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OZET

Karpal Tiinel Sendromunda Ultrason Esliginde Sinir Hidrodiseksiyon
Yontemiyle Yapilan %S5 Dekstroz Enjeksiyonunun Kisa Donem Etkinligi:

Prospektif Randomize Kontrollii Calisma

Amag: Calismamizda hafif ve orta dereceli KTS hastalarinda el bilek splinti
tedavisi ile beraber, USG esliginde sinir hidrodiseksiyon yontemi kullanilarak
yapilan %5 dekstroz enjeksiyonunun kisa donem (4 hafta) etkinligini ve bu tedavinin

el bilek splinti tedavisine ek fayda saglayip saglamayacagini incelemeyi amagladik.

Gerec ve Yontem: Prospektif randomize kontrollii galismamiza Istanbul
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi polikliniklerine
bagvuran dahil edilme kriterlerini karsilayan hafif ve orta dereceli KTS tanisina sahip
44 hastanin 44 KTS’li el bilegi ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar tabakali ve blok
randomizasyon yontemiyle el bilek splint grubu (n=22, kontrol grubu) ve el bilek
splinti + %5 dekstroz enjeksiyonu grubu (n=22, ¢alisma grubu) olarak rastgele 2
gruba ayrilmis; tabakalar hafif ve orta dereceli KTS degiskenine goére yapilmistir.
Tim hastalar ¢alismaya baslamadan 6nce (0. hafta) ve 4. hafta sonunda Viziiel
Analog Skala (VAS) skoru, Boston Karpal Tiinel Anketinin (BCTQ) Tiirkce
versiyonu, el dinamometresi ile Ol¢iilen kavrama kuvveti (KK), ultrasonografi ile

Olciilen median sinir kesit alan1 (CSA) ile degerlendirilmistir.

Bulgular: 4 hafta sonunda; kontrol grubu (n=20) ve ¢alisma grubu (n=20)
olmak tizere toplam 40 hasta ¢alismay1 tamamlamustir. El bilek splint grubunda VAS,
BTCQS ve BTCQF degerlerinde istatistiksel olarak iyilesme lehine anlamli azalma
saptanirken (p<0,05) CSA ve KK degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik

saptanmadi. El bilek splinti + %5 dekstroz enjeksiyonu grubu ise VAS, BTCQS,

vii



BTCQF ve CSA degerlerinde istatistiksel olarak iyilesme lehine anlamli azalma, KK
degerinde istatistiksel olarak iyilesme lehine anlamli artma saptandi (p<0,05). Her iki
grup karsilastirmasinda 4 hafta sonunda el bilek splinti + %5 dekstroz enjeksiyonu
grubu; BTCQF degerindeki degisim ve yiizde degisime gore istatistiksel olarak

iyilesme lehine anlamli sekilde el bilek splinti grubuna tstiin bulundu (p<0,05).

Sonu¢: KTS’de USG esliginde %5 dekstroz ile yapilan hidrodiseksiyon
enjeksiyonu; el bilek splinti tedavisine ek katki saglar. El bilek splinti kullanip
fonksiyonlarinda yeteri kadar iyilesme saglamayan hastalar icin kisa vadede

Onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, hidrodiseksiyon, %5 dekstroz,

el bilek splinti

viii



ABSTRACT

Short-Term Efficacy of 5% Dextrose Injection with Ultrasound Guided
Nerve Hydrodissection Method in Carpal Tunnel Syndrome: Prospective

Randomized Controlled Study

Aim: In our study, we aimed to investigate the short-term (4 weeks) efficacy
of 5% dextrose injection using USG-guided nerve hydrodissection method in
combination with wrist splint treatment in patients with mild to moderate carpal
tunnel syndrome (CTS) and whether this treatment can provide additional benefit to

wrist splint treatment.

Materials and Methods: In our prospective randomized controlled study, 44
wrists of 44 patients with mild to moderate CTS who met the inclusion criteria and
who applied to the outpatient clinics of Istanbul Physical Therapy and Rehabilitation
Training and Research Hospital were included in the study. They were randomly
divided into 2 groups as wrist splint group (n=22, control group) and wrist splint +
5% dextrose injection group (n=22, study group) by stratified and block
randomization method; stratification was done according to the mild and moderate
CTS variable. All patients were evaluated with Visual Analog Scale (VAS) score,
Turkish version of Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), grip strength (GS)
measured by hand dynamometer, and median nerve cross-sectional area (CSA)
measured by ultrasonography before the start of the study (week 0) and at the end of

the 4th week.

Results: At the end of 4 weeks, a total of 40 patients, including the control
group (n=20) and the study group (n=20), completed the study. In the wrist splint

group, there was a statistically significant decrease in VAS, BTCQS and BTCQF
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values in favor of improvement (p<0.05), while no statistically significant change
was found in CSA and GS values. In the wrist splint and injection group, there was a
statistically significant decrease in the VAS, BTCQS, BTCQF and CSA values in
favor of improvement and a statistically significant increase in the GS value in favor
of improvement (p<0.05). In the comparison of both groups, at the end of 4 weeks,
the wrist splint and injection group was statistically significantly superior to the wrist
splint group in favor of improvement according to the change in BTCQF value and

percentage change (p<0.05).

Conclusion: In CTS, USG-guided hydrodissection injection with 5%
dextrose provides an additional contribution to wrist splint treatment. It can be
recommended in the short term for patients who use wrist splints but cannot achieve

sufficient improvement in their function.

Key Words: Carpal tunnel syndrome, hydrodissection, 5% dextrose, wrist

splint



1. GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS); median sinirin fleksor retinakulumun altinda
stkismasi sonucu elin ilk {i¢ parmaginda uyusma, karincalanma, agr1 ve yanma gibi
semptomlar olusturarak yasam kalitesini etkileyen en sik goriilen tuzak néropatidir
(1). ik olarak Sir James Paget tarafindan tanimlanan KTS; bakilan tan1 kriterlerine
bagli olarak degismekle birlikte yetiskin popiilasyonda yaklasik %1-5 oraninda
goriiliir (1, 2). KTS kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmekle beraber en sik 50-
54 yas araliginda goriiliir (3). Vakalarin ¢ogu idiyopatiktir. Her iki elde ayni anda
ortaya cikmasa da yaklasik olarak vakalarin %73’linlin bilateral oldugu tahmin
edilmektedir (4). Risk faktorleri arasinda kadin cinsiyete sahip olmak, obezite, el-el
bileginin sik ve tekrarli kullanimi, gebelik, hipotiroidizm, diyabet, inflamatuar

artropatiler sayilabilir (5).

KTS’nin baglica semptomlari; elde median sinirin karpal tiineli gectikten
sonraki dagilim alaninda uyusma, karincalanma, agr1 olmasi ve bu duyumlara bagl
olarak elde giigsiizliiktiir (6). Hastalar, o6zellikle geceleri artan bu duyusal
semptomlar1 ellerini sallayarak ve hafif¢ge vurarak azaltmaya ¢alisir. Patoloji
ilerledik¢e duyusal semptomlardan bagimsiz olarak kavrama giliciinde azalma, ince
motor hareketlerde giicsiizlik ve tenar atrofi goriilebilir (7). Elin median sinir
tarafindan uyarilan kaslarimin zayiflifi; kavanoz agma, diigme ilikleme gibi
hareketlerde zorluk ve nesneleri diisiirme olarak kendini gosterebilir. Telefon, Kitap,
direksiyon gibi nesneleri el bilek fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonunda tutmak
duyusal semptomlart siddetlendirebilir. Duyusal semptomlar 6n kola ve omuza

yayilabilir (8).

KTS tanisi; klinik 6yki, fizik muayene bulgulart ile konulur.

Elektrodiagnostik c¢alismalar taniyr dogrulamak ve KTS siddetini 6lgmek igin
1



kullanilmaktadir (9). Son zamanlarda goriintileme yontemi olarak yiiksek
¢Oziiniirliiklii ultrasonografi (USG) KTS tanisinda 6nemli hale gelmistir (1). USG;
ucuz, tekrarlanabilir, takipte kullanilabilir, sinir morfolojisini ve sinirin etrafindaki

yapilar1 gdsteren, tedaviye rehberlik edebilen bir goriintiileme yontemidir (10).

KTS tedavisi klinik semptomlarin siddeti ve noérojenik hasarin derecesine
gore planlanir (11). Tedaviler konservatif ve cerrahi tedavi olmak iizere 2 ana
baslikta degerlendirilebilir. Konservatif tedavi segenekleri arasinda yasam tarzi
modifikasyonlari, splint tedavisi, fizik tedavi modaliteleri, tendon ve sinir kaydirma
egzersizleri, enjeksiyon tedavileri ve oral ilaglar bulunur (12). El bilek splinti tedavisi
hafif ve orta dereceli KTS hastalarinda baslangi¢ tedavi segeneklerinden biridir (13).
Enjeksiyon tedavileri olarak kortikosteroid, %5 dekstroz (D5W) ve platelet rich

plasma (PRP) enjeksiyonlar1 gibi enjeksiyonlar yapilmaktadir.

Hidrodiseksiyon enjeksiyon yontemi; enjeksiyon ile verilen sivi araciligiyla
siniri  ¢evresindeki bag dokulardan ayirarak yapisikliklari = serbestlestirmeyi
amaglayan periferik sinir sikigmalarinda giivenli ve etkili bir enjeksiyon yontemidir
(14, 15). Perinoral % 5 dekstroz enjeksiyonu, mekanizmasi tam olarak tanimlanmasa
da noropatik agrida analjezik etkilidir (14). USG esliginde sinir hidrodiseksiyon

yontemiyle yapilan %35 dekstroz enjeksiyonu KTS tedavisinde umut vadetmektedir.

Calismamizda hafif ve orta dereceli KTS hastalarinda el bilek splinti tedavisi
ile beraber, USG esliginde sinir hidrodiseksiyon yontemi kullanilarak yapilan %5

dekstroz enjeksiyonunun kisa donem etkinligini incelemek istedik.



2. GENEL BILGILER

2.1. KARPAL TUNEL SENDROMU

2.1.1. Tamm
Karpal tiinel sendromu, median sinirin Kkarpal tiinelde tuzaklanmasi
sonucunda noropatik karakterde duyusal semptomlar ve motor giigsiizliik

olusturabilen periferik sinir kompresyon néropatilerinin en sik goriilenidir.

2.1.2. Tarihce

KTS, ilk olarak Sir James Paget tarafindan 1854 yilinda distal radius fraktiirii
olan bir hastada tanimlanmustir. ingiliz nérolog Lord Brain’m ¢alismalarindan ilham
alan George Phalen, 1950 yilinda KTS’yi daha tanimnir hale getiren makale serilerini
yayinlamaya baglamistir. 1 yil sonra kendi adiyla anilacak olan provokatif testlerden
Phalen testini tanitmistir (2). 1982 yilinda Fornage ve ark. USG ile karpal tiinel

icindeki yapilar1 gortintiilemislerdir (16) .

2.1.3. Epidemiyoloji

KTS prevalans: ve insidansi, bakilan tani kriterlerine gore biiyiik farkliliklar
gostermektedir (17). Elektrofizyolojik c¢alismalar dahil edilen tahminler, klinik
tahminlere gore daha diisiik olmakla beraber yetiskin popiilasyonda KTS yaklagik
%1-5 oraninda goriiliir (1). Insanlarm yaklasik %10'u yasamlart boyunca bu
sendromdan etkilenir (18). En sik 50-54 yas aralifinda goriiliir ve bu yas grubunu
siklik siralamasinda 75-84 yas grubu takip eder (1). Kadinlarda erkeklere gore daha
stk goriiliir, bunun hormonal mekanizmalardan kaynaklandig diistiniillmektedir (19,
20). Yaklasik %73 oraninda bilateral oldugu disiiniilmektedir (4). Endiistriyel ve

sekreterlik islerinde ¢alisanlarda insidans %12,4 olarak bulunmustur (21).



2.1.4. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

KTS gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda; yas, kadin olmak, genetik faktorler,
el bileginin tekrarlayici fleksiyon ve ekstansiyonu, vibrasyona ve gevresel soguga
maruz kalan meslekler, viicut kitle indeksinin (VKI) yiiksek olmasi, elin el bilek
rasyosu, bilek-avuc i¢i oraninin yiiksek olmasi gibi anatomik ozellikleri yer
almaktadir (22-24). Risk iceren mesleklere miizisyenler, cift¢iler, marangozlar
tamirciler, fabrika ig¢ileri, kaya delici makine kullananlar, bah¢ivanlar, insaat is¢ileri,
orman iscileri, kasiyerler, bilgisayar klavye ve faresini sik kullanan meslekler
sayilabilir (17, 25). Fabrika iscileri iizerinde yapilan bir arastirmada; bir kilogramin
tizerinde gii¢ harcayarak el bileklerini 30 derecenin tizerinde hareket ettiren, hizli el
hareketleri yapan ya da titreyen aletler kullanarak galisan isgilerde KTS gelisim

riskinin yiiksek oldugu saptanmistir (26).

Sistemik olarak sivi dengesinde olusan degisiklikler ile karpal tiinelde basing
artis1 yaparak KTS’ye zemin hazirlayan durumlar gebelik, kronik bobrek yetmezligi,
konjestif kalp yetmezligi ve hipotiroidizm sayilabilir. Noropatik olarak sinir hasari
ile etki eden faktorler ise Diyabetes mellitus (DM), alkolizm, toksin maruziyeti
sayilabilir (27). Sinirin kendisinden kaynaklanan bir diger faktor de sinir lifi icindeki
aksoplazmik akisin bozulmasina bagli olarak sinirin proksimalinde olan patoloji

zamanla sinirin distalini etkileyip distalde noropati olusturma riskini artirir (28).

KTS en sik olarak idiyopatik olarak goriiliir. Vakalarm %50’sinde neden
tespit edilebilir. KTS nin tespit edilebilen; mesleksel olmayan etiyolojik faktorleri
lokal, bolgesel ve sistemik olarak 3 ana baslikta toplanabilir. KTS nin etiyolojik

faktorleri asagida Tablo 1’de gosterilmistir (29, 31).



Tablo 1. KTS nin Etiyolojik Faktorleri

Neden

Ornekler
Tiiri
Idiyopatik Belirlenememis Nedenler
iltihabi Nedenler: Tenosinovit, Histoplasma ve Tiiberkiiloz gibi
Graniilomatoz Enfeksiyonlar, Hipertrofik Sinovyum.
Travma: Colles Kirig1 gibi Kiriklar, Cikiklar, Hemorajiler
Lokal  Timgrler: Hemanjiom, Kist, Ganglion, Lipom, Noroma, Diger
Nedenler Timgrler.
Anatomik Anomaliler: Kalinlasmis Transvers Karpal Ligament, Kemik
Anormallikleri, Anormal Kas Yapilari, Persistan Median Arter,
Konjenital Dar Karpal Tiinel.
Bolgesel ] ] ) o
Osteoartrit (OA), Romatoid Artrit (RA), Amiloidoz, Gut
Nedenler
DM, Hipertansiyon, Obezite, Hipotiroidizm, Hipoparatiroidizm,
) ~ Gebelik, Menopoz, Sistemik Lupus Eritematozus, Skleroderma,
Sistemik
Nedenl Dermatomiyozit, Bobrek Yetmezligi, Uzun Siireli Hemodiyaliz,
edenler
Akromegali, Multipl Miyelom, Sarkoidoz, Lésemi, Hemofili, Alkol ve
Sigara kullanimi
2.1.5. Anatomi

Median sinir, brakial pleksusun lateral (C5-C7) ve medial fasikiillerinden

(C8-T1) dal alarak meydana gelir. Lateral fasikiiliin medial dali ile medial fasikiiliin

lateral dali aksillada birleserek median siniri olusturur (32).




Median sinir iist kolda dal vermeden ilerleyerek antekiibital fossaya ulasir ve
ilk dal olan pronator teresi uyaran dalin1 medial epikondilin 2-3 cm yukarisinda verir.
Medial epikondil seviyesinde palmaris longus, fleksor karpi radialis ve fleksor
digitorum superficialis'i uyaran dallarin1 verir. Median sinir 6nkola pronator teres’in
iki bas1 arasindan girer (33). On kolda interossedz membranin &n yiiziinde 6n kolun
{ist kisminda anterior interossedz sinir (AIS) dalimi verir. AIS, fleksér digitorum
profundus’un radial yarisini, fleksor pollicis longus’u ve pronator quadratus’u uyarir
(32). AIS saf motor sinir olarak kabul edilmesine ragmen iginde el bilegini ve
interosse6z membraninin duyusunu alan derin duyusal lifler icerir (30). Median sinir;
catisinn fleksor retinakulumun, tabanini karpal kemiklerin olusturdugu karpal tiinele
girer. Tinele girmeden Once tenar bolgenin duyusunu alan palmar kutanéz duyu
dalim1 verir (30, 34). Tenar bolgenin duyusunu alan median sinir dalinin karpal
tiinelin proksimalinde olmasi ayiric1 tanida 6nemlilik arz eder. Median sinir karpal
tiineli gectikten sonra; abductor pollicis brevis’i, fleksor pollicis brevis’in yiizeyel
basini, opponens pollicis’i ve ilk iki parmagin lumbrikal kaslarini uyarir; elin ilk {ig
parmaginin, 4. parmagin lateral yarisinin ve ayni parmaklarin dorsal ylizlerinin
distalinin duyusunu alan lifler gonderir (32). Sekil 1°’de median sinirin seyri ve

dallar1 gosterilmistir (35).



Median nerve

Pronator teres
Flexor carpi radialis

Anterior interosseous nerve Palmaris longus

Flexor digitorum
Flexor digitorum profundus to index superficialis

and middle fingers

Flexor pollicis longus

Pronator quadratus

Motor

Abductor pollicis brevis
Flexor pollicis brevis

Opponens pollicis

First lumbrical

Second lumbrical

Sekil 1. Median Sinirin Seyri ve Dallar1

Karpal tiinel; el bileginin palmar yiiziinde yer alan, karpal kemikler ve fascia
antebrachii’nin palmar uzantis1 olan fleksor retinakulumun olusturdugu fibroosse6z
bir yapidir. Fleksor retinakulumun yiizeyel pargasi palmar karpal ligamenti, derin
pargasi ise transvers karpal ligamenti olusturur. Transvers karpal ligament, ulnar
tarafta psiforme ve hamatumun kancasina tutunurken, radial tarafta ise skafoid ve
trapezium kemiklerine tutunur (36). Tiinelin iginden 4 tane fleksor digitorum superfi

cialis (FDS) tendonu, 4 tane fleksor digitorum profundus (FDP) tendonu, 1 fleksor



pollicis longus (FPL) tendonu ve median sinir geger (37). Karpal tiinelin uzunlugu
yaklagik 4-6 cm olup genisligi hamat kemik seviyesinde yaklagik 20 mm’dir.
Proksimali distale gore daha dardir (38). Median sinir karpal tiineldeki en yiizeyel
yapidir bu ylizden dis ve i¢ kuvvetlerden gelen basiya karsi hassastir (39). Karpal

tiinelin yapist Sekil 2°de gosterilmistir (40).

Ulnar nerve Flexor tendons Radial artery
Median Flexor

Ulnar artery nel\'ve
\

retinaculum

Sekil 2. Karpal Tiinel Yapisi

2.1.6. Patofizyoloji

KTS patofizyolojisi oldukc¢a karmasik bir siirectir ve ¢esitli mekanizmalarin
etkilesim i¢inde oldugu gozlemlenmistir. Bu mekanizmalar arasinda tiinel i¢i basing
artis1, median sinirin mikrosirkiilasyon hasari, median sinirin bag dokusu nedeniyle

stkigmasi ve sinovyal doku hipertrofisi yer almaktadir (41).

KTS’de karpal tiinel basincinda artis oldugu gosterilmistir. Karpal tiinel
basinct saglikli grupta el notral pozisyonda iken yaklasik 2,5 mmHg iken KTS’li
hastalarda 32 mmHg olarak bulunmustur. El bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu ile
basing 94-110 mmHg civarlarina kadar c¢ikar (42). Tekrarlayan fleksiyon ve
ekstansiyon aktiviteleri karpal tlinel basincini artirarak KTS’ye zemin olusturur (27).

Karpal tiinel basinci geceleri artar. Bu gece boyunca meydana gelen basing artisinin



nedenleri arasinda; yatarken bilegi fleksiyonda tutma egilimi, gecenin ikinci
yarisinda artan kan basinci, st ekstremitedeki sivilarin sirtiistii yatarken yeniden
dagilimi, kaslarin interstisyel siviyt pompalama etkisinin kaybolmasi, kortizol

seviyesinin diismesi sayilabilir (43).

Iskemi ve kan sinir bariyerinin bozulmas1 KTS patofizyolojisinde énemlidir.
Karpal tiinel i¢indeki basing artisi, inflamatuar hiicrelerin ve proteinlerin tiinelde
artisina yol acarak kompartman sendromu benzeri bir tablo ortaya ¢ikartir. Bu tablo
da endonoéral sivi basincinin artmasina yol acarak intrafasikiiler 6dem olusturur.
Endonoéral sivinin artmasi oksijen gecirgenligini azaltarak hipoksiye, hipoksi de

aksonal dejenerasyona ve norite sebep olur (41,44).

Sinir lifleri, ¢evrelerini saran bag dokusu katmanlarina sahiptir. Bunlar;
mezondryum, epindryum, perindryum ve endondryumdur. Ozelllikle epindryum
tabakasinin saglam olmasi; sinirin kayma ozelliklerini etkileyerek sinirin eklem
hareketlerine uyumunu saglar, bu uyum olmazsa sinir gerilir ve yaralanabilir (41).
KTS hastalarinda median sinirin enine ve boyuna kaymasinda bozulma oldugu

gosterilmistir (45).

Median siniri ve fleksor tendonlar1 saran bag dokuya subsinovyal bag doku
denilmektedir. Karpal tiinelin igindeki sinovyal dokunun hipertrofisi basing artigi
saglayarak, sinovyal dokunun bozulmasi ise karpal tiinel igindeki yapilarin hareketini
bozarak KTS gelisimine sebep olur. KTS’li hastalarda ayrica bu bag dokuda fibrotik

degisikliklerin oldugu gésterilmistir (41, 46).

Uzun siireli titresimli alet kullaniminin; epindral 6deme, miyelin hasarina,
miyelinsiz sinir liflerinde transport bozukluguna ve mikrovaskiiler dolasim

bozukluklarina yol agarak sinirin islevini bozdugu 6ne siiriilmektedir (44).



2.1.7. Klinik Semptom ve Bulgular
KTS’li hastalar poliklinige cok c¢esitli sekilde basvurabilirler. Klinik ve

semptomlar KTS olabilme olasiliklarina gore asagida siralanmistir (30).

» Yiksek olasilikla KTS;
e Uykudan uyandiran gece parastezileri
e Elleri sallamakla azalan agr1
e Ara¢ kullanmak; telefon, kitap veya gazete tutmakla iliskili
agr1 olmasi
e Ik 3 parmak ve 4. parmagn yarisinda duyu bozuklugu
e Tenar kaslarda zayiflik, atrofi
e Phalen manevrasiyla artan semptomlar
» Muhtemel KTS;
e El, el bilegi, kol, 6nkol ve/veya omuz agrisi
e Biitlin parmaklarda parestezi
e Sabit bir duyu bozuklugunun veya ilk 4 parmakta duyu
bozuklugunun olmamasi
e Ince motor hareketlerde el beceriksizligi
e El bilekte pozitif Tinel bulgusu
» KTS ile uyumsuz klinik;
e Boyun agrist olmasi
¢ Boyun ve omuzdan baslayip yayilan paresteziler
e Tenar bolgede uyusukluk
e Hipotenar kaslarda zayiflik veya atrofi
e Giligsiizlesen bagparmagin interfalangeal eklemden fleksiyonu,

kol pronasyonu ve/veya dirsek fleksiyon-ekstansiyonu
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Hastalar erken donemde; median sinirin duyusal liflerinin etkilenmesine bagl
olarak geceleri artan duyusal semptomlardan sikayet¢idir. Bu semptomlar hastayi
uykusundan uyandirip hastaya ellerini sallama ihtiyac1 ve/veya akan suya sokma
ihtiyaci hissettirir. Hastalar sabah kalktiklarinda, ellerde uyusukluk ve objektif sislik
olmadan ellerde sislik hissi hissederler. Hastalik ilerledik¢e gece olan semptomlar
giin igerisine yayillmaya ve motor bulgular ortaya ¢ikmaya baslar. El el bileginin
tekrarlayict aktiviteleri ve ayni pozisyonda uzun siire kalmak giin icerisindeki
semptomlar1 siddetlendirir. Telefon, Kkitap, direksiyon gibi nesneleri el bilek
fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonunda tutmak semptomlar: artiran faktorlere
ornek verilebilir. Hastalar son asamada tenar bolgedeki atrofiye bagli olarak gémlek
diigmelerini iliklemede, kavanozlari agmada, esya tasimada, giinlik ev islerini
yapmada, kapi tokmaklarini ¢evirmede zorluk yasarlar. (6, 8, 30). Hastalarda bu
sayllan semptomlara ek olarak median sinirin otonom liflerinin etkilenmesi
sonucunda terlemede bozulma, &dematéz degisiklikler, kuruluk, siyanoz gibi

vazomotor semptomlar goriilebilir (47).

2.1.8. Tam

KTS’de en iyi tan1 yontemi belirsizligini korumasina ragmen tani; klinik dyki
ve fizik muayene bulgular ile konulur, elektrodiagnostik ¢alismalar ile dogrulanir ve
derecelendirilir (9). Gorilintiileme yontemleri taniyr koymada yardimer olarak veya

etiyolojiyi arastirmak i¢in kullanilabilir.

2.1.8.1. Klinik Oykii

Karakteristik semptomlar, semptomlar1 artiran veya azaltan etkenler,
semptomlarin sikligi, siddeti, giin igerisinde dagilimi, hastanin meslegi, eslik eden
hastaliklar gibi faktorler detayli bir sekilde degerlendirilmelidir. Klinik semptomlar

icin standardize edilmis dogrulanmis anketler ve dlgekler bulunmaktadir. Bunlardan
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bazilar1 sunlardir: Boston Karpal Tiinel Anketi (BCTQ), CTS-6, Kamath ve Stothard

anketi, Katz and Stirrat el semptom anketidir (1).

2.1.8.2. Fizik Muayene
Fizik muayenede inspeksiyon, duyu ve motor muayene, provokatif testler

yapilir.

Inspeksiyonda tenar bélgeye bakilmalidir; tenar bdlgedeki dolgunluk azalmus
olup atrofi goriilebilir. Tenar atrofi, 6zgtlligii %94 olan bir bulgudur fakat olmamasi

KTS’yi ekarte ettirmez (48).

Duyu muayenesinde; iki nokta ayrimi, dokunma, agri hissi, vibrasyon
monoflaman testi, kullanilabilir. Hafif dokunma ve vibrasyon erken donemde bulgu
verirken, iki nokta ayrimi ge¢ bulgu verir. Median sinirin dagilim alaninda hipo-
hiperestezi saptanabilir. Tenar bdlge duyusu kontrol edilebilir. KTS’de tenar bolge
duyusu korunmustur. Yiiziik parmaginin median sinir innervasyonlu lateral kismi1 ve

ulnar sinir innervasyonlu medial kismi duyu olarak karsilastirilabilir (1, 30, 48).

Motor muayenede; basparmak abduksiyon, fleksiyon ve opozisyon kas
kuvveti degerlendirilir. Kas kuvveti manuel olarak veya dinamometre ile kavrama
kuvvetini ve ping kuvvetini Olgerek degerlendirilebilir (49). Calismalarda KTS’li

hastalarda el kavrama kuvvetinin azaldig1 gosterilmistir (50).

Provokatif testler; Provokatif bir manevra kullanmak, fizik muayenenin
standart bir bilesenidir (48). Bu testler KTS semptomlarini ortaya ¢ikararak taniya
yardimci olur. Bu testlerden bazilar1 sunlardir: Tinel testi, Phalen testi, ters Phalen

testi, karpal kompresyon testi, el elevasyon testi (29).

» Tinel Testi: El bilegi proksimalinde median sinirin gectigi yere

perkiisyon yapilarak median sinirde mekanik olarak sok olusturma
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sonrast median sinir duyu alaninda parestezi olusmasi testin
pozitifligini gosterir (48). Testin duyarliligi %23-67, 6zgilligi ise

%55-100 degerleri arasinda farklilik gosterebilir (29).

Phalen testi: El bilegi fleksiyonu ile fleksor tendonlarin median siniri
sikistirmasina dayanan bu testte; dirsekler sabit bir sekilde 1 dakika
boyunca her iki el bilegini tam fleksiyona getirecek sekilde beklenir. 1
dakikadan kisa siirede median sinir duyu alaninda parestezi gelismesi
testin pozitifligini gosterir. Duyarlilik ortalama %68, 06zgiilliik

ortalama %73 olarak saptanmistir (48).

Ters Phalen testi: Bu testte dirsekler sabit bir sekilde her iki el bilegi
tam ekstansiyona getirilerek 1 dakika boyunca beklenir. 1 dakikadan
kisa siirede median sinir duyu alaninda parestezi gelismesi testin
pozitifligini gosterir. Duyarlilik ortalama %57, o6zgiilliik ortalama

%78 olarak saptanmistir (48).

Karpal kompresyon testi: Diger adiyla Durkan testi; transvers karpal
ligamentin tizerine 30-60 sn basing uygulanmasiyla yapilir. Median
sinir duyu alaninda parestezi gelismesi testin pozitifligini gosterir.
Duyarlilik ortalama %64, 6zgiilliik ortalama %83 olarak saptanmistir

(48).

El Elevasyon Testi: Hasta, semptom gosteren elini 2 dakika boyunca

yukar1 kaldirir. Median sinir duyu alaninda parestezi gelismesi testin
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pozitifligini gosterir. Duyarlilik ortalama %76-88, 6zgiillik %98-99

arasinda gosterilmistir (51).

2.1.8.3. Elektrodiagnostik Calismalar

Elektrodiagnostik calismalar klinik olan KTS tanisin1 tamamlar. Median
sinirde gerceklesen demiyelinizasyon ve aksonal kaybin derecesini, akut-kronik
ayrimini belirleyebilir ve ayirict tani igin diger tanilar1 dislayabilir (8, 52). KTS i¢in
duyarlilik ve 6zgiillik bakilan elektrofizyolojik ¢alisma ve degerlere gore degisir
(53). KTS’den klinik olarak siiphe edilen hastalara, el bilegi boyunca median duyu
ve motor sinir iletim ¢alismalar1 yapilmasi onerilmektedir. Yapilan median duyu ve
motor sinir iletim c¢alismalar1 normal sonug¢ verdiginde, klinisyenler yiiksek
duyarlilik (%80-90) ve vyiiksek ozgillik (>%95) saglayan karsilastirmali ve
segmental testleri kullanmalidir (1). Etkilenen ekstremitenin, saglam tarafla ve ayni
elin bagka bir siniri ile (ulnar veya radyal sinir) karsilastirilmasi gerekir (54). Ayirict
tan1 i¢in igne elektromiyografi (EMG) kullanilabilir (52). Yiiksek duyarlilik ve
Ozgiilliige ragmen, test sonuglari semptomlart olan hastalarda normal, semptomlari

olmayan bireylerde anormal sonuglar verebilir (1).

KTS igin 6nerilen sinir iletim ¢alismalar1 protokolii (30):

e Abductor pollicis brevis kasin1 median siniri antekiibital fossa ve el
bileginden uyararak yapilan median sinir motor iletim ¢alismasi

e Abductor digiti minimi kasmi ulnar siniri bilek, ulnar sulkusun
proksimali ve distalinden uyararak yapilan ulnar sinir motor iletim
calismasi

e Median ve ulnar sinirin F yanitlar
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Median siniri bilekten uyararak 2. veya 3. parmaktan kayit alinarak
yapilan median sinir duyu iletim ¢alismasi

Ulnar siniri bilekten uyararak 5. parmaktan kayit alinarak yapilan
Ulnar sinir duyu iletim ¢alismasi

Radial siniri lateral radiustan uyararak enfiye ¢ukurundan kayit

alinarak yapilan radyal sinir duyu iletim ¢alismasi

KTS siddetinin elektrofizyolojik olarak siniflandirilmasi su sekildedir (55):

Negatif KTS: Tamamen normal bulgular

Minimal KTS: Standart elektrofizyolojik ¢alisma normal olmasina
ragmen karsilagtirmali veya segmental testlerin anormal olmasi

Hafif KTS: Median sinirin duyusal iletim hizinda yavaglama olmasi
fakat motor distal latansinin normal olmasi

Orta KTS: Median sinirin duyusal iletim hizinda yavaslama olmasi
ve motor distal latansinin anormal olmasi

Agir KTS: Median sinirin duyusal sinir aksiyon potansiyelinin
olmamasi ve motor distal latansini anormal olmasi

Cok Agir KTS: Tenar kaslarda motor ve duyusal yanitlarin hig

olmamasi

Elektrodiagnostik ¢aligmalar duyarlilik ve 6zgiilliikkleri yiiksek olmasina ve

taniy1 dogrulamak igin altin standart olmasina ragmen invaziv olabilmekte ve hastayi
rahatsiz edebilmektedir (9). Ayrica sinir iletim calismalar1 semptomu olmayan
bireylerde pozitif bulunabilirken KTS ile uyumlu semptomu olan bireylerde negatif
bulunabilmektedir. Bu sebeple 1ilave goriintiileme yOntemlerine ihtiyag

duyulabilmektedir (29).

15



2.1.8.4. Goriintiileme Yontemleri

2.1.8.4.1. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), KTS tanisinda maliyetli olmasi,
kolay ulagilamamasi ve zaman almasi sebebiyle rutin olarak kullanilmaz. Travma
sonrasinda, artrit varliginda, cerrahi basarisizliginda, yer kaplayan lezyonlarda, skar
dokularinin tespitinde, karpal tiinel anomalilerini gostermede kullanilabilir (56).
MRG; median sinirin boyutunu, seklini, fleksor retinakulumun yaylanmasini, karpal
tiinel igeriginin alan ve hacimlerini goriintiileyebilir. KTS’nin MRG bulgulari;
psiform kemik seviyesinde median sinirde sislik, median sinirin T2 agirlikli
goriintiilemelerde sinyal yogunlugunun artmasi, fleksor retinakulumun palmar
yaylanmasinin artmasi, hamatum kemigi seviyesinde median sinirde diizlesme olarak

siralanabilir (57).

2.1.8.4.2. Ultrasonografi

Yiiksek ¢oziiniirliikli USG ile karpal tiinelin i¢indeki yapilar; median sinir
sekli ve boyutu, ¢evre yumusak dokular, sinir ekojenitesi, intrandral kan akimi
degerlendirilebilir (1). USG’nin avantajlar1 arasinda ucuz, noninvaziv,
tekrarlanabilir, tedavide ve takipte kullanilabilir olmasi, dinamik olarak inceleme
olanag1 saglamasi, enjeksiyonlara rehberlik etmesi sayilabilir (10, 58). Median sinir
USG’de transvers goriintiilerde hiperekoik epindryum ile sarilmig bal petegi seklinde
gozlenir. KTS’de median sinirde basi yerinde hacim azalmasi, basi proksimalinde ise
hacim artmasi gibi morfolojik degisiklikler goriiliir. USG’de KTS tanis1 koymak igin
proksimal karpal tiinel girisindeki median sinirin kesit alani/cross sectional area
(CSA) olgtimii kullanilir (59). KTS igin kesin olarak belirlenmis CSA 6lgiim
degerleri yoktur. CSA’min cutoff degerlerinde 9-14 mm? gibi genis bir aralik

mevcuttur. CSA degeri hafif KTS i¢in ortalama 11.64 mm?, orta KTS i¢in ortalama
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13.74 mm? ve agir KTS i¢in 16.80 mm? olarak bulunmustur (60). CSA &l¢iimiiniin
duyarliligi %57-94 arasinda ve Ozgilligi %57-98 arasinda degisir (59). Median
sinirin proksimal karpal tiineldeki transvers plan USG gorinimii Sekil 3’te

gosterilmistir (30). Median sinirin longitudinal goriiniimii Sekil 4’te gosterilmistir.

Sekil 3. Median Sinirin Proksimal Karpal Tiineldeki Transvers Plan USG Goriinimii

(Sar1 renk-median sinir, mor renk-FDS ve FDP tendonlari, turuncu-FPL, lacivert-FCR, kirmizi-sol
taraf radyal arter, sag taraf ulnar arter, yesil-kemik gélgeleri, turkuaz Palmaris Longus tendonu)
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Sekil 4. Median Sinirin El Bilegindeki Longitudinal Goriintimii

(* Median sinir, ** FDS)

KTS igin karakteristik USG bulgulari; median Sinirin proksimal karpal tiinel
kesit alaninin artmasi, distal karpal tiinelde ¢capinin azalmasi ve yassilagsmasi, fleksor
retinakulumdaki yaylanma olarak siralanabilir (59). Bunlara ek olarak dinamik
olarak degerlendirildiginde median sinirin hareketlerinde azalma oldugu
gosterilmistir (61). Intrandral kan akisim Slgcen Superb mikrovaskiiler gériintiileme
ve median sinir sertligini 6l¢en ultrason elastografisi KTS tanisinda umut vadeden

yeni ultrason teknikleridir (1).

2.1.9. Ayirici1 Tam

KTS ayirict tanisina merkezi sinir sistemi lezyonlar1 ve periferik sinir sistemi
lezyonlar1 girer. Periferik sinir sistemi lezyonlarindan KTS ile en sik karigam
servikal radikiilopatidir. Servikal radikiilopati diislindiiren klinik semptom ve
bulgular sunlardir: Boyunda agri, boyundan omuza ve kola yayilan agri, boyun
hareketleri ile semptomlarin artmasi, iist kol reflekslerinde azalma, proksimal
kaslarda kas kuvveti azalmasi ve avug i¢i-6n kolda duyu azalmasi. Brakial pleksus
lezyonu, median sinirin proksimal lezyonlar1 diger periferik olarak ayirici taniya

giren hastaliklardir. Merkezi sinir sistemini tutan multipl skleroz, amyotrofik lateral
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skleroz gibi hastaliklar KTS’yi taklit eden distal semptomlarla prezente olabilirler

(30, 39).

2.1.10. Tedavi

KTS tedavisi, konservatif tedaviler ve cerrahi tedavi olmak {izere iki gruba
ayrilabilir. Klinik semptomlarin siddeti ve norolojik hasarin derecesi tedavinin
seklini belirler. Hafif-orta siddetli KTS’li hastalarda baslangi¢ tedavisi konservatiftir
(11). Agir, hizli ilerleyen giigsiizligii ve atrofisi olan, konservatif yontemlerden
fayda goérmeyen, basiya neden olan Kitle lezyonu olan hastalarda cerrahi tedavi
endikasyonu vardir (8). Agir siddetli KTS’li hastalarda hasta tercihi ve hekim
Onerilerine gore konservatif tedavi denenebilir (13). Konservatif tedaviler; yasam
tarzi modifikasyonlar1, splint tedavisi, fizik tedavi modaliteleri, tendon ve sinir
kaydirma egzersizleri, oral ilaglar, enjeksiyon tedavileri olarak siralanabilir (12).
KTS cerrahisinde transvers karpal ligament kesilerek karpal tiineldeki baski
azaltilmaya calisilir. Cerrahi yontemler arasinda, geleneksel olarak agik yaklasim,
acik siirli kesi ve endoskopik teknik bulunur. Farkli goriisler mevcut olsa da cerrahi
yontemlerin birbirine {istlinliigiinii gosteren yeterli kanitlar mevcut degildir (1).
Cerrahi tedavi etkin bir tedavi yontemi olarak goriilse de, komplikasyon
gelisebilmesi, basarisizlikla sonuglanabilmesi ve rekiirrens olabilmesi nedeniyle

tedavide ilk olarak konservatif tedavi yontemleri segilmelidir (11).

2.1.10.1. Konservatif Tedaviler

Yasam Tarz1 Modifikasyonlar:

Hastalardan Oncelikle KTS’ye sebep olan, tetikleyen durumlardan
kaginmalar1 gibi yasam tarzi degisiklikleri yapmalart istenir (11). Agir is
faaliyetlerinden kaginmasi, el bilegini asir1 ekstansiyon ve fleksiyona getiren

aktiviteleri alternatif bir sekilde yapmasi, el bileginin tekrarlayan hareketlerinden
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kaginmasi istenir. Yasam tarzi degisikliklerinin yanina mutlaka bir tedavi yontemi

eklenmelidir (12).

Splint Tedavisi

Splint tedavisi KTS’yi tedavi etmede bilinen en iyi tedavi yontemlerinden
biridir (1). Zahmetsiz olmasi, pahali olmamasi, kabul edilebilirligi yoniinden
avantajlidir. Hamilelik gibi geri dondiiriilebilir risk faktorii olan durumlarda
kullanilmast onerilir (6). El bilegi splinti; el bilegini notral pozisyonda tutarak karpal
tiinelin hacminin azalmasin1 ve basmcinin artmasini engeller, KTS semptomlarini
azaltir ve cerrahi gereksinimi geciktirir (13). Splint gece uyurken veya giin igerisinde
kullanilabilir. Gece ve giindliz kullanimi arasinda anlamli bir fark bulunamamastir,
bu nedenle hasta uyumu agisindan yalnizca geceleri kullanilmasi 6nerilir (61). Diigiik
kesinlikli kanitlar; KTS’ de splint kullanmanin kullanmamaya gore iyilesme sansini
artirdigin1 gostermistir. Hastalarin 6zellikle enjeksiyon veya cerrahi ile ilgilenmedigi
durumlarda tek basina onerilebilir (62). Tek basina 4 hafta gece splinti tedavisinin
splint kullanmamaya gore fonksiyonlar1 iyilestirmede ve semptomlart azaltmada
etkili oldugu elektrofizyolojik Olglimlerde anlamli degisiklik yaratmadigi
gosterilmistir (63).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Sik kullanilan fizik tedavi modaliteleri arasinda, transkiitanoz elektriksel sinir
uyarimi (TENS), terapotik ultrason, parafin, lazer, ekstrakorporeal sok dalgasi

tedavisi (ESWT) sayilabilir.

TENS; akut ve kronik agrida kullanilan, kap1 kontrol teorisi, endojen opiyatlarin
salinimi, sempatik blokaj ve uyarilabilirligin degismesi gibi etki mekanizmalar1 6ne
stiriilen uzun siiredir kullanilan bir tedavi yontemidir (64). TENS ile diisiik enerjili

lazer tedavisinin kombine kullaniminin KTS’de etkili oldugu gosterilmistir (65).
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KTS cerrahisinden sonra devam eden semptomlar1 olan hastalarda; yiiksek ve diisiik
frekansli TENS uygulamasinin agriyr, duyusal ve motor semptomlar1 azalttig

gosterilmistir (66).

Terap6tik ultrason, kas iskelet sistemi hastaliklarinda kullanilan bir fizik tedavi
ajan1 olup ses dalgalar1 ile termal ve mekanik etki yaratir. Ses dalgalar1 dokulardan
gecerken dokularin ses dalgalarini gegirgenlik 6zelligine gore 1s1 olusturur. Olusan 1s1
dokuda cesitli terapdtik etkiler yaratir. Terapotik ultrason kesikli uygulandiginda 1s1
etkisi ortadan kalkar ve mikro akim 06zelligi devreye girer. Bu da dokularda
rejenerasyona yol acar (64). KTS de kesikli veya siirekli ultrason kullaniminin birbiri
lizerine herhangi istiinliigi gosterilememistir (67). Terapdtik ultrasonun KTS
semptomlarinin  kisa veya uzun vadeli iyilesmesinde, plasebodan daha etkili

olabilecegini gosteren ¢ok sinirli ve diisiik kaliteli kanitlar bulunmaktadir (68).

Parafin; OA, RA, KTS gibi eli tutan hastaliklarda yiizeyel 1s1 yontemi olarak
agriy1 hafifletip dolagimi artirarak etki eden bir fizik tedavi yontemidir (69, 70).
Parafin tedavisi splint ile beraber kullanildiginda, fonksiyon ve elektrofizyolojik

degerlerde diizelme gbézlenmistir (69).

Lazer, enerji aktarimi ile lokal olarak serotonin, endorfin gibi maddeleri artirarak
antiinflamatuar ve analjezik etkisi bulunan fizik tedavi ajanidir (71). KTS tedavisinde
genellikle diisiik doz lazer tedavisi kullanilmaktadir. Diisiikk doz lazer tedavisi splint
ile beraber kullanildiginda etkisiz goziikmektedir. Klavuzlarda KTS tedavisi i¢in

kanitlarin yetersizliginden bahsedilmistir (72).

ESWT, ses dalgalarint kullanarak etki eden invaziv olmayan bir tedavi

yontemidir. Aksonal rejenerasyonu, Schwann hiicre proliferasyonunu artirarak
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periferik sinirin yenilenmesine aracilik eder. Farkli ¢alismalarda etkinligi gosterilse

de KTS tedavisinde etkileri sinirl, kanitlar1 az, uygulama sekli belirsizdir (1).

Tendon ve Sinir Kaydirma Egzersizleri

Egzersiz, azalmis olan median sinir kaymasmi ve esnekligini artirir,
yapisikliklari azaltir. Vendz doniisii artirarak karpal tiineldeki basinct azaltir (73).
KTS tedavisinde tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin etkin oldugu yoniindeki
kanitlar yetersizdir (74). Standart konservatif tedavinin yanina eklenmesi, iyilesmeyi

artirabilir ve rehabilitasyon siirecini hizlandirabilir (75).

Oral ilaclar

KTS tedavisinde diisiik doz oral glukokortikoid ilaglarin, diger oral ilaglara ve
plaseboya nazaran daha etkili oldugu ¢alismalarda gésterilmistir (71). 2-4 hafta siire
boyunca 20 mg/giin kullanilan oral prednizolon KTS’de semptomlar1 azaltmada
etkili bulunmustur (13). Lokal kortikosteroid enjeksiyonlar1 oral yoldan verilen
glukokortikoid ilaglara gore daha etkili bulunmustur (76). Sistemik yan etkilerinin
daha az olmasi ve etkinlik agisindan steroid tedavisini lokal olarak uygulamak daha
uygun goriilmektedir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAI), diiiretikler ve B6

vitamini etkisi olmadig1 gosterilen diger ilaglardir (77).

2.1.10.1.1. Enjeksiyon Tedavileri

KTS’de enjeksiyon tedavisi, ¢esitli enjektatlar kullanilarak farkli yontemlerle
uygulanabilen bir tedavi yontemidir. Genellikle enjeksiyonlarin basari orani
yiiksektir, semptomlarda ve sinir iletim calismalarinda iyilesme saglarlar (8).
Enjeksiyonlar kor ve USG esliginde yapilabilir. USG egliginde inplane ile yapilan
enjeksiyonlarin kor enjeksiyonlara gore daha etkili oldugu bulunmustur (78). USG
rehberliginde enjeksiyon yapilacak alan net bir sekilde goriintiilenebilmekte ve daha
dogru enjeksiyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Smith ve ark. KTS enjeksiyonunda USG
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rehberliginde ulnar inplane yaklasimi tanimlamislardir. Bu yontemde median sinirin
iistline ve altina enjektat verilir; bu sekilde median sinir, {istiinde bulunan transvers

karpal ligamentten ve altinda bulunan subsinovyal bag dokudan ayrilmis olur (79).

USG esliginde hidrodiseksiyon yontemi KTS enjeksiyonlarinda uygulanan
yeni yontemlerden biridir. Bu yontem enjeksiyon ile verilen sivi araciligiyla siniri
cevresindeki bag dokulardan ayirarak yapisikliklari serbestlestiren periferik sinir
stkigmalarinda glivenli ve etkili bir enjeksiyon yontemidir (14, 15). Kadavra
caligmalarinda hidrodiseksiyonun median sinirin kayma-hareketliligini artirdigi
gozlemlenmistir (80). Klinik ¢alismalarda ise hafif ile orta dereceli KTS hastalarinda
hidrodiseksiyon yontemi ile yapilan enjeksiyonun terapdtik etkileri oldugu
bulunmustur (81). Hidrodiseksiyon KTS’de farkli yontemlerle yapilabilir. En ¢ok
tercih edilen teknik; sinirin uzun eksenine dik olan igne ve USG probu ile inplane
yontemle enjeksiyondur. Igne dnce igne sivriligi asagiya bakacak sekilde median
sinirin altina yaklasir ve verilen enjektatin basinci ile median sinir ve yumusak
dokular birbirinden ayrilir. igne daha sonra igne sivriligi yukar1 bakacak sekilde
median sinirin listline yaklasir ve aynmi islem tekrarlanir. Bu sekilde igne sivriligini
ayarlayarak median sinirin altina ve {lstline zarar verilmesi engellenmis olur.

Uygulanan teknik Sekil 5’te gosterilmistir (82).

Nerve to
be treated

\ /Neci:dle

—_——

Sekil 5. Hidrodiseksiyon Teknigi
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KTS enjeksiyonlarinda kullanilan enjektatlar, kortikosteroid, %5 dekstroz,

prp, normal salin, hyaliironidaz olarak siralanabilir (15).

Kortikosteroid Enjeksiyonlari

Kortikosteroidler antiinflamatuar 6zellikleri nedeniyle KTS’de enjektat olarak
siklikla kullanilmaktadir. Kortikosteroid enjeksiyonunun etkinliginin siiresi agisindan
literatlirde farkli goriisler mevcuttur. Hafif ve orta dereceli KTS’de etkilerinin 6 aya
kadar siirdiigii ve 12 aya kadar da cerrahiyi geciktirdigi ileri stirilmistiir (83). Bazi
calismalarda ise etkinligin kisa silirede oldugu, uzun donemde baska tedavilere
ihtiya¢ duyuldugu one siirtilmistiir (84). 24 ay takipli bir ¢aligmada gece splintine
gore Ustlinliighi gosterilememistir (85). Kortikosteroid enjeksiyonunun yan etkileri
arasinda enjeksiyon sirasinda agri, cilt depigmentasyonu ve cukurlagsma, lokal
alevlenme reaksiyonu gibi mindr komplikasyonlar diginda tendon ve fasya riiptiiri,
stres fraktiirii, osteonekroz, enfeksiyon, sinir yaralanmasi bulunur (86). Yan etkiler

nedeniyle senede en fazla 2 veya 3 kere uygulanmasi 6nerilir (12).

2.1.10.1.1.1. Hidrodiseksiyon Yontemi ile Yapilan %35 Dekstroz
Enjeksiyonu

%5 dekstroz (D5W) ile yapilan hidrodiseksiyon-perindral enjeksiyon; hafif
ile orta dereceli KTS’de semptomlar1 azaltan, elektrofizyolojik parametreleri
diizelten, median sinir kesit alanin1 (CSA) azaltan, lokal kortikosteroid enjeksiyonu
ile karsilagtirildiginda daha etkili oldugu gosterilen yeni tedavi ydntemlerinden
biridir (87, 88). D5W, uzun siiredir proletarapide ve diger enjeksiyonlarda kullanilan
bir enjektattir. DSW enjeksiyonu; Kas iskelet sistemi yaralanmalarinda agrida azalma,
fonksiyonlarda iyilesme, noropatik agrida azalma saglar (89, 90). D5W
enjeksiyonunun cerrahi sonrasi tekrarlayan KTS'de etkili oldugu gosterilmistir (91).

Insan ve hayvan ¢aligmalarinda sinire zararli olmadig1 gdsterilmistir (87, 92, 93). %5
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dekstrozun etkilerinin mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Dekstroz; baglarda,
tendonlarda, eklemlerde ve periferik sinirlerde bulunan kapsaisine duyarli
reseptorlerin (TRPV1) sayisint dolayl bir sekilde azaltabilir. TRPV1 resoptorlerinin
sayisinin azalmasi norojenik inflamasyona ve noropatik agriya katkida bulunan P
maddesinin ve kalsitonin geni ile iliskili peptidlerin salinmasini engeller. TRPV1
resOptorlerinin sayisinin artmast noropatik agri ile iliskili bulunmustur (94, 95, 96).
Yakin zamanda yapilan bir hayvan ¢alisma modelinde; %5 ve tstii dekstrozun asit
algilayan iyon kanali la (ASICla) iizerinden hiperaljeziyi azalttigi gosterilmistir
(97). Yapilan bir invitro sinir caligmasinda; yiiksek glikoz seviyeleri, Ssinir
hiicrelerinde Tnf-a nin indiikledigi NF-«B aktivasyonunu ve proinflamatuar
sitokinlerin artmasmi engelleyerek sinir hiicresindeki fonksiyon bozuklugunu
azalttig1 gosterilmistir (98). Sinir, hipoglisemik bir ¢evrede oldugunda nosiseptif C
liflerinin agir1 aktivasyonu ile zararli sinyal tiretir. Bu artmis asir1 aktivasyon glikoz
verildiginde diizelir ve yliksek hiicre dis1 glikoz seviyeleri nosiseptif C liflerini
hiperpolarize edebilir (99, 100). Diger o6ne siiriilen mekanizma ise adenozin
monofosfat protein kinaz (AMPK) aktivitesinin hipoglisemi ile azalmasidir. AMPK
hiicre metabolizmasini diizenleyen énemli bir enzimdir ve azalmasi noropatik agri ile

iligkili bulunmustur (101, 102).

2.1.10.2. Cerrahi Tedavi

Agir siddete sahip, giigsiizliigii ve kas atrofisi olan, konservatif yontemlerden
fayda gormeyen, kitle lezyonu olan hastalarda cerrahi tedavi endikedir (8). KTS’deki
cerrahi tekniklerin birbirlerine istiinliikleri net olarak gosterilememistir (1). KTS
semptomlar1 hastalarin %3-20’inde cerrahi sonras1 devam etmektedir. Semptomlarin
cerrahi sonrast devam etmesinde operasyondan sonra olusan; adezyonlar, skar,

transvers karpal ligamentin yeniden reorganizasyonu, hematom, yara Yyeri
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enfeksiyonu, tenosinovyal proliferasyon, median sinir hasari etkilidir (103). Avrupa
HANDGUIDE ¢alisma grubu konservatif tedavileri ilk tercih olarak, cerrahi tedaviyi

ise ileri hastalikta tercih edilmesi gereken bir tedavi olarak gormiistiir (12).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Cahlsmanin Amaci

Calismamizda hafif ve orta dereceli KTS hastalarinda el bilek splinti tedavisi
ile beraber, USG esliginde sinir hidrodiseksiyon yontemi kullanilarak yapilan %5
dekstroz enjeksiyonunun kisa dénem (4 hafta) etkinligini ve bu tedavinin el bilek

splinti tedavisine ek fayda saglayip saglamayacagimi incelemek istedik.

3.2. Hasta Sec¢imi ve Randomizasyon

Prospektif randomize kontrollii olarak planlanan c¢alismamiza, 01.11.2021-
01.11.2022 tarihleri arasinda SBU Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon SUAM,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’ne bagvuran dahil edilme kriterlerine uyan,
siddetlendirmesi ve tanisi daha Onceki ¢alismalarda tarif edilen sekilde EMG ile
hafif-orta diizeyde karpal tiinel sendromu tanis1 almis goniillii 44 hasta ¢alismaya
almmugtir. Sinir iletim c¢alismalarinda median sinir duyusal latans normali aktif
kayittan 14 cm uzaklikta <3.6 ms, median sinir motor distal latans normali tenar kas
govdesinden 8cm uzaklikta <4.3 ms olarak alinmistir (55, 104). 44 goniillii hastanin
44 KTS’li el bilegi ¢alismaya dahil edilmistir. Bilateral KTS ye sahip olan hastalar

icin sadece en ¢ok semptom gosteren el bilegi calismaya dahil edilmistir.

Calismaya alinan hafif-orta dereceli siddette karpal tlinel sendromuna sahip
44 gonillii katilimer; tabakali ve blok randomizasyon yontemiyle el bilek splint
tedavi grubu (kontrol grubu) ve el bilek splinti + %5 dekstroz enjeksiyonu tedavi
grubu (¢aligma grubu) olarak rastgele 2 gruba ayrilmistir. Tabakali randomizasyon
hafif ve orta diizey karpal tlinel sendromu olmasi degiskenine gore yapilmistir. Her
tabaka icin tedavi veya kontrol grubuna atamasi 1:1 blok randomizasyon ile

yapilmustir.
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3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri

18 yasindan biiyiik, 65 yasindan kii¢iik hastalar

En az 3 aydir klinik semptomu olanlar

El parmaklarinda parestezisi veya dizestezisi olan hastalar

EMG ile hafif veya orta derece karpal tiinel sendromu tanis1 alan hastalar

3.2.2. Hari¢ Tutma Kriterleri

Agr, siddetli diizeyde karpal tiinel sendromu olan hastalar

Polindropatisi, servikal radikiilopatisi, brakial pleksopatisi ve torasik ¢ikis
sendromu olan hastalar

Bilekten operasyon Oykiisii olan hastalar

Karpal tiinel sendromu i¢in yapilan steroid enjeksiyonu {izerinden 6 ay
gecmemis hastalar

Tedavi bolgesinde enfeksiyonu olan hastalar

Koagiilasyon bozuklugu olan veya kumadin kullanan hastalar

Hamile hastalar

Malignensi, romatolojik hastalik dykiisii olanlar

Ust ekstremitede herhangi diger agrili patolojisi olanlar
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3.3. Calisma Metodu

3.3.1. Gruplar

Kontrol Grubu: El bilek splinti verilen grup
Calisma Grubu: El bilek splinti verilip USG esliginde hidrodiseksiyon ile %5

dekstroz enjeksiyonu uygulanan grup

3.3.2. Calisma Prosediirii

Tim hastalara cinsiyet, yas, boy, kilo, ek hastaliklar, meslek, sikayet siiresi,
dominant taraf, etkilenen ekstremite, daha once aldig1 tedaviler sorulmustur. Tim
hastalara, 4 hafta siireyle; gece en az 8 saat boyunca kullanacagi, el bilegindeki
hareketi kisitlamak i¢in dnceki ¢aligmalarda tarif edilen sekilde nétral pozisyonda ve
el bilegine uygun takmasi gerektigi tarif edilerek ayni tip el bilek splinti verilmis
(Sekil 6) ve semptomlar siddetlendiren aktivitelerden (tekrarlayan ve zorlu el bilek
hareketleri: El isi 6rmek, klavye kullanimu, titresimli alet kullanim1 vb) kaginilmasi
Onerilmistir (77). 8 saat uyumayan hastalardan uyumadan 6nce veya uyandiktan

sonra el bilek splint kullanimin1 8 saate tamamlamalari istenmistir.

Verilen el bilek splinti; palmar yonden metal bara, dorsal yonden el bilegine
uygun sekilde ayarlanabilen velkro bantlara sahip, el bilegi fleksiyonunu ve
ekstansiyonunu kisitlayan, metakarpofalangial eklem hareketine izin veren ticari

olarak satilan bir el bilek splintidir.

Tiim hastalara el bilek splint giinliigii verilip hastalarin splinti taktig1 giinleri

ve Kag saat taktiklarini yazmasi istenmistir. Yeteri kadar giin ve saat splint takmayan
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hastalar ¢caligma dis1 birakilmistir. Caligsma siiresince tiim hastalara semptomlari i¢in

ek bir tedavi almamasi 6nerilmistir. Ek tedavi alan hastalar not edilmistir.

Sekil 6. Katilimcilara Verilen El Bilek Splinti

Calisma grubundaki hastalara ultrason esliginde transvers inplane planda sinir
hidrodiseksiyon yontemi ile proksimal el bilek diizeyinde median siniri fleksor
retinakulumdan ayiracak sekilde median sinirin istiine ve median siniri fleksor
tendonlardan ayiracak sekilde median sinirin altina 2 ser ml %5 dekstroz enjeksiyonu
bir defa uygulanmistir (Sekil 7). Uygulama sonrasi enjektatin yayilimi, median sinire
longitudinal olarak bakilarak gozlemlenmistir (Sekil 8). Uygulama igin 25 gauge
enjektor kullanilmigtir. Hastalar yan etkiler agisindan gozlemlenmis ve yan etkiler
not edilmistir. Hastalarin enjeksiyon sirasindaki agri degerlerini dlgmek igin
hastalara enjeksiyon sonrasi Viziiel Analog Skala (VAS) iizerinden enjeksiyon

agrilarin1 puanlamalari istenmistir.
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Sekil 8. Median Sinirin Enjeksiyon Sonras1 Longitudinal Gortiniimii

(*Median sinirin stiindeki enjektat, ** Median sinirin altindaki enjektat)
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3.3.3. Degerlendirme Olgiitleri
Tiim hastalar ¢alismaya baslamadan once (0. hafta) ve 4. hafta sonunda Viziiel
Analog Skala (VAS) skoru, Boston Karpal Tiinel Anketinin (BCTQ) Tiirkge
versiyonu, el dinamometresi ile Olgiilen kavrama kuvveti (KK), ultrasonografi ile
Olciilen median sinir kesit alan1 (CSA) ile degerlendirilmistir. VAS skoru ve BCTQ
skoru primer sonu¢ Ol¢iiti olarak, KK ve CSA sekonder sonug¢ Olgiitii olarak

kullanilmistir.

3.3.3.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarin agri-parestezi siddetini 6lgmek i¢in VAS kullanilmistir. Hastalara
0’dan 10’a kadar rakamlarin oldugu horizontal diiz bir ¢izgi bulunan beyaz bir kagit
verilmistir. Hastalara ¢izginin sola giden tarafinin giderek azalan agriyi, saga giden
tarafinin giderek artan agriy tarif ettigi ve O puanin hi¢ agri-parestezi olmadigina, 10
puanin tahammiil edilemez agri-paresteziye karsilik geldigi soylenerek skalada bir

rakam igaretlenmesi istenmistir.

3.3.3.2. Boston Karpal Tiinel Anketi (BCTQ)

Boston Karpal Tiinel Anketi (BCTQ), on bir sorudan olusan semptom siddet
6lgegini (BCTQS) ve sekiz sorudan olusan giinliik aktivitelerdeki zorluk derecesini
degerlendiren fonksiyonel durum skalasini (BCTQF) igerir. Semptom siddeti 11
(semptom yok)- 55 (siddetli semptomlar var) arasinda degisir. Fonksiyonel durum
skalas1 8 (en az zorluk)- 40 (maksimum zorluk) arasinda degisir. Tiirk¢e versiyonu

gecerlilik giivenilirlik testleri yapilmustir (105).

3.3.3.3. Kavrama Kuvveti (KK)
El dinamometresi ile maksimal istemli kavrama kuvveti (KK) 6l¢iilmistiir.

Bu ol¢iim daha oOnceki c¢alismalarda tarif edilen sekilde; oturarak, omuzlar
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addiiksiyon ve noétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi notral
pozisyonda olacak sekilde Olciilmiistir (106). Olgiimler iic kez yapilmstir.
Hastalardan her bir 6l¢iim igin bes saniye siireli maksimal istemli kavrama yapmasi
istenmistir. Ug test arasinda 10 saniye dinlenme siiresi verilmistir. Ol¢iimler JAMAR
Plus + (by Sammons Preston) el dinamometre cihazi ile yapilmistir. Bu ii¢ 6l¢iimiin
ortalamasi analizlerde kullanilmistir. Test Ol¢limlerinden once hastaya cihazi nasil
kullanacagi uygulamali olarak gosterilmistir. Jamar el dinamometresi, el kavrama
kuvvetinin Ol¢iimiinde Onerilen, altin standart olarak kabul edilen gecerlilik
giivenirligi kanitlanmig bir yontemdir (106). Kavrama kuvvetinin 6l¢iimii asagidaki

sekilde gosterilmistir (Sekil 9).

Sekil 9. JAMAR Plus El Dinamometresi ile Kavrama Kuvveti Ol¢iimii

3.3.3.4. Median Sinir Kesit Alan1 (CSA)
Median sinir kesit alan1 (CSA) olgtimlerinde, ¢alisma frekansi 7-12 Mhz

arasinda olan Esaote marka MyLab70XVision model ultrason cihazi kullanilmistr.
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CSA olglimii el bileginde aksiyel olarak scaphoid-psiform kemik seviyesinde
dl¢iilmiistiir (107). Olgiim sonuglar mm? olarak ifade edilmistir. CSA 6lciimleri aynt
arastirmaci tarafindan yapilmistir. Gézlemci i¢i hata diizeyini belirlemek {izere 10

denekte bir giin ara ile iki kez CSA 6l¢limii yapilmustir.

Gozlemci igi hata “technical error of measurements” (TEM) yontemi kullanilarak
hesaplanmistir. Mutlak TEM ((x1- x2)2/ 2n) -1/2 formiilii ile hesaplanmis; burada
X1: Ik 6l¢iim, X2: ikinci 6l¢iim ve n: Denek sayisidir (yani dlgiim ¢iftleri sayis1).
Gorece (%) TEM = TEM *100/x (x: aritmetik ortalama). Giivenilirlik (R)= (1-
TEM2/SD2) (SD tiim olglimlerin standart hatasi). Giivenilirlik 0 (giivenilir degil)-1

(Tam giivenilir) arasinda degisir (108). Scaphoid-psiform kemik seviyesinde CSA

olglimii asagidaki sekilde gosterilmistir (Sekil 10).

Sekil 10. Scaphoid-Psiform Kemik Seviyesinde Median Sinir CSA Olgiimii
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Tiim uygulamalar1 ve Ol¢iimleri ayni arastirmaci yapmistir. Calismanin

istatistik analizlerini yapan kisi gruplara kor olarak analiz yapmustir.

3.4. Istatistiksel Analiz

Referans yaymlar incelenerek yapilan analize gore; VAS, BCTQ, KK, CSA
diizeyleri arasindaki gruplar arasi karsilagtirma sonuglart ve %20 fire pay1 da dahil edilerek
orneklem sayisi 44 olarak hesaplanmigtir (Wu ve ark. , 2017). Effect size (etki biiytkligii)
0.862, 1.tip hata %5, testin giicii %80 olarak belirlenmistir. Orneklem hesabi G*Power

Software version 3.1.9.2 programi kullanilarak gerceklestirilmistir.

Veriler SPSS 22.0 programi ile analiz edilmistir. Verilerin hangi testler ile analiz
edilecegini belirlemek i¢in normal dagilim analizi (Sahapiro-Wilk) yapilmis ve normal
dagilim gostermedikleri saptanmistir. Bu nedenle analizler parametrik olmayan testler ile
yapilmistir. Kategorik degiskenler i¢in sayr ve yiizde; niceliksel veriler i¢in ortalama,
standart sapma ve medyan analizleri yapilmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde Ki-Kare
analizi, niceliksel degiskenlerin analizinde Mann-Whitney U ve Wilcoxon isaret testleri
yapilmistir. Gézlemci igi hata “technical error of measurements” (TEM) yontemi kulanilarak

hesaplanmistir. Tiim analizlerde p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

3.5. Cikar Catismasi

Tezi yazan, tez damigmani ve tezin yazilma siirecine katkida bulunanlar

arasinda herhangi bir ¢ikar catismasi bulunmamaktadir.

3.6. Etik Kurul Onay1

Calisma protokolii, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. (Onay tarihi: 2021 Onay
no: 495)
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4. BULGULAR

Taranan 50 hastadan 6’s1 calisma kriterlerini karsilamamistir. Calismaya
katilan 44 hastadan 40’1 ¢alismayr tam anlamiyla tamamlamis olup kontrol
grubundan 2 hasta ve calisma grubundan 1 hasta el bilek splintini yeteri kadar
(calisma metodunda belirtilen sekilde gece en az 8 saat ve toplam 4 hafta boyunca)
takmadiklar1 i¢in ¢alisma dis1 birakilmiglardir. Calisma grubundan 1 hasta Covid
oldugu i¢in c¢aligmayr tamamlayamamistir. Calismamizin akis diyagrami asagidaki

sekilde gosterilmistir (Sekil 11).
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{ Kayit J Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=50)

>

Dahil edilmeyen (n=0)

5 + Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=6)

+ Katilmay1 reddeden (n=0)

+ Diger nedenler (n=0)

Randomize edilenler (n=4 4)

v

l [ Randomizasyon ] l

Splint+Enjeksiyon Grubu (n=2 2)

Splint Grubu (n=2 2)

+ El bilek splinti verildi (n=22) + El bilek splinti verildi ve USG esliginde

hidrodiseksiyon yontemi ile %5 dekstroz
enjeksiyonu yapildi

v ( izlem 1
A

J

A 4

Izlemden ¢ikt1 (n=0) Hasta covid oldugu i¢in kontrole
gelemedi (n=1)
Uygulamaya devam etmedi (n=0)

Uygulamaya devam etmedi (n=0)

[ Az ]

Analiz edildi (n=20) Analiz edildi (n=20)
+ Analizden ¢ikarildi (El bilek splintini yeteri kadar + Analizden ¢ikarild (EI bilek splintini yeteri kadar
takmadi) (n=2) takmad1 ) (n=1)

Sekil 11. Calisma Akis Diyagrami
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Hastalarin yaslari: Splint grubunda ortalama 48,6+7,71 medyan 49, splint +
enjeksiyon grubunda 50,34+8,7 medyan 29,5’tu. Hastalarin viicut kitle indeksleri
(VKI)(kg/m?): Splint grubunda ortalama 29,85+4,83 medyan 29,5; splint +
enjeksiyon grubunda 30,05+4,82 medyan 29,9°du (Tablo 2). Gruplarin yas ve VKI
degiskenlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 2. Gruplarin Yas ve VKI Degiskenlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi tiirti n (40) Min. Maks. Ort+SS  Medyan U p
Splint 20 22 58 48,6+7,71 49
Yas 188,5 0,755
Splint + Enj. 20 33 65 50,3+8,7 50
) Splint 20 21,6 37,5 29,85+4,83 29,5
VKI 197 0,935
Splint + En;j. 20 24,1 45,2 30,05+4,82 299

U: Mann-Whitney U testi, Ort: Ortalama SS: Standart Sapma, Enj: Enjeksiyon

Hastalarin cinsiyetleri: Splint grubunun 16’s1 (%80) kadin, 4’1 (%20) erkekti.
Splint + enjeksiyon grubunun 19°’u (%95) kadin, 1’i (%1) erkekti. Cinsiyet

degiskeninde her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Hastalarin meslekleri: Splint grubunun 8’i (%40) ev hanimi, 5’i (%25) isci,
7’si (%35) diger meslek gruplarindandi. Splint + enjeksiyon grubunun 15’1 (%75) ev
hanimi, 5’1 (%25) diger meslek gruplarindandi. Meslek degiskeninde her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Yapilan ileri analizde

anlamli farkliligin ev hanimi (a<b) ve isci degiskenlerinde oldugu (a>b) saptandi.

Hastalarin dominant elleri: Splint grubunun 18’inin (%90) dominant eli sag el
idi. Splint + enjeksiyon grubunun 17’sinin (%85) dominant eli sag el idi. Dominant
el tarafi degiskeninde her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).
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Hastalarin semptom gosteren elleri: Splint grubundakilerin 11’inin (%55)
semptom gosteren eli sol, 9’unun (%45) sag idi. Splint + enjeksiyon grubundakilerin
12’sinin (%60) semptom gosteren eli sag, 8’inin (%40) sol idi. Semptom gosteren el
tarafi degiskeninde her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

Hastalarin tedavi alma durumu: Splint grubundakilerin 18’1 (%90), splint +
enjeksiyon grubunun 16°s1 (%80) daha dnce KTS i¢in herhangi bir tedavi almamisti.
Tedavi alma durumu agisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).

Hastalarin komorbid durumlart: Splint grubunda 4 hastanin (%20) DM’si, 5
hastanin (%25) hipertansiyonu, 1 hastanin (%5) hipotiroidisi mevcuttu. Splint +
enjeksiyon grubunda 3 hastanin (%15) DM’si, 6 hastanin (%30) hipertansiyonu, 1
hastanin (%5) hipotiroidisi mevcuttu. Hastalarin komorbid durumlart agisindan her

iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tabakali ve blok randomizasyon yapmamiz nedeniyle her iki gruba esit

sayida hafif ve orta dereceli KTS hastas1 dahil edilmis oldu.

Hastalarin yukarida bahsedilen kategorik tanimlayict degiskenlerinin

karsilastirilmast asagida (Tablo 3) gosterilmistir.
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Tablo 3. Gruplarin Kategorik Tanimlayicit Degiskenlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi tiirii
Splint Splint + Enjeksiyon X? p

Cinsiyet
Kadin 16 (%80) 19 (%95)

2,057 0,171
Erkek 4 (%20) 1 (%5)
Meslek
Ev hanimi 8, (%40) 15 (%75)
isci 5, (%25) Op 7,464 0,024
Diger 7 (%35) 5 (%25)
Dominant el
Sol 2 (%10) 3 (%15)

0,229 0,633
Sag 18 (%90) 17 (%85)
Semptom el
Sol 11 (%55) 8 (%40)

0,902 0,264
Sag 9 (%45) 12 (%60)
Tedavi alma durumu
Evet 2 (%10) 4 (%20)

0,784 0,331
Hayir 18 (%90) 16 (%80)
DM
Var 4 (%20) 3 (%15)

0,173 0,677
Yok 16 (%80) 17 (%85)
HT
Var 5 (%25) 6 (%30)

0,125 0,723
Yok 15 (%75) 14 (%70)
Hipotroidi
Var 1 (%5) 1 (%5)

0 0,756
Yok 19 (%95) 19 (%95)
KTS siddeti
Hafif 10 (%50) 10 (%50)
0 0,624

Orta 10 (%50) 10 (%50)

X% Ki-Kare testi (Fisher’s Exact test)
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Hastalarin sikayet stireleri: Splint grubunda ortalama 30,42+34,67 medyan 18
aydi. Splint + enjeksiyon grubunda ortalama 43,6+45,36 medyan 36 aydi. Sikayet

stiresi acisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Splint grubundan 2 hasta, splint + enjeksiyon grubundan 4 hasta daha 6nce
KTS tedavisi almisti. Splint grubundaki 2 hasta ortalama 22+2,82 medyan 22 ay
once; Splint + enjeksiyon grubunda ortalama 22,5+3 medyan 24 ay Once tedavi
almiglardi  (Tablo 4). Gruplarin niceliksel tanimlayici  degiskenlerinin

karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4. Gruplarin Niceliksel Tanimlayic1 Ozelliklerinin Karsilastirilmas:

Tedavi tiirii n(40) Min. Maks. Ort.£SS Medyan U p
Splint 20 2 120  30,42+34,67 18

Sikayet siiresi (ay) 178,5 0,559
Splint + Enjeksiyon 20 1 156  43,6445,36 36

En son kag ay nce Splint 2 20 24 22+2.82 22 35 0784

tedavi aldigi (ay) Splint + Enjeksiyon 4 18 24 22,5+3 24 '

U: Mann-Whitney U testi, Ort: Ortalama SS: Standart Sapma

Tim hastalara ek tedavi alip almadiklar1 sorulmus hastalar; ¢alisma siiresi

boyunca ek tedavi almadiklarini beyan etmislerdir.
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Gruplarin baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmasinda (Tablo 5) istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 5. Gruplarin Baslangi¢ Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tedavitiri  n(40) Min-Maks.  Ort.=SS Medyan U p
Splint 20 3-10 7,55+1,96 8
Baslangig VAS 197 0,933
Splint + Enj 20 3-10 7,4542,1 8
i - +
Baslangic Splint 20 17-41 28,15+7,44 28 1845 0674
BTCQS splint+Enj 20 20-45  29,15+7,1 28,5
Baslangic Splint 20 1633 22954512 22 ons 088l
BTCQF Splint+Enj 20 1236 23572 225
Splint 20 8,33-25,66 13,3+3,73 12,83
Baslangigc CSA 199,5 0,989
Splint + Enj 20 7-16,66  12,66+2,23 12,66
Splint 20 8,7-36,3  20,71+£7,51 18
Baslangi¢c KK 178,5 0,561
Splint + Enj 20 7,9-353  22,05+83 21,3

U: Mann-Whitney U testi, Ort: Ortalama SS: Standart Sapma, Enj: Enjeksiyon

KTS siddetine gore baslangic median sinir kesit alani: Hafif siddetli KTS de

CSA ortalamasi: 11,9842,39 medyan1 11,83; orta siddetli KTS’de CSA ortalamasi:

13,9743,35 medyan1 13,49 olarak bulunmustur (Tablo 6). CSA 6l¢iimiinde gozlemci

ici hata TEM yontemiyle hesaplanmis, mutlak TEM 0,1205 mm?, gérece TEM

%1.21, giivenilirlik (R) 0,985 olarak bulunmustur. (Tablo 7).
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Tablo 6. KTS Siddetine Goére Baslangic Median Sinir Kesit Alani

KTS Siddeti Minimum Maksimum Ort.£SS Medyan
Hafif 7 18,33 11,98+2,39 11,83
Orta 9,66 25,66 13,97£3,35 13,49

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma

Tablo 7. CSA Olgiimlerinin Giivenilirlik Analizi

Mutlak TEM 0,1205 mm?
Gorece TEM %1.21
Giivenilirlik (R) 0,985

Splint grubunun tedavi sonuglarinin karsilagtirllmasinda; VAS, BTCQS ve

BTCQF degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). CSA ve

KK degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). VAS

degiskeninde 17 hastada negatif yonde degisim goriilmiis, 3 hastada degisim

goriilmemistir. BTCQS degiskeninde 17 hastada negatif yonde degisim goriilmiis, 3

hastada degisim goriilmemistir. BTCQF degiskeninde 14 hastada negatif yonde

degisim gorlilmiis, 6 hastada degisim goriilmemistir. CSA degiskeninde 11 hastada

negatif yonde degisim, 6 hastada pozitif yonde degisim, 3 hastada degisim

goriilmemistir. KK degiskeninde 8 hastada negatif degisim, 11 hastada pozitif

degisim, 1 hastada degisim goriilmemistir (Tablo 8).

43



Tablo 8. Splint Grubunun Tedavi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Splint grubu n (20) Z p
Negatif degisim 17

Son VAS- Baglangic VAS Pozitif degisim 0 -3,672 <0,001
Degismeyen 3
Negatif degisim 17

Son BTCQS- Baglangic BTCQS Pozitif degisim 0 -3,626 <0,001
Degismeyen 3
Negatif degisim 14

Son BTCQF- Baslangi¢ BTCQF Pozitif degisim 0 -3,317 0,001
Degismeyen 6
Negatif degisim 11

Son CSA- Baslangic CSA Pozitif degisim 6 -1,544 0,123
Degismeyen 3
Negatif degisim 8

Son KK- Baglangig KK Pozitif degisim 11 -1,188 0,235
Degismeyen 1

Z: Wilcoxon Isaret testi

Splint + enjeksiyon grubunun tedavi sonuglarinin karsilastirilmasinda tiim
degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). VAS
degiskeninde 18 hastada negatif yonde degisim goriilmiis, 2 hastada degisim
goriilmemistir. BTCQS degiskeninde 18 hastada negatif yonde degisim goriilmiis, 2
hastada pozitif degisim goriilmiistiir. BTCQF degiskeninde 18 hastada negatif yonde
degisim gorlilmiis, 2 hastada degisim goriilmemistir. CSA degiskeninde 14 hastada
negatif yonde degisim goriilmiis, 2 hastada pozitif hastada degisim goriilmiis, 4
hastada ise degisim goriilmemistir. KK degiskeninde 3 hastada negatif yonde
degisim gorlilmiis, 16 hastada pozitif degisim goriilmiis, 1 hastada ise degisim

goriilmemistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Splint + Enjeksiyon Grubunun Tedavi Sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Splint + Enjeksiyon grubu n (20) Z p
Negatif degisim 18

Son VAS- Baglangic VAS Pozitif degisim 0 -3,76 <0,001
Degismeyen 2
Negatif degisim 18

Son BTCQS- Baglangic BTCQS Pozitif degisim 2 -3,774 <0,001
Degismeyen 0
Negatif degisim 18

Son BTCQF- Baslangi¢ BTCQF Pozitif degisim 0 -3,74 <0,001
Degismeyen 2
Negatif degisim 14

Son CSA- Baslangic CSA Pozitif degisim 2 -2,725 0,006
Degismeyen 4
Negatif degisim 3

Son KK- Baglangig KK Pozitif degisim 16 -2,858 0,004
Degismeyen 1

Z: Wilcoxon Isaret testi

Splint + enjeksiyon grubunun enjeksiyon sirasindaki agri puaninin minimum
1, maksimum 10, ortalama 5,35+2,5 ve medyan degerinin 5 oldugu saptandi (Tablo

10).

Tablo 10. Enjeksiyon Sirasinda Agr1 Puanlarinin Dagilimi

Enjeksiyonda Agri n Minimum Maksimum Ort.£SS Medyan

20 1 10 5,35+2,5 5

Tim hastalarda el bilek splinti ile ilgili hafif kasinti, kizariklik diginda yan
etki saptanmadi. Splint + enjeksiyon grubunda enjeksiyon sirasinda yan etki 3 kiside

(%15) ve hafif sislik olarak saptandi.
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Gruplarin  degerlendirme

Olciitlerinin ~ degisim

degerlerine

gore

karsilastirilmasinda VAS, BTCQS, CSA, KK degiskenlerinin degisim degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). BTCQF degiskeninin

degisim degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Splint +

enjeksiyon grubunun BTCQF degiskeninin degisim ortalama puani daha yiiksek

bulundu (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin Degerlendirme Olgiitlerinin Degisim Degerlerine Gore

Karsilastirilmasi
Tedavi tiirii n(40) Min-Maks. Ort+SS  Medyan U p
Splint 20 -5-0 -2£1,3 -2
VAS degisim 1455 0,127
Splint + Enj 20 -6-0 2,8+1,73 -2,5
Splint 20 -16-0 -6+4,9 -4,5
ETCQS 144 0,129
cegisim Splint + Enj 20 -18-1  -8,95+6,18 -9
Splint 20 -7-0 -1,95£2,03 -1
BTooF 114 0,019
cgisim Splint + Enj 20 -9-9 -3,6+3,98 -4
Splint 20 -2-166  -0,43+1,12  -0,33
CSA degisim 167,5 0,376
Splint + Enj 20 -3,66-1,33 -0,89+1,26 -0,83
Splint 20 -7-7,1 0,61+3,22 0,15
KK degisim 138 0,093
Splint + Enj 20 -3,3-6,1 1,9442.39 2,25

U: Mann-Whitney U testi, Ort: Ortalama SS:

Standart Sapma, Enj: Enjeksiyon
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Gruplarin tedavi sonuglarmin yiizde degisimlerinin karsilastirilmasinda
BTCQF degiskeninde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Splint +
enjeksiyon tedavi grubunun ortalama yiizde degisim puani (19,4+11,75) sadece splint
kullanilan tedavi grubunun ortalama yiizde degisim puanindan (8,95+9,35) daha

yiiksek bulundu (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin Tedavi Sonuglarmin  Yiizde Degisimlerinin

Karsilagtirilmasi
Tedavi tiirii n (40) Min Maks Ort.£SS Medyan U p
Splint 20 0 66,7 26,07+17,6 25
VAS 133 0,069
Splint + Enj. 20 0 100 4131267 37,5
Splint 20 0 53 20,45+15,28 19,5
BTCQS 131 0,062
Splint + Enj. 20 3 62 31,1+18,38 345
Splint 20 0 29 8,9549.35 55
BTCQF 94,5 0,004
Splint + Enj. 20 0 43 19,4+11,75 18
Splint 20 0 17 7,7£5,72 75
CSA 199 0,978
Splint + Enj. 20 0 25 8,2+7,35 75
Splint 20 0 53 14,05£15.21 10
KK 182,5 0,635
Splint + Enj. 20 0 57 13,45+13,51 11,5

U: Mann-Whitney U testi, Ort: Ortalama SS: Standart Sapma, Enj: Enjeksiyon
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Gruplarin baslangig ve son VAS degerleri grafik olarak Sekil 12’de

gosterilmistir.
Baslangic\VAS
Sonvias
2
=
2
=

Splint Splint + Enjeksiyon
Ener Bars: 95% C1
Errar Bars a1 S8

Sekil 12. Gruplarin Baslangi¢ ve Son VAS Degerlerinin Grafigi

Gruplarin baglangic ve son BTCQS degerleri grafik olarak Sekil 13°te

gosterilmistir.

BaslangicBTCOS
SonBTCOS

0, D0

P=0, 001

BTCOS (11-55)

Splint Splint+ Enjeksiyon
Encr Bars: 55% C1

Errar Bare +- 1 S8

Sekil 13. Gruplarin Baslangi¢ ve Son BTCQS Degerlerinin Grafigi
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Gruplarin baglangic ve son BCTQF degerleri grafik olarak Sekil 14°te

gosterilmistir.

BaslangicB TOOoF
30, 00— SonBT OO

Splint Splint+ Enjeksiyon

Ener Bars 95% CI
Emar Bare: +- 1 SE

Sekil 14. Gruplarin Baslangi¢ ve Son BTCQF Degerlerinin Grafigi

Gruplarin baslangic ve son CSA degerleri grafik olarak Sekil 15°te

gosterilmistir.

Il BasiangicCSA
15 00— Il Sonc S
P=0,123

P= 0,006

CSA (mm?)

12,00

Splint = Enjeksiyon

Splint

Ence Bars: 35% ©
Emor Bars: -+ | SE

Sekil 15. Gruplarin Baslangi¢ ve Son CSA Degerlerinin Grafigi

Gruplarin baslangic ve son KK degerleri grafik olarak Sekil 16’de
gosterilmistir.
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W Baslangichki
W SonkK

25 00—

23 00—

El kaviama kurveti (kg)

1 SO0

17 00—

15 00~

Splint Splint + Enjeksiyon
Ener Bars: 95% C1
Ermar Barx: +~ 1 SE

Sekil 16. Gruplarin Baglangi¢ ve Son KK Degerlerinin Grafigi

50



5. TARTISMA

KTS tedavisinde hafif orta dereceli hastalikta konservatif tedaviler onerilirken
agir hastalikta hasta-hekim karariyla konservatif tedaviler denenebilir. Konservatif
tedavi faydasizliginda ise cerrahi tedavi onerilir. Konservatif tedaviler igerisinde en
cok Onerilen tedaviler yasam tarzi degisikligiyle beraber uygulanan el bilek splint

tedavisi ve enjeksiyonlardir (1).

El bilek splint tedavisi; etkili baslangic tedavi yontemlerinden biri olup
bulunabilirligin yiiksek olmasi, diisiik maliyetli olmasi, hasta toleransinin iyi olmasi
ve diisiik yan etki nedeniyle siklikla tercih edilir. KTS tedavisinde USG esliginde
hidrodiseksiyon yontemi ile yapilan % 5 dekstroz enjeksiyonu umut vadeden yeni

tedavi yontemlerinden biridir.

Calismamizda hafif ve orta dereceli KTS hastalarinda el bilek splinti tedavisi
ile beraber USG esliginde sinir hidrodiseksiyon yontemi kullanilarak yapilan %5

dekstroz enjeksiyonunun kisa donem (4 hafta) etkinligini incelemeyi amacladik.

Calismamizda 4 hafta sonunda; splint grubunda tedavi sonucunu subjektif
olarak degerlendirilen VAS, BTCQS ve BTCQF degerlerinde istatiksel olarak
lyilesme lehine anlamli azalma saptandi. Tedavi sonucunu objektif olarak
degerlendirilen CSA ve KK degerlerinde istatiksel olarak iyilesme lehine anlamli

degisiklik saptanmadi.

Kiilcti ve ark.nin 40 hastanin 60 hafif orta dereceli KTS’li el bilegini alip
hastalara el bilek splintini gece ve giindiiz olmak iizere 4 hafta kullandirdiklar
randomize plasebo kontrollii ¢alismada; 4 hafta sonunda el bilek splint tedavisi

grubunda VAS ve BTCQ degiskenlerinde tedavi Oncesine gore iyilesme lehine
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anlamli azalma saptanmis. KK degerinde tedavi Oncesine gore anlamli degisiklik

saptanmamugtir (109).

So ve ark.nin 50 ¢ogu hafif orta dereceli KTS’li hastayi alip hastalara el bilek
splintini gece 4 hafta kullandirdiklar1 randomize kontrollii ¢alismada; 4 hafta
sonunda el bilek splint tedavisi grubunda BTCQ degiskeninde tedavi oncesine gore
tyilesme lehine anlamli azalma saptanmis. Objektif bir test olan parmak beceri
testinde el bilek splint tedavi grubunda tedavi Oncesine gore anlamli degisiklik

saptanmamustir (110).

Giiven ve ark.nin 30 hastanin 40 hafif orta dereceli KTS’li el bilegini alip
hastalara el bilek splintini gece 4 hafta kullandirdiklart randomize olmayan kontrollii
bir ¢alismada; 4 hafta sonunda el bilek splint tedavisi grubunda BTCQ ve CSA
degiskenlerinde tedavi Oncesine gore iyilesme lehine anlamli azalma saptanmistir

(111).

Bizim g¢aligmamizda da 4 hafta sonunda el bilek splint grubunda objektif
degerlendirme Olgiitlerimizden olan CSA ve KK degerlerinde istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi.

El bilek splint tedavisinde hastalarin tedaviye uyum siiregleri tedavinin
sonuclarint etkileyebilir. Bir¢cok c¢alisma hastalarin splint tedavisine uyumunu
degerlendirmemis; degerlendirenler de splint tedavisini az siirede kullananlar
calisma dist birakmamistir. Brininger ve ark.nin 51 KTS’li hastayr 4 hafta
degerlendirdigi bir calismada; hastalarin %88'inin, en az %80 oraninda splintlerini
tiim gece boyunca taktiklari, %12’sinin en az %50 oraninda tiim gece boyunca
taktiklar1 beyan edilmistir (112). Celik ve ark.nin 36 KTS’li el bilegini aldig1

calismada splintini diizenli olarak kullanan hasta oranit %86,1 olarak saptanmistir
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(113). Lewis ve ark.nin 52 KTS’li hastay: aldig1 bir ¢caligmada; splint tedavisine tam
uyum 6. haftada %68, 24. haftada %51 olarak saptanmistir (114). Walker ve ark.nin
54 KTS’li el bilegini aldiklar1 6 haftalik takip calismasinda; gece ve tiim giin splint
kullanim1 karsilastirilmis. El bileklerin sadece %46'sinda spesifik splint kullanma
talimatlarina bagli kalindigi goriilmiistiir, gece ve giindliz arasinda gegisler
gozlemlenmistir. Yalnizca gece splint kullanan grubun %85'i, tim giin splint
kullanan grubun ise %100 tarafindan gece boyunca splint kullanildigi beyan
edilmigtir. Tim giin splint kullanan grubun yalmizca %27'si tarafindan gilindiiz
boyunca splint kullanildigi beyan edilmistir (115). Calismalarda goriildigi gibi
hastalarin splint tedavisine uyumlar1 kisitlilik gosterebilmektedir. Calismamizda
splint uyumunu artirmak ve splinti esit saat kullandirmak i¢in hastalarimizdan en az
8 saat olmak iizere gece boyunca splinti kullanmalarini istedik. 8 saat uyumayan
hastalardan uyumadan once veya uyandiktan sonra splint kullanimin1 8 saate
tamamlamalarini istedik. Tedavi sonuclarmi etkilememesi i¢in 3 hastamizi (%6,9)
splinti eksik saat ve/veya eksik giin taktiklar1 ic¢in analiz dist biraktik.
Calismamizdaki splint uyumu 4 hafta sonunda %93,1 olarak gergeklesti. Daha uzun
sireli splint kullaniminin uyumu azaltacagi ve splint ile yapilan g¢alismalari

etkileyecegi goriisiindeyiz.

Splint verilip hidrodiseksiyon ile %5 dekstroz enjeksiyonu yapilan grupta
VAS, BTCQS ve BTCQF, CSA degerlerinde istatiksel olarak iyilesme lehine anlamli

azalma, KK degerinde istatiksel olarak iyilesme lehine anlamli artma saptandi.

Wu ve ark.nin 34 hafif ve orta dereceli KTS’li hasta ile hidrodiseksiyonun
etkinligini gdstermek i¢in yaptig1 ¢ift kor randomize kontrollii ¢alismada; hastalar
plasebo enjeksiyonu ve hidrodiseksiyon enjeksiyonu olarak iki gruba ayirmislar.

Plasebo grubuna subkutan olarak 5 ml normal salin, hidrodiseksiyon grubuna
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intrakarpal olarak 5 ml normal salin enjeksiyonu yapmislar. Hastalar1 tedavi 6ncesi 1,
2, 3 ve 6. ayda degerlendirme olgiitleri olarak BTCQ, CSA ve elektrodiagnostik
caligmalar ile degerlendirmisler. Hidrodiseksiyon grubunda plaseboya goére 2. ve 3.
aylarda BTCQS degerinde ve tiim aylarda CSA degerinde iyilesme lehine anlamli
fark bulmuslardir. 1. ayda BTCQS degerinde hidrodiseksiyon grubunda tedavi
Oncesine gore anlamli azalma goriiliirken, plasebo grubunda anlamli degisiklik

saptanmamugtir (81).

Wu ve ark.nin 49 hastanin hafif ve orta dereceli KTS’li 60 el bilegini alip
yaptig1 ¢ift kor randomize kontrollii 6 aylik takipli ¢alismada; hastalar1 salin ve %5
dekstroz enjeksiyonu grubuna ayirmislar, her iki gruba da 5 ml ile hidrodiseksiyon
uygulamislar. Hastalar1 tedavi 6ncesi 1, 3 ve 6. ayda degerlendirme Olgiitleri olarak
VAS, BTCQ, CSA ve elektrodiagnostik calismalar ile degerlendirmisler. Caligsma
sonucunda salin grubuna kiyasla DSW grubunda iyilesme lehine VAS, BTCQ
degerlerinde tiim aylarda, CSA degerinde 3. ve 6. ayda anlamli fark bulmuglar. DSW
grubunda tedavi Oncesine gore tiim aylarda VAS, BTCQ, CSA degerleri iyilesme

lehine anlaml1 bulunmustur (87).

Literatiire bakildiginda hidrodiseksiyon enjeksiyon yonteminin farkli
hacimlerle yapildig1 gdzlemlenmistir. Ideal hacmin ne kadar oldugu heniiz
bilinmemektedir. Lin ve ark.nin; 63 KTS’li el bilegi ile yaptig1 ¢ift kor 3 kollu
randomize c¢aligmada ve 45 KTS’li el bilegi ile yaptigr ¢ift kor 3 kollu bagka bir
randomize ¢alismada 1 ml, 2 ml ve 4 ml D5SW ile yapilan hidrodiseksiyon enjeksiyon
hacimleri karsilastirilmis. 4 ml DSW diger hacimlerle karsilastirildiginda iyilesme
lehine semptom, fonksiyon ve CSA’da anlamli fark yaratmistir (116, 117).

Calismamizda 4 ml D5W tercih etmemizin sebebi bu iki ¢aligmaya dayanmaktadir.
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Karpal tiinelin hacmi sinirlt oldugu icin diger sinir hidrodiseksiyon enjeksiyonlarinda

oldugu gibi yiiksek hacimli bir enjektat tercih etmedik.

Wu ve ark.nin 54 hafif ve orta dereceli KTS’li hasta ile yaptigi ¢ift kor
randomize kontrollii 6 ay takip igeren bir ¢alismada; hastalar1 steroid hidrodiseksiyon
enjeksiyonu (2 ml normal salinle karigtirilmis 3 ml triamsinolon asetonid) ve 5 ml
D5W hidrodiseksiyon enjeksiyonu gruplarina ayirmislar. Hastalar1 tedavi oncesi 1, 3,
4 ve 6. ayda degerlendirme 6l¢iitleri olarak VAS, BTCQ, CSA ve elektrodiagnostik
caligmalar ile degerlendirmisler. Her iki grupta 3. aya kadar VAS, BTCQ ve CSA
degerlerinde tedavi 6ncesine gore iyilesme gézlemlenmis, ilk 3 ayda steroid ve D5W
hidrodiseksiyonu arasinda anlamli fark gézlemlenmemistir. D5W hidrodiseksiyon
enjeksiyonu grubunda 4. ve 6. ayda VAS ve BTCQ degerlerinde steroid
hidrodiseksiyon enjeksiyonu grubuna gore iyilesme lehine anlamhi disis
saptanmistir (88). Bu calismada D5W ile yapilan hidrodiseksiyon enjeksiyonunun; 3
aylik donemde, kisa vadede etkinligi kanitlanmis bir tedavi olan steroid enjeksiyonu
ile benzer etkiler gosterdigi ve daha uzun doénemde steroid enjeksiyonundan daha
etkili bulundugu goriilmektedir. Steroid enjeksiyonunun yan etkilerinin ytliksek
olmasi, norotoksisitesi ve uzun vadede etkilerinin azalmasi sebebiyle steroid

enjeksiyonu yerine D5W enjeksiyonunun yapilmast nerilmektedir.

Calismamizda 4 hafta sonunda; splint verilip hidrodiseksiyon ile D5W
enjeksiyonu yapilan grupta, splint grubuna gore BTCQF gibi fonksiyonlar1 gosteren
degerlendirme olgiitiinde iyilesme lehine anlamli fark saptadik. Splint verilip DSW
hidrodiseksiyon enjeksiyonu yapilan grupta; tedavi Oncesine gore semptom ve
fonksiyonlarda iyilesme, kavrama kuvvetinde artis ve median sinir kesit alaninda
azalma saptanmistir. Splint grubunda; tedavi Oncesine gore semptom ve

fonksiyonlarda iyilesme saptanmis, kavrama kuvvetinde ve median sinir kesit
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alaninda degisiklik saptanmamistir. Her iki grup arasinda BTCQF degeri harig¢
anlaml1 bir fark saptanmasa da splint + enjeksiyon lehine daha fazla iyilesme egilimi
mevcuttu ve anlamli olma egilimindeydi. Hasta sayisindaki artis ve daha uzun bir

takip siiresi ile bu egilim anlaml1 hale gelebilir.

Calismamizda DSW hidrodiseksiyon enjeksiyonu yapilan 3 hastada (%15)
verilen hacmin yiiksekligine bagli olarak hafif sislik gortildii. 1 saatlik takip sonunda
bu sisligin gectigini goézlemledik. Hastalarin enjeksiyon sirasindaki agri puani
ortalamalar1 VAS iizerinden 5,35 ti. Enjeksiyon yapilan hastalarin baglangic VAS
ortalamalar1 ise 7,35 ti. Hastalarin baslangigta agrilarina verdikleri puanlarin
hidrodiseksiyon enjeksiyonu sirasinda deneyimledikleri agr1 puanlarindan daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Calismamizdaki her iki grup da yas, VKI, komorbid durumlar, dominant el,
semptom gosteren el, sikayet siiresi, tedavi alma durumu, son tedavi lizerinden gegen
stire yoniinden birbirine benzerdi ve her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamlilik

saptanmadi.

Calismamizda klinik semptom ve bulgulari degerlendirmek igin VAS ve
BTCQ olgitlerini kullandik. Semptom siddetini degerlendirmek i¢in BTCQ'mun
semptomlart 6lgen BCTQS boliimiinii, fonksiyonel durumu degerlendirmek igin
BTCQ'nun fonksiyonlari 6lgen BCTQF bolimiinii kullandik. Bir¢ok ¢alismada
BCTQS ve BCTQF puanlarinin ortalamas: kullanilmaktadir. Bu iki 0Olgegin
puanlarinin ortalamasinin kullaniminin klinik yaniti1 tam olarak tespit edemeyecegini,
yanlig klinik anlamlilik ortaya ¢ikartabilecegini varsayip ¢alismamizda bu 6lg¢eklerin

puanlarinin ortalamasini almayip toplam puanlarini kullandik (118).
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Roomizadeh P ve ark.nin yakin zamanli yaptigi, 16 caligmay1 ve 2292 el
bilegini dahil eden KTS siddetlendirmesini elektrofizyolojik ve ultrasonografik
olarak karsilagtiran bir derleme ve metaanalizde; USG ile proksimal karpal tiinelde
6l¢iilen median sinir kesit alaninin (CSA) hafif KTS i¢in ortalama 11.64 mm?, orta
KTS igin ortalama 13.74 mm?, agir KTS i¢in 16.80 mm?® oldugu ve bu degerlerin
klinik olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (60). Bizim ¢alismamizda KTS siddetine
gore baslangic median sinir kesit alani: Hafif siddetli KTS’de CSA ortalamasi:
11,98+£2,39 medyam1 11,83. Orta siddetli KTS’de CSA ortalamasi: 13,97+3,35
medyan1 13,49 olarak bulunmus olup literatiirle benzerdir. Calismamizda CSA
Ol¢iimiiniin gdézlemci i¢i giivenirlilik analizi TEM yontemiyle hesaplandi ve
giivenirlilik (R) 0,985 olarak bulundu. Bu deger olglimlerimizin tam giivenirlilige
¢ok yakin bir dogrulukta oldugunu gdstermektedir. E1 Miedany ve ark.nin 78 KTS’li
ve 78 saglikli el bilegi ile yaptig1 kesitsel bir c¢alismada; elektrofizyolojik
anormallikler, Boston karpal tiinel anketi ve USG ile olgiilen CSA arasinda
korelasyon oldugu bulunmustur. Yazarlar USG ile CSA 6l¢iimiiniin tanida ve takipte

giivenilir bir yontem oldugunu belirtmistir (119).

Elektrodiagnostik ¢aligmalarin duyarlililik ve ozgiilliikleri yiliksek olmasina
ve taniyr dogrulamak i¢in altin standart olmasina ragmen bu ¢aligmalar, invaziv
olabilmekte ve hastayr rahatsiz edebilmektedir (9). Padua ve ark.nin yaptigi cok
merkezli 123 KTS’li el bilegini aldiklar1 bir ¢alismada nérofizyolojik siddet arttikca
fonksiyonel bozulmanin arttig1 fakat semptomlar ve agrinin artmadig gosterilmistir
(120). Chan ve ark.nin 215 KTS hastasini analiz ettikleri kesitsel bir ¢alismada,
elektrodiagnostik bulgularin hastalarin  fonksiyonel durumu ve semptomlariyla
iliskisiz oldugu bulunmus; bu durumu vyazarlar elektrodiagnostik ¢aligsmalarin

KTS’de semptomlara sebep olan miyelinsiz ve kiiglik capli miyelinli lifleri
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degerlendiremedigi seklinde agiklamislardir (121). Celik ve ark.nin 36 KTS’li el
bilegini aldig1 ve hastalara splint tedavisini verip 3 ay takip ettikleri bir ¢alismada;
median sinirdeki elektrofizyolojik degisimlerin fonksiyonel duruma yansimadigi
saptanmistir  (113). Yukarida bahsedilen c¢alismalar 1s1ginda elektrofizyolojik
calismalarin hastalarin tedavi ile degisen parametrelerine karsi hassas olmamasi ve
calismamizin  takip siliresinin  kisa olmasi gerekgesiyle elektrofizyolojik

degerlendirme yapmadik.

Singh ve ark.nin 60 isgiyi aldiklar1 yakin zamanli bir ¢alismada KTS’li
isgilerin kavrama kuvvetlerinin azaldigi ve KTS’nin siddeti arttikga kavrama
kuvvetinde daha fazla azalma oldugunu saptanmistir (50). Baker ve ark. 124 KTS
hastasin1 aldiklar1 bir ¢alismada; KTS’li hastalarin kavrama kuvvetlerini normal
popiilasyonla Kkarsilastirmis ve KTS’li hastalarin kavrama kuvvetinde normal

popiilasyona gore orta ileri seviyede azalma oldugunu saptamislardir (122).

Calismamizda uygulanan tedavilerin sonuclarin1 degerlendirmek igin
noninvaziv, fonksiyon ve semptomlarla korelasyonu bulunan, tani ve takipte
kullanilan USG ile 6lgiilen CSA degerini ve motor muayenenin bir pargast olan kas
kuvvetini degerlendiren el dinamometresi ile oSlgiilen kavrama kuvvetini (KK)

kullandik.

Brininger ve ark.nin 51 KTS’li hastay: aldigi 4-8 hafta takip siiresi bulunan
calismasinda ve Akalin ve ark.nin 36 el bilegini aldig1 4 hafta takip siiresi bulunan
caligmasinda sinir - tendon kaydirma egzersizlerinin 4 hafta sonunda splint tedavisi
tizerine ek fayda saglamadigi gosterilmistir (112, 123). Bu sebeple hastalarimizin

tedavisine sinir - tendon kaydirma egzersizlerini eklemedik.
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KTS ile ilgili yapilan ¢alismalarda her iki el bileginin ¢alismaya dahil edilmis
olmasinin hastalarin subjektif olarak degerlendirdikleri semptom ve fonksiyon
skorlarini etkileyebilecegi diisiindiik. Bu sebeple calismamiza her bir hastanin sadece
bir el bilegini dahil ettik. Caligmalarda tespit ettigimiz baska bir eksiklik ise hastalari
gruplara aymrirken hafif ve orta dereceli KTS siddetinin gruplara esit olarak
dagitilmamasiydi. KTS siddeti arttikca konservatif tedaviye yanit azalmasi ve
semptomlarin tekrarlamasi goriiliir (124). Bu sebeple ¢alismamizda her iki grup
icerisinde esit sayida hafif ve orta siddetli KTS hastas1 olacak sekilde tabakali
randomizasyon yaptik. Eksik gordiigiimiiz seylerden biri de bizim calismamizda
dislama kriteri olan KTS ile aymi {ist ekstremitede agrili patolojisi olanlari da
calismaya dahil etmeleriydi. Calismamizda olan, ¢ogu ¢alismada olmayan bir baska
gicli Ozellik ise CSA oOlgiimlerini gozlemci i¢i hata diizeyini 6lgmemizdir. %5
dekstroz hidrodiseksiyonu ile ilgili mevcut olan literatiir 6n yargi olusturabilecek
sekilde belirli iilke ve belirli cografik bolgedeki niifus ile yapilan ¢aligmalardan
olugmaktaydi. Bu sebeple ¢alismamizin farkli bir lilke ve cografyada yapilmasindan
dolayr 6nem arz ettigini disiinmekteyiz. Calismamiz bildigimiz kadariyla %5
dekstroz hidrodiseksiyon enjeksiyonunu el bilegi splinti iizerine katkisini inceleyen

ilk calismadir.

Calismamizin eksik yonleri plasebo kontrol grubunun olmamasi, kisa siireli

takip stiresi olmasi, korlemenin olmamasi sayilabilir.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak; KTS’de USG esliginde %5 dekstroz ile yapilan
hidrodiseksiyon enjeksiyonu, el bilek splinti tedavisine ek katki saglar. El bilek
splinti kullanip fonksiyonlarinda yeteri kadar iyilesme saglamayan hastalar i¢in kisa
vadede %5 dekstroz ile yapilan hidrodiseksiyon enjeksiyonu onerilebilir. El bilek
splinti kullanimiyla beraber USG esliginde %5 dekstroz ile yapilan hidrodiseksiyon
enjeksiyonunun konservatif tedavi olarak verilebilecegi kanaatindeyiz. Daha kesin
sonuglar i¢in kapsamli, plasebo kontrollii ve uzun takip siiresi igeren caligmalara

ihtiyag¢ vardir.
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8. EKLER

EK 1: Bilgilendirilmis Onam Formu

“Karpal tiinel sendromunda ultrason esliginde sinir hidrodiseksiyon
yontemiyle yapilan %5 Dekstroz enjeksiyonun kisa donem etkinligi” isimli bir
aragtirma yapmaktayiz. Arastirmamizin amaci karpal tiinel sendromunda el bilek
splinti verilen hastalarda ultrason rehberliginde % 5 dekstroz enjeksiyonun kisa
donem etkinligini aragtirmaktir.

Karpal tiinel sendromu dedigimiz hastalikta; baz1 parmaklarda his duyumunu
saglayan ve parmaklara hareket yaptiran kaslari uyaran median sinir olarak
adlandirilan sinir, el bilegi diizeyinde parmaklara hareket yaptiran kas tendonlar
arasinda sikismaktadir. Bu sikigsmayla beraber elde uyusma, karincalanma,
elektriklenme, kuvvet kayb1 goriilebilmektedir.

Karpal tiinel sendromunda tedavi yontemleri olarak Nsai (agr kesiciler), el
bilek splinti, egzersiz, fizik tedavi uygulamalarindan tens, ultrason tedavisi, parafin
gibi tedaviler uygulanabilmektedir. Enjeksiyon yontemleri olarak steroid (halk
arasinda bilinen adiyla kortizon enjeksiyonu), prp enjeksiyonu ve %5 dekstroz
enjeksiyonu uygulanabilmektedir.

%35 dekstroz enjeksiyonu, son zamanlarda etkinligi kanitlanmis yeni bir
tedavi yontemidir. %5 dekstroz enjeksiyonu ile karpal tlinel sendromunda sikigsan
median sinirin  yapisikliklarini agma ve sinirin  etrafindaki 6demi azaltma
amaglanmaktadir. %5 Dekstroz, viicudun enerji gereksinimi i¢in gerekli olan bir
sekeri igeren, steril (mikropsuz), bir ¢ézeltidir.

Bizim ¢alismamizda sizlere tedavi olarak el bilegi splinti verilecektir. %5
dekstroz enjeksiyonu ise bazi hastalara yapilacaktir. Uygulanan hastalarda olasi yan
etkiler olarak enjeksiyon bdlgesinde agri, kanama, morluk, sislik, enfeksiyon, alerjik
reaksiyonlar nadir de olsa goriilebilir. Calismanin baslangicinda ultrason ile median
sinir ¢apiniz, dinamometre ile kavrama kuvvetiniz Olgiilecek ve son olarak agri
durumunuz degerlendirelecektir. 4 hafta sonra bu degerlerde degisme olup
olmadigina bakilacaktir. Ultrason ses dalgalar1 yolu ile goriintiileme saglayan bir
cihaz olup bilinen herhangi bir yan etkisi yoktur.

Arastirmamiza dahil olmaniz durumunda sizden laboratuvar veya radyolojik
herhangi bir tetkik istenmeyecektir. Bunun i¢in dogrudan veya bagli oldugunuz
sosyal giivenlik kurumu tarafindan ayrica 6deme yapilmayacaktir. Arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amacla kullanimi sirasinda kisisel bilgileriniz 6zenle
korunacaktir.
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Bana verilen bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci1” olarak
davet edildim. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan, istedigim zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz
kalmaksizin, higbir hakkimi kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1 reddedebilecegim
veya arastirmadan cekilebilecegim; arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmedigim ve arastirmaya katilmam
dolayisiyla bana da bir 6deme yapilmayacagi sdylendi. Sormak istedigim sorular i¢in
ve bu calisma ile ilgili aklima takilan konularda bilgi almak iizere ..................
nolu telefondan ............... ‘a ulasabilecegim tarafima bildirildi.

Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli
aciklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilasmis degilim. Bana yapilan tiim acgiklamalar1 ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu
arastirma projesinde, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla “katilimer”
olarak yer alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyast bana
verildi.

“Arastirmaya Goniillii olarak katilmayi kabul ediyorum. Tibbi bilgilerimin
kullanilmasina izin veriyorum. Arastirmaya katilmayr kabul etmedigim takdirde,
tedavimin aksatilmadan eksiksiz yapilacagini biliyorum."

Gorlismeyi yapan hekim :
Tel:
Hasta veya yasal temsilcisi

Isim/Imza/Tarih:
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EK 2: Hasta Takip Formu

Karpal Tiinel Sendromunda Ultrason Esliginde Sinir Hidrodiseksiyon Yontemiyle
Yapilan %S5 Dekstroz Enjeksiyonun Kisa Donem Etkinligi:Randomize Kontrollii
Calisma

Ad Soyad: Tarih:

Yas :

Kilo/Boy: VKI:

Cinsiyet : 1.Kadin 2.Erkek

Meslek: 1.Ev hamimi 2.0sci 3.Saglik personeli 4.0gretmen 5.0grenci 6 .Sporcu 7.S6for 8. Terzi
9.Diger

Dominant el: SOL / SAG

Semptom gosteren el : SOL / SAG

Sikayetin Siiresi:

Daha 6nce aldigi tedaviler:

En son ne zaman tedavi aldigi:

Ek hastalik: 1.DM 2.HT 3.Hipotiroidi

EMG deki KTS siddeti: SOL EL: HAFIF / ORTA SAGEL: HAFIF/ORTA

OLCEKLER BASLANGIC 4 HAFTA SONU
VAS: SOL
/
SAG
BTCQs SOL
/
SAG
BTCOQf SOL
/
SAG
CSA SOL
/
SAG
FP SOL
/
SAG
VAS
Agrn -Parestezi siddeti: 0_1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Enjeksiyon sirasindakiagri: 0__1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Enjeksiyon sonrasi yan etki gelisimi:Alerjik reaksiyon:  ciltte kizariklik / sislik / 1s1 artig1 / kagintt
Hipopigmentasyon / hiperpigmentasyon

74



BTCQ

Semptom Siddet Skalasi
Asagidaki sorularda, son iki hafta siiresince bir giin i¢inde yasadiginiz sikayetlerinizi gosteren bir
cevab1 soyleyiniz.
1.Gece el veya el bilegi agrimzin derecesi nedir?
1 Gece el veya el bilegimde agr1 olmuyor.
2 Hafif agr.
3 Orta derecede agr1.
4 Siddetli agr1.
5 Cok siddetli agr1.

2.Son iki hafta i¢inde €l veya el bilegi agrisi nedeniyle bir gecede ortalama kag defa uyandimiz?
1 Hig.
2 Bir defa.
3 Iki-ii¢ defa.
4 Dort-bes defa.
5 Bes defadan fazla.

3. Giindiiz el veya el bileginizde agrimz oluyor mu?
1 Giindiiz hi¢ agrim olmuyor.
2 Gin i¢ginde hafif agrim oluyor.
3 Giin iginde orta derecede agrim oluyor.
4 Gin iginde siddetli agrim oluyor.
5 Giin iginde ¢ok siddetli agrim oluyor.

4. Giindiiz kag defa el veya el bileginizde agrimz oluyor?
1 Hig.
2 Giinde bir-iki defa.
3 Giinde iig-bes defa.
4 Giinde bes defadan fazla.
5 Devamli agrim oluyor.

5. Giindiiz bir agr1 donemi ortalama ne kadar siiriiyor?
1 Giindiiz hi¢ agrim olmuyor.
2 10 dakikadan az.
3 10-60 dakika arast.
4 60 dakikadan daha uzun.
5 Giindiiz devamli agri oluyor.

6. Elinizde hissizlik (duyu kayb1) var m1?
1 Hayur.
2 Hafif hissizlik var.
3 Orta derecede halsizlik var.
4 Ciddi derecede hissizlik var.
5 Cok ciddi derecede hissizlik var.
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7. El veya el bileginizde giigsiizliik var mi?
1 Giigsiizliik yok.
2 Hafif giigsiizliik var.
3 Orta derecede giigsiizliik var.
4 Ciddi gii¢siizliik var.
5 Cok ciddi derecede giigsiizliik var.

8. Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?
1 Olmuyor.
2 Hafif karincalanma oluyor.
3 Orta derecede karincalanma oluyor.
4 Ciddi derecede karimncalanma oluyor.
5 Cok ciddi derecede karincalanma oluyor.

9. Son iki hafta iginde ortalama bir gecede kag kez elinizde his kaybi veya karincalanma ile
uyandiniz?

1 Hig.

2 Bir.

3 Iki-ii¢ defa.

4 Doért-bes defa.

5 Bes defadan fazla.

10. Elinizdeki his kayb1 ve karincalanma gece ne kadar siddetli oluyor?
1 Gece karincalanma ve his kayb1 olmuyor.
2 Hafif.
3 Orta.
4 Ciddi derecede karincalanma oluyor.
5 Cok ciddi derecede karincalanma oluyor.

11. Anahtar veya kalem gibi kiigiik resimleri tutmak ve kavramakta zorluk gekiyor musunuz?
1 Hayur.
2 Hafif zorlaniyorum.
3 Orta derecede zorlaniyorum.
4 Siddetli zorlantyorum.
5 Cok siddetli zorlaniyorum.
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Fonksiyonel Durum Skalasi

Son iki hafta i¢inde siradan bir giinde, el ve el bilegi sikayetleriniz asagidaki aktiviteleri yapmakta ne
kadar zorluk ¢ekmenize sebep oldu? Aktiviteyi yapabilirliginizi en iyi tanimlayan rakami yuvarlak
i¢ine aliniz.

AKTIVITE ZORLUK DERECES]

Yazi yazmak 1 2 3 4 5
Giysilerin diigmesini iliklemek 1 2 3 4 5
Okurken kitab1 tutmak 1 2 3 4 5
Telefon ahizesini tutmak 1 2 3 4 5
Kavonoz agmak 1 2 3 4 5
Aligveris torbalarini tasimak 1 2 3 4 5
Ginliik ev igleri 1 2 3 4 5
Banyo yapmak ve giyinmek 1 2 3 4 5
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El Bilek Splint Giinliigii

Asagidaki giinliige ilk giinden itibaren kag saat el bilek splintini taktiginizi yaziniz. “’Gece en az 8 saat

el bilek splinti kullandiginiz giinleri>” v tik atiniz. Gece en az 8 saat kullanmadigimiz giinlere X garp1
atiniz. Ilag aldiginiz giinleri hangi ilac1 aldigimizla birlikte belirtiniz.

GUN SPLINT KULLANIMI AGRI KESICI ALIMI

1.GUN Tarih: .../.../20

2.GUN

3.GUN

4.GUN

5.GUN

6.GUN

7.GUN

8.GUN

9.GUN

10.GUN

11.GUN

12.GUN

13.GUN

14.GUN

15.GUN

16.GUN

17.GUN

18.GUN

19.GUN

20.GUN

21.GUN

22.GUN

23.GUN

24.GUN

25.GUN

26.GUN

27.GUN

28.GUN
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