak bu yéntemin de hastaligin tedavisinde
etkin oldugu bilinen bir tedavi yontemidir. Plasebo tedavi yonteminde
hastalikta geri donusUmuU olmayan bir hasar veya hastalikta kotilesme veya
tedavide ge¢ kalinma s6z konusu degildir, bir aylik takip sonundaki kontrolde
iyilesme olmamasi durumunda bu hastalar diger yontemlerden herhangi

biriyle tedavi edilecektir.

92



Bu dort farkli tedavi yonteminden hangisiyle, hangi hastanin tedavi
olacagini tedaviyi duzenleyen hekim belirlemeyecek, bu gruplara dagilim,
rastgele bir sekilde - kura ile belli olacaktir. Hasta plasebo grubunda olup
olmadigini bilmeyecektir.Bir aylik takip sonundaki kontrolde iyilesme
olmamasi durumunda plasebo grubundaki bu hastalar diger yontemlerden
herhangi biriyle tedavi edilecektir.Tedavi sonrasinda, plasebo tedavi grubu
hari¢ diger gruplardaki hastalar 1.3.ve 6.ayda , tum gruplar tedavi 6ncesinde
elektrofizyolojik olarak EMG cihazi ile degerlendirilecektir.

Fizik tedavi uygulamasi, 15 is gunl suresince, glnde toplam yarim
saat surecektir.El bilegine yonelik derin dokuyu isitma(5 dk ultrason-ses
dalgalari ile 1sitma islemi,10 dk parafin-ellerin sicak muma sokulmasi) iglemi
yapilacaktir, bu isleme bagli yan etki olarak ciltte kizariklik, su toplamasi ve
ciltte yanik olusabilmektedir.Ayrica iyontoforez islemi ile zararli etkisi
olmayan gucte elektrik verilerek lokal etkili(el bilegi cildine surtlerek)
dekzametazon maddesi uygulamasi(15 dk) ile sinir tuzaklanmasi azaltiimaya
calisilacaktir.Bu yolla bu maddenin sistemik yan etkileri gorilmeden hedef
dokuda etkin olmasi beklenmektedir.Ciltte alerjik dokuntd, cildin incelmesi
gibi nadir yan etkiler gorulebilmektedir.

El bilegi splinti; el bilek hareketlerini sinirlandirarak sinir sikismasini
azaltmay! hedeflemektedir.Bu cihazin 1 ay slresince mumkun olan
maksimum sureyle takilmasi istenmektedir(gece uykuda dahil)

Yukandaki “gonulliye arastirmadan once verilmesi gereken
bilgiler”’i gosteren metni okudum.Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlu
aciklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik aragstirmaya kendi

rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliniin adi, imzasi, adresi , tarih: (varsa telefon no, faks no)
Aciklamalari yapan doktorun adi ve soyadi:
Riza alma igslemine tanikhk eden gorevlinin adi, soyadi, gorevi ve

imzasi:
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GENELKURMAY BASKANLIGI

GULHANE ASKERI TIP AKADEMIiSi KOMUTANLIGI

OTURUM NO
OTURUM TARIHI
OTURUM BASKANI
OTURUM SEKRETERI

ETiK KURUL TOPLANTI RAPORU

2110
: 07 Mayis 2008
: Prof. Tbp. Kd. Alb. Ali Ugur URAL

: Dog. Dr. Ecz. Kd. Alb. Adnan ATAC

GATA Etik Kurulu'nun 07 Mayis 2008 giint yapilan 110. oturumunda, GATA Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon AD’dan Tbp. Yzb. Korhan Baklacrnin sorumlu arastirmaciligini yaptigi
“Karpal Tiinel Sendromunda Elektronéreomyografi (EMG) Bulgulari ve Konservatif
Tedavi Etkinliginin Arastinimasi” baslikli, tek merkezli, tedavi etkinligini ortaya koyma
galismasi olan arastirma dosyasi degerlendirildi.

Arastirma dosyasinin amag, yontem ve yaklasim bakimindan etik ilkelere UYGUN olduguna

karar verildi.

BAS

3. 7
Ali Udur \%RAL‘

Prof. Tbp.Kd.Alb.

Dog.Dr.Ecz.Kd.Alb.

OveC Y\

Ergun OPARAN
Dog. Thp. Alb.

UYE /|
Ali ihsan UZAR  Ayhap KUBAR
Prof.Hv.Top.Kd.Alb. / Prof.Tbp.Kd Alb.
UYE {
K. Mefith AKAY

UYE
Tezpletthie daperiu

Nalan AKBAYRAK
Prof. Dr. Sag. Yb.

e Hag,
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Dog.Thp.Kd. Alb.

UYE
) ,L[M—.. (T O (T —
177 e ARy U
Tunger H; EDAROGLU

Prof.Dz.Thp.Alb.

OYE oo
c)

Y g

oy ‘L“"*-.,
Mustafa OZER
Do¢.Tbhp.Alb.

UYE
S

Marrem CAR
Yrd.Dog.J Abp.Yb.



