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OZET

Karpal Tiinel Sendromunda Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi ve Diisiik
Yogunluklu Lazer Tedavisinin Etkinliginin Karsilastirilmasi

Amac: Karpal tlinel sendromu en sik goriilen tuzak noropati olup klinik
pratikte yaygin olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tipik bulgulari; agri, uyusma ve median
sinir trasesinde karincalanmadir. Bu sikayetlerin 6zellikle geceleri siddetlenmesi
karakteristiktir. Tedavisinde standart bir protokol bulunmamakla birlikte oncelikle
konservatif tedavi yontemleri tercih edilmektedir. Literatiirde konservatif tedavi
metodlarindan olan diisiik ve yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin karpal tiinel
sendromu tizerinde etkinligini degerlendiren kisith sayida calisma mevcuttur.
Calismamizda karpal tiinel sendromlu hastalarda yiiksek ve diisiik yogunluklu lazer
tedavisinin etkinligini klinik olarak karsilastirmayr amacladik. Beraberinde
elektromiyografi ve ultrasonografi gibi objektif yontemler ile degerlendirerek
literatiire katki1 saglamay1 hedefledik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz Ankara Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigi’nde yiiriitiildii. Calisma protokolii prospektif, randomize,
kontrollii, tek merkezli olarak tasarlandi. Klinigimize karpal tiinel sendromu klinigi ile
basvuran, 18-65 yas arasi, elektrofizyolojik olarak hafif ve orta derece karpal tiinel
sendromu tanis1 alan, 63 hasta ve 114 el ¢alismaya dahil edildi. Hastalar bagimsiz bir
arastirmaci tarafindan tabakali randomizasyon ve minimizasyon metodu ile 3 gruba
ayrildi. Her li¢ gruba da uygun olciide, notral el bilek splinti kullanmasi 6nerildi.
Birinci grupa sadece el - el bilek splinti tedavisi verilen hastalar dahil edildi. Ikinci
gruba el el bilek splinti yaninda, diisiik yogunluklu lazer tedavisi (DYLT) uygulanan
hastalar; {iglincii gruba ise el el bilek splinti yaninda yiiksek yogunluklu lazer tedavisi
(YYLT) uygulanan hastalar dahil edildi. Lazer tedavileri giin asir1 toplam 10 seans
uygulandi. Tiim gruplar, tedavi baslangicinda, tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ayda klinik,
elektrofizyolojik ve ultrasonografik olarak degerlendirildi. Klinik degerlendirmede
dinamometre ile el kavrama kuvveti, pingmetre ile parmak kavrama kuvveti, Boston
karpal tlinel sendromu degerlendirme skalasi ile semptom ve fonksiyonel durum

degerlendirildi. Elektrofizyolojik degerlendirmede median ve ulnar sinir duyusal ve
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motor sinir iletim ¢aligmalar1 yapildi. Ultrasonografik degerlendirmede ise proksimal
karpal tiinel diizeyinden median sinir kesit alan1 ve yassilasma orani 6l¢iildii.

Bulgular: Calismamizda ii¢ grubun yas ortalamalari, kadin erkek dagilimu,
O0grenim durumu, dominant el, semptom tarafi, beden kitle indeksi ortalamalar1 ve
semptom siiresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olmadig goriildii (p>0,05).
Tedavi Oncesinde; gruplar arasinda, klinik bulgular, elektrofizyolojik ve
ultrasonografik Ol¢limler arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Hem lazer
gruplarinda hem de kontrol grubunda elektrofizyolojik, sonografik ve klinik
istatistiksel anlamli iyilesme izlenmis olup; tedavi etkinlikleri kiyaslandiginda lazer
gruplart kontrol grubuna gore karpal tiinel sendromu tedavisinde daha etkin
bulunmustur (p>0,001). DYLT ve YYLT arasinda ise istatistiksel anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Ayrica degerlendirilen parametrelerden; Boston semptom
siddet skalasi, parmak kavrama kuvvetleri (ii¢lii ve lateral kavrama), median sinir duyu
iletim hizt ve median sinir kesit alaninda sadece splint tedavisi verilen kontrol
grubunda tedavi sonrasi 1. ayda istatistiksel anlamli degisim izlenmezken; DYLT ve
YYLT gruplarinda erken donemde de istatistiksel anlamli fark izlenmistir.

Sonu¢: Calismamizdan elde edilen bulgulara gore splint tedavisinin karpal
tiinel sendromunda tek basina tedavi edici olabildigi ancak konservatif tedavi
metodlarindan olan lazer tedavisinin tedaviye eklenmesinin etkinligi belirgin bir
sekilde artirdig1 goriilmiistiir. Diisiik yogunluklu lazer tedavisi ile yiiksek yogunluklu
lazer tedavisi arasinda ise tedavi etkinligi agisindan belirgin fark goriilmemistir. Sonug
olarak; hafif ve orta diizey karpal tiinel sendromlu hastalarda el - el bilek splintinin
yaninda, DYLT ve YYLT nin tedavide kullanimimin faydali oldugunu, iki lazer
modalitesi arasinda ise hasta bazli degerlendirerek karar verilmesi gerektigini
diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Diisiik yogunluklu lazer tedavisi, Karpal tiinel sendromu,

Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi
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ABSTRACT

Comparison of the Efficacy of High Intensity Laser Therapy and Low
Intensity Laser Therapy in Carpal Tunnel Syndrome

Aim: Carpal tunnel syndrome is the most common entrapment neuropathy and
1s commonly encountered in clinical practice. Typical findings; pain, numbness and
tingling in the median nerve tract. It is characteristic that these complaints are
especially worse at night. Although there is no standard protocol for its treatment,
primarily conservative treatment methods are preferred. In the literature, there are
limited studies evaluating the effectiveness of low and high intensity laser therapy,
which is one of the conservative treatment methods, on carpal tunnel syndrome. In our
study, we aimed to clinically compare the effectiveness of high and low intensity laser
therapy in patients with carpal tunnel syndrome. We aimed to contribute to the
literature by evaluating the effectiveness with objective methods such as
electromyography and ultrasonography.

Materials and Methods: Our study was carried out in Ankara City Hospital
Physical Medicine and Rehabilitation Clinic. The study protocol was designed as a
prospective, randomized, controlled, single center. 63 patients and 114 hands, aged
18-65 years, diagnosed with mild and moderate carpal tunnel syndrome
electrophysiologically, admitted to our clinic with carpal tunnel syndrome were
included in the study. Patients were divided into 3 groups by stratified randomization
and minimization method by an independent researcher. It was recommended to use
neutral wrist splints at the appropriate size for all three groups. In the first group, only
the patients who were treated with wrist splint were included. In the second group,
patients who underwent DYLT in addition to hand wrist splint; In the third group,
patients who underwent YYLT were included. Laser treatments were applied every
other day for a total of 10 sessions. All groups were evaluated clinically,
electrophysiologically and ultrasonographically at the beginning of the treatment, 1
month and 3 months after the treatment. In clinical evaluation, hand grip strength with
dynamometer, finger grip strength with pinchmeter, symptoms and functional status
were evaluated with Boston carpal tunnel syndrome assessment scale. In

electrophysiological evaluation, median and ulnar nerve sensory and motor nerve



conduction studies were performed. In the ultrasonographic evaluation, the median
nerve cross-sectional area and flattening ratio were measured at the level of the
proximal carpal tunnel.

Results: In our study, there was no statistically significant difference between
the three groups in terms of mean age, female-male distribution, educational status,
dominant hand, symptom side, body mass index averages, and symptom duration
(p>0.05). There was no significant difference between the groups in clinical findings,
electrophysiological and ultrasonographic measurements before treatment (p>0.05).
Electrophysiological, sonographic and clinical statistically significant improvement
was observed in both the laser groups and the control group; When the treatment
efficiencies were compared, the laser groups were found to be more effective in the
treatment of CTS than the control group. There was no statistically significant
difference between DYLT and YYLT (p>0.05). In addition, among the evaluated
parameters; While no statistically significant change was observed in the 1st month
after the treatment in the Boston symptom severity scale, finger grip strengths, median
nerve sensory conduction velocity and median nerve cross-sectional area in the control
group, which was given only splint treatment,; A statistically significant difference
was also observed in the early period in the DYLT and YYLT groups.

Conclusion: According to the findings of our study, it was observed that splint
therapy can be curative alone in carpal tunnel syndrome, but the addition of laser
therapy, which is one of the conservative treatment methods, significantly increases
the effectiveness. There was no significant difference between low-intensity laser
treatment and high-intensity laser treatment in terms of treatment effectiveness. In
conclusion, we recommend the use of DYLT and YYLT in addition to the splint in
patients with mild and moderate carpal tunnel syndrome. We think that a decision
should be made between the two laser modalities on a patient basis.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, high intensity laser treatment, low level

laser treatment
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1. GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS); median sinirin el bilek diizeyinde transvers
karpal ligament altinda kronik kompresyonuna bagli olusan semptom ve bulgular
kompleksidir. Tipik bulgusu; agr1, uyusma ve median sinir trasesinde karincalanmadir.
Bu sikayetlerin 6zellikle geceleri ve tekrarlayici el bilek hareketleri, uzun siire telefon
veya kitap tutmak, araba kullanmak vb. aktiviteler sonrasinda agreve olup, eli sallamak
ile rahatlamas1 KTS i¢in karakteristiktir (1, 2).

KTS en sik goriilen tuzak noropati olup, klinik pratikte yaygin olarak karsimiza
cikmaktadir (3, 4). Kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha sik goriiliir. Genellikle 3 ila
5. dekadlar arasinda beklenir. Bilateral goriilme orani yiiksek olmakla birlikte,
dominant elde semptom ve bulgular siklikla daha belirgindir (5). Literatiirde KTS nin
insidans ve prevelansi, yapilan farkli ¢aligmalarda, kullanilan farkli tan1 kriterlerine
gore degiskenlik gostermekle birlikte, yapilan calismalarda genel toplumdaki
prevelansi %3-5 olarak bulunmustur (6, 7).

KTS’nin etyolojisine bakildiginda; tiinelin ¢apinda azalma veya tiinel ici
yapilarin hacminde artiga sebep olarak, tiinel i¢i basinci artiran pek ¢ok sistemik ve
lokal patoloji su¢lanmaktadir. Risk faktorleri arasinda; obezite, tekrarlayici el bilek
aktiviteleri, gebelik, inflamatuar hastaliklar sayilabilir (8).

KTS tanisinda anamnez ve fizik muayene esastir. Karakteristik semptomlarin
varlig1 ile provakatif testleri de igeren fizik muayene bulgular1 KTS tanis1 koydurur.
Elektrofizyolojik inceleme ise; lezyonu lokalize etmek, ndropati derecesini belirlemek
ve klinik olarak kesin KTS tanisi konulamayan hastalarda ayirici tan1 yapmak icin
olduk¢a faydalidir (9). Diger goriintiileme yontemleri sayesinde ise tanida
yararlanilabilecek destekleyici bulgular saglanir (10). Bunlarin baginda gelen
ultrasonografik goriintiileme KTS tanisinda ve tedavi takibinde son yillarda yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir. Ultrasonografi, sinir tuzaklanmasini morfolojik
olarak gdstermenin yani sira KTS’ye neden olabilecek olas1 nedenleri (yer kaplayan
lezyon, anatomik varyasyonlar gibi) de ortaya koyar (11).

KTS tedavisinde standart bir protokol bulunmamakla birlikte Oncelikle
konservatif tedavi yontemleri tercih edilmektedir. Konservatif tedavi yontemleri

arasinda; aktivite modifikasyonlari, non-steroid anti-inflamatuarlar gibi farmakolojik



tedavi yontemleri, istirahat splintleri, median sinir ve tendonlara yonelik egzersiz
programlari, fizik tedavi modaliteleri ile se¢ilmis vakalarda lokal steroid
enjeksiyonlar1 yer almaktadir. Elektrodiyagnostik calismalarda agir KTS olarak
siniflandirilan hastalar ile konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalarda ise cerrahi
tedavi tercih edilir (12).

Konservatif tedavi metodlar1 arasinda yer alan lazer tedavisi ile semptomatik
lyilesmeyi gosteren bir¢ok calismanin yani sira, yapilan invitro ¢aligmalarda sinir doku
lizerinde; retrograd dejenerasyonu azalttigi, rejenerasyonu ve schwann hiicre
proliferasyonunu artirdigr gosterilmistir (13-15). KTS de bu caligmalar siklikla uzun
zamandir tedavide kullanilan diisiik yogunluklu lazer tedavisi (DYLT) ile yapilmistir.
Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi (YYLT) ise 2002 yilinda FDA (U.S. Food and Drug
Administration) onay1 almis olup son yillarda fizik tedavi alaninda kullanima girmistir.
Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi ile bir¢ok kas iskelet sistemi hastaliginda ¢alismalar
yapilmis olup; DYLT ye kiyasla analjezi siiresinin daha uzun, rejenerasyon siirecine
katkisinin daha fazla oldugu gosterilmistir. KTS’de ise semptomatik iyilesmede ve
elektrofizyolojik bulgularda diizelmeye sebep oldugu gosterilmistir (14, 16, 17).
Literatiirde lazer tedavisinin KTS {izerinde etkinligini degerlendiren c¢alismalar kisith
sayida hasta ornekleri ile yapilmis olup, optimal doz ve siire ile iligkisi goriis birligi
yoktur. Lazer modalitelerine bakildiginda ise; DYLT ile ilgili literatiirde pek c¢ok
calisma bulunmakla birlikte YYLT nin etkinligini degerlendiren ¢alisma sayisi1 ¢ok az
sayida olup, iki modaliteyi kiyaslayan ¢alisma ise yetersizdir.

Calismamizda karpal tiinel sendromlu hastalarda yiiksek ve diisiik yogunliklu
laser tedavisinin etkinligini klinik olarak karsilastirmayr amagladik. Beraberinde
elektromiyografi ve ultrasonografi gibi objektif yontemler ile etkinligi degerlendirerek

literatiire katki saglamay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karpal Tiinel Sendromu

2.1.1. Tamim

2.1.1.1. Tuzak Noropati Tanimi

Periferik sinirlerin anatomik seyirleri boyunca herhangi bir yerde basi altinda
kalmalar1 sonucunda olusan kompresyon noropatilerine tuzak noropatileri adi verilir
(18). Tuzak ndropatileri, klinik pratikte en sik karsilasilan monondéropatilerdir. Sinirin
kiiciik bir kismini1 etkilenmesine ragmen onemli fiziksel, psikolojik ve ekonomik

sonuglar dogurabilir (1).

2.1.1.2. Karpal Tiinel Sendromu Tanimi

KTS tuzak ndropatiler i¢inde en sik goriilen olup; dar bir osteofibroz bir kanal olan
karpal tiinelde median sinirin duyu ve motor dallarinin tuzaklanmasi ile olusur (4). KTS,
median sinirin ugradigi bu basi sonucunda ortaya ¢ikan semptom ve bulgular kompleksine
verilen isimdir. Klinikte karsimiza siklikla agri, parestezi ile ¢ikarken; daha siddetli

vakalarda median sinirin innerve ettigi kaslarda kuvvet kaybi ve atrofi goriilebilir (1).

2.1.2. Epidemiyoloji

KTS siklikla {glinci ve besinci dekatlar arasinda goriiliir (6). Siklikla
bilateraldir ancak dominant elde daha siddetlidir (5). KTS’ nin raporlanan prevelans ve
insidansi; farkli caligmalarda kullanilan, farkli tan1 kriterlerine gore biiyiik degisiklik
gostermektedir (19). Ornegin; 2000 yilinda Birlesik Krallik veritabaninda yapilan
inceleme sonucunda, erkeklerde KTS insidansi, 100.000°de 88 iken, kadinlarda
100.000°de 193 bulunmustur (20). Mondelli ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada
ise genel insidans 100.000°de 276 iken, erkeklerde 100.000°de 139, kadinlarda ise
100.00°de 506 olarak saptanmistir (21). Prevalans ise yapilan bir ¢calismada kadinlarda
%3-3,4’ken erkeklerde %0,6-2,7 olarak gosterilmistir (6). Kadin/ erkek orani 3/1
olarak saptanmustir. Insidans, erkeklerde yasla birlikte artarken, kadinlarda menopozla

birlikte hizl bir artig gosterir (5).

2.1.3. Anatomi
2.1.3.1. Median Sinir Anatomisi
Median sinirin seyrinin bilinmesi, median sinir hasarinda ayirict tani

yapabilmek adina ¢ok dnemlidir. Bu sayede bilekte median sinir tuzak ndropatisinin;



proksimal median sinir, brakial pleksus ve servikal kok lezyonlarindan klinik ve
elektrofizyolojik olarak ayirt edilmesi miimkiin olur.

Median sinir, brakial pleksusun lateral ve medial kordlarinin birlesmesinden
meydana gelir. Lateral kord, C6-C7 liflerinden olusur. Tenar kabarti, bagparmak, isaret
parmag1 ve orta parmaga duyusal lifler ve median innervasyonlu 6n kol kaslarina motor
lifler saglar. Medial kord, C8-T1 liflerinden olusur ve yiiziik parmaginin lateral yarisina
duyusal lifler, median innervasyonlu distal 6n kol ve el kaslaria da motor lifler saglar.

Median sinir, kolda dal vermeden asagiya ilerler. Antekubital fossada brakial
artere komsu olarak olarak uzanir. Median sinir 6n kola girisinde; pronator teres,
fleksor karpi radialis, fleksor dijitorum sublimis ve bazi kisilerde palmaris longus
kaslarina dal vermeden 6nce pronator teresin iki basi arasinda ilerler.

Proksimal 6n kolda seyri sirasinda daha sonra; fleksor pollisis longus, isaret ve
orta parmaga giden fleksor dijitorum profundusun medial bas1 ve pronator kuadratus
kaslarmi innerve eden anterior interossedz siniri verir. Bu sinir deri duyu lifleri
tasimadigi i¢in saf motor sinir olarak kabul edilir. Ancak anterior interossedz sinir
icinde, bilek eklemini ve interosse6z membrani innerve eden derin duyusal lifler taginir.

El bileginin ve karpal tiinelin hemen proksimalinde, tenar kabartinin duyusunu
saglamak iizere deri altindan ilerleyen palmar kutanéz duyusal dal ayrilir. Daha sonra
median sinir karpal tiinel yolu ile bilege girer.

Median sinir avug i¢cinde motor ve duyusal dallara ayrilir. Motor dal, distale
dogru ilerleyerek birinci ve ikinci lumbrikalleri innerve eder. Ayrica rekiirren tenar
motor dalini verir. Bu dal, tenar kabartinin biiyiik kismin1 olusturan opponens pollisis,
abduktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevisin ylizeyel basinin innervasyonunu
saglamak i¢in geriye doner ve bu nedende rekiirren olarak isimlendirilir.

Karpal tiinelden gecen median sinirin duyusal lifleri; bas parmagin mediali, isaret
parmagi, orta parmak ve yiiziik parmagmn lateral yarisimin duyusal innervasyonunu
saglar. Isaret parmag1 ve orta parmagm her biri, lateral ve medial olmak iizere iki dijital

dal ile; bas parmak ve yiiziik parmagi ise sadece birer dijital dal ile innerve edilir (2).

2.1.3.2. Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinel, palmar bilek kivrimmin hemen distalinde bulunmaktadir. Ug
tarafi karpal kemiklerle ¢evrelenmis bir ark seklindedir. Radial duvar skafoid ve
trapezium, dorsal duvari lunatum ve kapitatum, ulnar duvari ise hamatum tarafindan
olusturulur. Transvers karpal ligament veya fleksor retinakulum adi verilen bir bant

tarafindan kusatilir. Median sinir ile birlikte dokuz fleksor tendon (fleksor dijitorum



profundusun 4 tendonu, fleksor dijitorum siiperfisyalisin 4 tendonu ile fleksor pollisis
longusun tendonu) da karpal tiinelden geger (22).

Tiinelin yiizeyel kisminda fleksor dijitorum stiperfisyalis tendonlar1 (3 ve 4.
parmaklara gidenler daha en iistte seyrederken, hemen altinda 2 ve 5. Parmaklara giden
fleksor dijitorum siiperfisyalis tendonlar1 yer alir), derin kisminda yan yana seyreden
dort adet fleksor dijitorum profundus tendonu, radial kisminda bas parmaga giden
fleksor pollisis longus tendonu bulunur. Median sinir ise fleksor retinakulumun hemen

altinda yer alir (23).

2.1.4. Risk Faktorleri

Diger tiim tuzak noropatiler gibi KTS nin de siklikla nedeni bilinmemektedir.
Bu durum idiopatik olarak tanimlanmaktadir (8). Ancak risk artisina neden oldugu
diisiiniilen pek c¢ok sistemik ve lokal patoloji mevcuttur (Tablo 1). Bu sistemik
nedenler veya c¢evre dokularin lezyonlarina bagl tiinelin ¢apindaki azalma ve/veya
tiinel i¢i yapilarin hacmindeki artis, median sinirin karpal tiinel icerisinde lokalize
sikismasina yol acarak, KTS nin olusumuna neden olabilir (22).

Tablo 1: Karpal tiinel sendromu risk faktorleri

Idiopatik bozukluklar Endokrin bozukluklar
Tekrarlayici stres Diyabet
Mesleksel tekrarlayici travma Hipotiroidizm
Akromegali
Hipoparatiroidizm
Paget hastalig
Diger sistemik hastahklar Inflamatuar hastaliklar
Mukopolisakkaridozlar Romatoid artrit
Amiloidoz Sistemik lupus eritematozus
Sarkoidoz Skleroderma
Kronik bobrek yetmezligi Dermatomiyozit
Dekompanze kalp hastaligi Seronegatif spondiloartropatiler
Polimiyaljia romatika
Yer kaplayan lezyonlar Konjenital bozukluklar
Ganglion Kalic1 (persistant) median arter
Lipom Konjenital kii¢iik karpal tiinel
Schwannom Kalin transvers karpal ligaman
Norofibrom Sinir anomalileri (Bifid median sinir gibi)
Hemanjiom Kas hipertrofisi (palmaris longus, fleksor
digitorum sublimis)
Graniilomatoz ve non-graniilomatoz infeksiyonlar | Travma
Septik artrit Kiriklar (6zellikle colles kirigr)
Lyme Kanama, travma iligkili hematom
Tiiberkiiloz
Diger
Spastisite (el bilek fleksorlerinde spastisite)
Gebelik
Hemodiyaliz
Oral kontraseptif kullanimi




2.1.5. Patogenez

KTS kronik kompresif ndropatilerin tipik bir 6rnegidir. Bu sebeple KTS deki
patofizyolojik degisiklikler tiim kompresif noropatilerle benzerlik gostermektedir
(24). KTS patofizyolojisi lokal iskemi sonucunda olusan hasar ile mekanik travmanin
biitlinii olarak diisiiniilebilir (25).

El bilek notral pozisyonda iken, karpal tiinel i¢i basing 7-8 mmHg civarinda
Olctilirken, bu basing, el bileginin hiperfleksiyon ve hiperekstansiyonunda 90
mmHg’ye kadar 6l¢iiliir. 30 mmHg ve {izerindeki basinglarda ise KTS semptomlari
ortaya ¢ikabilir (3).

Herhangi bir sebeple olusan bu basing artis1 ve neticesinde meydana gelen
median sinir kompresyonu, iskemi ve fokal demiyelinizasyon ile sonu¢lanmaktadir.
Uzamis kompresyon siiresi ve kompresyonun siddeti ile iliskili olarak ilerleyen
olgularda ise aksonal kayip ve wallerian dejenerasyon beklenir.

Yani KTS’deki patolojik olarak sirasi ile su karakteristik degisiklikler olur (22):

1. Paranodal demiyelinizasyon

2. Komplet segmental demiyelinizasyon,

3. Aksonal dejenerasyonu

4. Wallerian dejenerasyon olusur

Akut kompresyon noropatilerinde ani basing artis1 nedeni ile olusan vaso
nervorumlardaki kollaps lokal iskemiye sebebiyet verir. Sinirdeki lokal iskeminin
fizyolojik yanit1 ise fokal demiyelinizasyon, iletim hizinda yavaglama ve/veya iletim
blogudur. Bu geriye donebilir bir durumdur. Basing ortadan kalktiginda normal sinir
iletimi saglanir. Sinir iletimindeki normale doniis, sinirin kompresyona maruz kaldigi
stire ile direkt iligkilidir. Daha uzun kompresyon siiresi, daha uzun diizelme zamanina

gereksinim duyar (24).

2.1.6. Klinik Belirti ve Bulgular

KTS’li hastalarin klinige bagvuruda tipik sikayetleri; elde agri, uyusma ve
median sinir trasesinde karincalanmadir. Bu sikayetlerin ozellikle geceleri ve
tekrarlayict el bilek hareketleri, bilege fleksiyon veya ekstansiyon postiiriiniin
verilmesi, uzun siire telefon veya kitap tutmak, araba kullanmak vb. aktiviteler

sonrasinda agreve olup; eli sallamak veya ovusturmak ile rahatlamasi KTS i¢in



karakteristiktir (1, 2). Ozellikle siddeti ve frekans1 uyku sirasinda artan intermittant ve
noktlirnal parestezi, dizesteziler KTS diislindiirecek en 6nemli bulgulardandir
(Tablo.2) (1). Uyku sirasinda agrinin artmasinin sebebi ise; istemsiz olarak bilegin
siirekli fleksiyon veya ekstansiyonda tutulmasinin, artmis karpal tiinel basincina,
sinirin iskemisine ve sonrasinda parestezilere yol acmasidir (26). Hastalar siklikla
uykulan uyanir, ellerini sallama (flick isareti), sitkma, yataktan sarkitma ihtiyaci
hisseder (23).

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda, duyusal liflerde etkilenme daha erken
donemde gortiliir. Motor lifler ise daha ilerlemis olgularda tutulabilir. Bas parmagin
abduksiyonu ve oppozisyonunda gii¢siizliik ve takiben tenar kabartida belirgin atrofi
gelisebilir. Hastalar gomlek ilikleme, kavanoz kapagi agma, kap1 tokmagini ¢evirme
gibi giinliik islerde giicliik yasadiklarindan bahsedebilirler. Ancak, median motor islev
kaybina bagli olarak elde belirgin islevsel bozukluk gelismesi nadirdir (2).

KTS’de nadiren de olsa median sinirin tasidigi otonom liflerin tutulumuna
bagl olarak; inerve ettigi cilt alaninda terleme bozukluklari, kuruma, beslenme
bozukluklari, tirnaklarda distrofiler ile vazomotor degisikliklerin neden oldugu
raynaud fenomeni goriilebilir (27).

Tablo 2: Karpal tiinel sendromu bulgulari

Karpal tiinel sendromunu Olasi karpal tiinel Karpal tiinel sendromu ile
kuvvetle diisiindiiriir sendromu bagdasmaz
Uykudan uyandiran gece El, bilek, 6nkol, kol -
o . Boyun agrisi
parestezileri ve/veya omuz agrisi

Elleri sallama veya silkeleme
ihtiyact

Araba kullanmak, telefon, kitap

vs. tutmakla iliskili Bes parmagin tiimiinde Boyun ve omuzdan kola yayilan

. tezi al il
agri/paresteziler parestezi algisi paresteziler
1., 2., 3., ve 4. parmagin yarisinda Tenar kabarti izerinde net
duyu bozuklugu uyusma, hissizlik

Hipotenar kaslar, bag parmak

Tenar kabartida giigsiizliik/ fleksiyonu (interfalangeal eklem),

El becerisinde azalma kol pronasyonu ve/veya dirsek
zayiflik . .
fleksiyon/ekstansiyonunda
gilicstizliik/incelme
Phalen manevrasi ile Bilekte median sinir Azalmis biceps ve triceps
semptomlarin ortaya ¢ikmasi iizerinde Tinnel belirtisi refleksleri




2.1.7. Karpal Tiinel Sendromu Tanisi

KTS tanisinda uzun zamandir kabul edilen altin standart; kapsamli ve dogru
bir anamnez ile detayli yapilmis fizik muayene sayesinde diger olasi nedenlerin
dislanmasidir (28). Elektrofizyolojik inceleme ile tani kesinlestirilir, lezyonun yeri ve
derecesi ile ilgili bilgi edinilir (9). Noromuskiiler ultrasonografik goriintiileme ise
karpal tiinel i¢cinde median sinirin ¢apinda artis1 ve median sinirin kompresyonuna
neden olabilecek diger anatomik anomalileri gostererek, KTS tanisinda

yararlanilabilecek destekleyici bulgular saglar (10).

2.1.7.1. Anamnez

KTS tanisinda iyi alinmis, detayli bir anamnez esastir. Semptomun siiresi,
siddeti, yayilimi (el, 6nkol ve kola), artiran ve azaltan faktorler (uyku sirasinda, el veya
kolun ayni pozisyonda tutulmasi, tekrarlayici el-el bilek aktiviteleri sonrasinda
yakinmalarda artma beklenirken, eli sallamak sonrasinda rahatlama goriiliir), gii¢siizliik,

tekrarlayici el hareketi 6ykiisii, komorbiditeler sorgulanmalidir (29).

2.1.7.2. Fizik Muayene

KTS’nin ayirici tanisinda fizik muayene dnemli bilgiler saglar. Median sinir
seyrindeki, median siniri meydana getiren sinir koklerindeki herhangi bir patolojiden
veya santral sinir sistemi iligkili bozukluklardan ayirt edebilmek i¢in detayli nérolojik
muayene mutlaka yapilmalidir (30).

Duyu muayenesi, median sinir dagilimindaki (1., 2., 3. ve 4. parmagin radial
yarist) hipoestezi ile uyumludur. Yiiziik parmaginin; lateral yarisinin median sinir
innervasyonlu, median yarisinin ulnar sinir innervasyonlu olmasi nedeni ile
karsilastirilmasi siklikla yardimci olur. Tenar bolge tizerindeki duyu korunur ¢iinkii bu
bolge, median sinirin karpal tiinele girmeden dnce ayrilan palmar kiitanéz duyu dali
ile innerve edilir. Fizik muayenede tenar bolgenin degerlendirilmesi yol gosterici olur
(2). Duyu degerlendirmesinde; yiizeyel duyu degerlendirmesinin yaninda mutlaka
Semmes-Weinstein Monofilaman (SWM), vibrasyon ile iki nokta diskriminasyon
testleri uygulanmaldir (1, 2, 30).

Ilerleyen dénemde motor liflerin tutulumuna bagl palmar abdiiksiyon,

basparmak fleksiyon ve oppozisyon kas gli¢siizliikleri ve tenar bolgede atrofiler de



tabloya eslik edebilir (22, 31). Objektif kas giicii degerlendirmesinde kullanilan
cihazlar manuel muayeneye kiyasla daha sensitiftir. Bu amagla pnémotik veya hidrolik
dinamometre ve pin¢gmetreler kullanilir (32).

KTS tanisinda yol gosterici olabilecek bir dizi provakatif test (phalen testi, tinel
testi, flick testi, manuel karpal kompresyon testi, turnike testi, lumbrikal provokasyon
testi vb.) mevcuttur. Tinnel, phalen testleri bunlardan klinik pratikte siklikla
kullanilmaktadir. Bu testlerin sensivite ve spesifitesi yiiksek olmadigindan, tek

baslarina tan1 koymada veya tanty1 dislamada kullanilmamalilardir (2, 22, 30).

2.1.7.3. Duyu Muayenesi

Duyusal liflerin, motor liflere kiyasla kompresyona kars1 daha duyarli olmalari
sebebi ile KTS de en erken klinik bulgu eldeki duyusal semptomlardir (2).

Duyu muayenesi mutlaka karsi ekstremite ile mukayeseli olarak yapilmali,
eger duyusal bulgular bilateral ise intakt bir duyu alam ile kontrol edilmelidir. Bu
muayene el, 6n kol ve kolu kapsamalidir. Duyusal kayip anatomik varyasyonlar
varliginda median sinirin klasik innervasyon alanina (bagparmak, isaret parmagi, orta
parmak, yiliziik parmaginin lateral yarisi1) uymayabilir (22, 31).

KTS tanisinda duyu muayeneleri olduk¢a subjektiftir. SWM testi ise bu
muayenelere gore objektif degerlendirmeye ve duyusal kaybin haritalanmasina olanak
verir. 1ki nokta diskriminasyon testleri ile vibrasyon testlerinde bozukluk ise daha

siddetli sinir hasar1 bulunan olgularda ortaya ¢ikar (10).

2.1.7.3.1. Semmes — Weinstein monofilaman testi

Duyusal degerlendirmede en sik kullanilan testlerden birisidir. Hafif dokunma
ve basing duyularin degerlendirilmesinde kullanilir. Bu degerlendirmede, farkl
derecelerde basing uygulayan, kalinlik ve ¢aplart degisen plastik yapidaki, bir dizi
fleksibl monofilamanlardan olusan esteziyometre kullanilir. Monofilamanlar 1,65 —
6,65 araliginda boyutlarina gére numalandirilir. En kii¢lik monofilaman ile baslanip,
en biiyiik filamana dogru sirayla uygulanir. Test edilen en kiiciik monofilaman hasta
tarafindan hissedildiginde deger kaydedilir. Hissedilen monofilamanin boyutuna gore

0-6 aras1 derecelendirme yapilir.



SWM testinin derecelendirilmesi (33):

Grade 6 / 1,65-2,83: normal

Grade 5/ 3,22-3,61: hafif dokunma duyusunda azalma

Grade 4/ 3.84-4.31: koruyucu duyuda azalma

Grade 3/ 4.56—4.93: koruyucu duyuda kayip

Grade 2/ 5.07-5.88: koruyucu duyuda kayip

Grade 1/ 6.10-6.65: sadece derin basing hissi korunmus

Grade 0/ > 6,65: total duyu kaybi, anestezi

Degerlendirme sirast; birinci parmaktan besinci parmaga, distalden proksimale
dogrudur (34). Degerlendirme sonucunda haritalandirma yapilarak, karsi taraf ve
dermatomlar ile karsilastirma yapilabilir (33, 34).

Bu test dokunma duyu esiginin objektif olarak degerlendirilmesine imkan
verirken, KTS’de tan1 ve takipte yardimci olabilir (22, 34). KTS’de, sensitivitesi % 72,

spesifitesi ise % 62 olarak saptanmistir (35).

2.1.7.3.2. Vibrasyon degerlendirilmesi

Diyapozon yardim ile vibrasyon duyusu degerlendirilebilir. Degerlendirme
mutlaka bilateral yapilir. 1 ve 3. parmak pulpasi degerlendirilir. iki taraf arasinda fark
olmast testi pozitif yapar. Vibrasyon duyusu hafif diizeyde KTS olgularinda

korunmusgken, ilerleyen evrelerde bozulur (3, 35).

2.1.7.3.3. iki nokta ayirimu testi

Duyu muayenesinde en son bozulan norofizyolojik gostergedir. Bu sebeple
KTS’nin erken evrelerinde etkilenme beklenmez (24). Elin palmar yiizii {izerine ayni
anda konulan iki noktanin, farkli iki nokta olarak algilanabilmesi degerlendirilir. Statik
veya dinamik olarak bakilabilir. 6 mm ve {izerindeki degerlerde iki nokta ayrimi
bozulmus kabul edilir. Erken tanida degeri diisiik olmakla birlikte tedavi takibinde
kullanilabilmektedir (34).

2.1.7.4. Motor muayene
Motor liflerin tutulumu, duyusal liflere gore daha KTS’nin daha ileri

evrelerinde karsimiza ¢ikmaktadir. Motor muayenede median sinir tarafindan innerve
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edilen, tenar bolge kaslarinda (abduktor pollisis brevis, opponens pollisis, fleksor
pollisis brevis) giicsiizlik izlenebilir. Muayene mutlaka karsi ekstremite ile
mukayeseli yapilmalidir. Bu muayeneye baslanmadan 6nce tenar kabartida atrofi olup
olmadigint gézlemlemek i¢in mutlaka inspeksiyonla degerlendirmek gerekir (2).

Median sinir karpal tiinele girmeden 6nce vermis oldugu dallardan innerve olan
kas gruplar (fleksor karpi radialis, pronator teres, fleksor pollisis longus gibi) ile
eldeki median sinir dig1 C8-T1 kok inervasyonlu kaslarda (radial sinir innervasyonlu
ekstansor indisis proprius, ulnar sinir innervasyonlu birinci dorsal interossedz kas gibi)
motor defisit olmamasi ayirici tanida 6nemlidir (1).

Kas kuvvetlerinin manel degerlendirmenin yani sira el dinamometresi ve

pingmetre kullanilarak daha objektif degerlendirme saglanabilir (36).

2.1.7.4.1. El dinamometresi

El dinamometresi, klinik degerlendirmeye kiyasla daha objektif sonuglar
vermekle birlikte, zaman kisitlamasi ve ekstra ekipmana ihtiya¢ duyulmasi nedeni ile
klinik pratikte ¢ok sik kullanilmaz (1, 32). Ek olarak; elde edilen sonuglarin
degerlendirilebilmesi icin, standardizasyon ile yas ve cinsiyete gore diizeltilmis
normatif verilere ihtiya¢ duyulur (32, 37). El dinamamometreleri kaba kavramanin
objektif degerlendirilmesine olanak sunmaktadir. El ve parmak kavrama kuvvetlerinin
Ol¢timii icin Amerikan El Terapistleri dernegi tarafindan onerilen standart pozisyona
gore; hasta dik bir sekilde oturur pozisyonda olmali, oturulan yiizeyde kol destegi
olmamalidir, diz agis1 90°, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve destekli, el bilegi notralde olmalidir (38, 39). El
kavrama ve parmak kavrama kuvvetleri i¢in her 6l¢iim arasinda birer dakikalik aralar

verilerek 3 6l¢lim yapilip ortalamalar kaydedilir (1, 37, 38).

2.1.7.4.2. Pingmetre

Olgiimler bilateral olarak; lateral, parmak ucu (ikili ve {i¢lii) ve palmar olmak
lizere li¢ ayr1 pozisyonda yapilir. Lateral kavrama degerlendirilirken, bas parmagin
distal falanksinin ortasi ile pingmetreye iistten bastirilir, isaret parmaginin ikinci
falanks1 ile pingmetrenin alt kismindan destek olunur. Parmak ucu kavrama
degerlendirilirken, bag parmak ucu ile pingmetrenin iistiinden, isaret parmaginin ucu

(licli kavrama igin ise 2. ve 3. parmagin distali) ile ise pingmetrenin altindan sikarak

11



Ol¢ciim yapilir. Palmar 6l¢tim ise bagparmagin mediali ile pingmetrenin sikilmasi, diger
parmaklarin lateralden destek olmasi ile degerlendirilir. Her 6l¢iim bilateral olarak
ticer kere yapilip, ortalamalar1 kaydedilir. Ol¢iimler sirasinda hastalardan maksimum

kuvvette sikmalari istenir (39, 40).

2.1.7.5. Provakatif testler

KTS tanisinda kullanilan bir¢ok provakatif test tanimlanmistir. Bu testler tanida
yardimer olurken, tek baslarina tam koymak igin yeterli degillerdir. Ozgiilliik ve
duyarliliklar1 orta diizeydedir. Bu testlerin amaci karpal tiinel icerisindeki basinci

artirarak, median sinir dagilimina uyan alanda semptomlari ortaya ¢gikarmaktir (22, 31).

2.1.7.5.1. Tinel testi

Yapilan g¢alismalarda, ¢esitli arastirmacilar tarafindan farkli tanimlanmakla
birlikte, temel degerlendirme metodu; elin volar yiiziinde, el bilek distal katlantisi
diizeyinde, transvers karpal ligament iizerine perkiisyon uygulanmasi seklindedir.
Perkiisyon sonucunda, median sinir innervasyon alaninda agri, parestezi veya
elektriklenme olusmasi ile test pozitif olarak degerlendirilir. Tinel bulgusu, KTS’li
hastalarin yarisindan cogunda pozitif bulunurken, toplumda da yanlis pozitiflik orani
yuksektir. Bunun sebebi ise normal median sinir {izerine de siddetli yapilan
perkiisyonun, parmaklarda parestezi ve elektriklenmelere sebep olabilmesidir. Bu
nedenle perkiisyon nazik yapilmadir (2, 31, 41). Yapilan ¢esitli calismalarda tinel
bulgusunun sensivitesi %38-100 arasinda bulunurken, spesifitesi %55-100 araliginda

bulunmustur (1, 42).

2.1.7.5.2. Phalen testi

Bu test sirasinda hastadan, 1 dakika siire ile el bilegini maksimal fleksiyonda
tutmasi istenir, bu sirada dirsekler tam ekstansiyonda tutulabilir veya her iki el sirt1
birbirine bakar sekilde direkler 90° fleksiyonda iken uygulanabilir. Median sinir
innervasyon alaninda parestezi ve diger semptomlarin gelismesi sonucunda test pozitif
kabul edilir (31, 35). Phalen manevrasi1 sirasinda, siklikla dirsek fleksiyonu da
yapildigi i¢in bu manevra, ulnar noropatili hastalarda sinir innervasyonuna uyan
alanda ulnar parestezilere sebep olabilir (2). Yapilan ¢esitli ¢alismalarda bu testin

sensivitesi %42-85 araliginda iken spesifitesi %54-98 araliginda bulunmustur (1, 42).
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2.1.7.5.3. Ters phalen testi

Hastadan avug i¢leri birbirine bakacak sekilde, el bileklerini 90° ekstansiyona
getirmesi istenir. Median sinir inervasyon alanina uyan semptomlarin ortaya ¢ikmasi
sonucunda test pozitif kabul edilir (22, 35, 43). Yapilan ¢alismalar el bilek
ekstansiyonunun, el bilek fleksiyonuna gore karpal tiinel i¢erisindeki basinct daha ¢ok
artirdigini ortaya koymustur (ekstansiyon karpal tiineldeki hidrostatik basinci 10 kata
kadar, fleksiyon ise 8 kata kadar artirir). Bu sebeple ters phalen manevrasinda, phalen
manevrasina nazaran karpal tiinel i¢i basingta daha ¢ok artig beklenir ve ters phalen

manevrasi daha sensitif kabul edilir (24, 43).

2.1.7.5.4. Karpal kompresyon testi

Bu test direkt olarak median sinir ve karpal tiinel {izerine basing uygulayip
gegici bir iletim blogu olusturup semptomlar1 provake etmeye dayanir (24). Manuel
olarak her iki bagparmak ile transvers karpal ligament iizerine 30 sn kompresyon
uygulanarak yapilir. Kalibre edilmis cihazlar da bu testte kullanilabilir. Median sinir

innervasyon alaninda parestezi, agri, elektriklenme olusmasi testi pozitif kabul ettirir.

2.1.7.6. Elektrodiyagnostik ¢calismalar

Elektrodiyanostik ¢aligmalar, néromuskiiler hastaliklarin degerlendirilmesinde
ve tam1 konmasinda onemli bir role sahiptir (2). Bu c¢alismalar her zaman fizik
muayenenin bir uzantisi gibi diigiiniilmeli, hastanin klinigi degerlendirilmeden tek
basina tan1 i¢in kullanilmamalidir. Elektrodiyagnostik calismalar sayesinde ilk etapta
hastaligin; néropati, miyopati, ndromuskiiler iletim bozuklugundan veya merkezi sinir
sisteminden kaynaklanip kaynaklanmadig1 ayirt edilir. Hastalik temel olarak lokalize
edildikten sonra hasarin siddeti, siiresi (akut-kronik) degerlendirilebilir, lokalizasyon
konusunda daha spesifik bilgiler elde edilir (2). Eger bir sinir patolojisi mevcutsa,
tutulan lif tipi (motor, duysal, motor ve duysal) saptanabilir (44).

KTS elektromiyografi (EMG) laboratuarlarina basvurunun en 6nde gelen
nedeni olup, taninin klinik bir tan1 oldugunu unutmamak gerekir. Elektrodiyagnostik
calismalar taniy1 destekleyici ve dogrulayici ¢alismalar olarak goriilmelidir. Taniy1
dogrulamada ise bu ¢alismalar altin standart olarak kabul edilmektedir (45). Ancak
elektrodiyagnostik ¢alismanin negatif olmast KTS’yi dislamadigi gibi sinir ileti
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calismalarinda median sinir iletim hizinda yavaslama olup, herhangi bir semptom ve

bulgusu olmayan bir hastaya KTS tanist konulamaz (2, 46).

KTS’de elektrodiyagnostik caligmalar esas olarak 3 amagla yapilir (2):

l.
2.
3.

Lezyonu karpal tiinele lokalize ederek taniy1 desteklemek

Lezyonun siddetini belirlemek

KTS tanmisinin  klinik olarak siipheli oldugu durumlarda, tiinel
proksimalindeki median sinir hasari, servikal radikiilopati, brakial pleksus

hasari, periferal polindropati gibi olas1 diger tanilardan ayrimini saglamak

Bu amagla KTS tanisinda 6nerilen sinir iletim ¢aligma protokolii su sekildedir

(29, 48);

1.

Median sinir motor iletim calismast (el bilek ve antekubital fossadan
uyarim, abduktor pollisis brevisten kayitlama)
Ulnar sinir motor iletim calismasi (el bilek, ulnar oluk distal ve

proksimalinden uyarim, abduktor dijiti minimiden kayitlama)

. Median ve ulnar sinir F yanitlari

. Median sinir duyusal iletim calismasi (el bileginden uyarim, 2. veya 3.

parmaktan kayitlama)
Ulnar sinir duyusal iletim g¢alismast (el bileginden uyarim, 5. parmaktan

kayitlama)

Yapilan bu ¢aligmalar sonucunda KTS diistindiirecek bulgular sunlardir (29, 48);

1.

2.
3.

Median sinir iletim ¢aligmalarinda belirgin yavaslama (uzamis distal motor
latans ve duyusal latanslar)

F dalga latansinda minimum uzama

Birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duyu aksiyon potansiyeli
(DAP) amplitiidlerinde azalma (sekonder akson kaybi varsa ve/ veya

demiyelinizasyon iletim bloguna yol agmissa)

4. lleri olgularda smasiyla duyusal ve motor iletim c¢aligmalarma yanit

alinamayabilir.

Hastada yukarida belirtilen bulgular saptandiysa ve bunun yaninda, ulnar sinir

motor ve duyu iletim c¢aligmalari ile F dalgasi ¢alismasi ve radial sinir duyusal iletim

calismas1 normal ise bu bulgular polinéropati ve pleksopati olasiligindan uzaklastirir

ve ileri sinir iletim ¢alismasina ihtiya¢ olmaz (2).
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Cesitli kaynaklarda bu durumda igne EMG ile calismaya devam edilmesi
onerilmektedir (2). Ancak AANEM (American Association of Neuromuscular &
Electrodiagnostic Medicine) Onerilerine gore ise; eger elektrodiyagnostik calismalar
sirasinda eslik eden veya altta yatan servikal radikiilopati, pleksopati ile diger fokal
monondropatilerden siiphelenilmiyorsa ve olast bir aksonal hasar segilecek tedavi
yonetimini degistirmeyecekse, igne EMG yapilmasina ihtiya¢ duyulmaz. Abduktor pollisis
breviste gligsiizlilk, tenar atrofi, median sinir motor ileti caligmalarinda BKAP
amplitiidiinde azalma gibi durumlarim varhiginda, aksonal kaybi1 gdstermek icin igne
EMG’den faydalanilir. EMG’de fibrilasyon potansiyelleri, biiyiik motor {init potansiyelleri
veya polifazik motor tinit potansiyelleri aksonal dejenerasyonunu gosterir (47).

KTS i¢in 6nerilen EMG protokoliinde incelenmesi gereken kaslar sunlardir;

1. Abduktor pollisis brevis

2. En az iki C6-C7 innervasyonlu kas (pronator teres, fleksor karpi radialis,

triceps braki, ekstansor dijitorum kommunis gibi) (servikal radikiilopatiyi
dislamak i¢in)

Eger abduktor pollisis brevis kasi anormal ise ayirict tani icin EMG ¢aligmasi
detaylandirilir. Proksimal median ndropatiyi dislamak i¢in, median sinir ile karpal
tiinel proksimalinde innerve olan en az bir kas ¢aligmaya dahil edilir (fleksor karpi
radialis, pronator teres, fleksor pollisis longus gibi). Alt trunkus brakial pleksopatisi,
C8-T1 radikiilopatisi ve polindropatiyi diglamak i¢in ise median sinir innervasyonlu
olmayan en az iki C8-T1 (alt trunkus) innervasyonlu kas incelenmelidir (radial sinir
innervasyonlu ekstansor indisis proprius, ulnar sinir innervasyonlu birinci dorsal
interosseoz kas gibi).

KTS tanisinda sinir iletim ¢aligmalari, EMG’ye gore daha duyarlhidir. Ancak
buna ragmen EMG tan1 ve tedaviye yonelik cok dnemli bilgiler verir. Elektrofizyolojik
incelemede ileri diizey KTS saptanan hastalarda tenar kaslarda spontan aktivite
potansiyelleri varligin1 degerlendirme imkani saglar. EMG’de saptanan aksonal kayip,
cerrahi miidahale gerekliligi acisindan uyarici olmaktadir (48).

Eger median sinir ¢aligmalar1 tamamen normal veya silipheli ancak klinik
semptom ve bulgular KTS ile uyumlu ise median karsilastirma caligmalar1 veya
median segmental duyusal c¢aligmalar ile devam edilir. Bu hastalarda

elektrodiyagnostik parametreler normal sinirlarda olmakla beraber, asemptomatik
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tarafla, distal-proksimal segmentlerle veya diger sinirlerle karsilagtirildiginda aradaki
fark saptanabilir (49). Bu amagcla siklikla median sinir elde baska bir sinir ile
karsilastirmali caligmaya tabii tutulur. Siklikla ulnar sinir karsilastirmali ¢aligmasi
tercih edilirken; radial sinir karsilastirma calismalar1 veya median sinir segmental
duyusal caligmalar1 da yapilabilir (2, 22, 44). Bu calismalardan iki veya daha fazlasi
anormalse, yiiksek olasilikla KTS oldugu disiiniilmektedir. EMG ile taniy
dogrulamak gerekir. Bu caligmalarda patoloji izlenmezse basta servikal radikiilopatiler
olmak tizere diger tanilara yonelmek gerekir (2).

KTS’nin elektrofizyolojik olarak derecelendirilmesi, prognoz tayini ve tedavi
karart acisindan onemli bilgiler verir. Bu amagla ¢ok sayida siniflandirma sistemi
bulunmaktadir. Siklikla kullanilanlar siniflandirma sistemleri asagida verilmistir
(Tablo 3, Tablo 4).

Tablo 3: Karpal tiinel sendromu Padua siniflandirmasi (49)

Padua siniflandirmasi Elektrodiyagnostik bulgular
. Tiim elektrodiyagnostik testler normal (karsilastirmali ve segmental

Negatif ;
calismalar dahil)

Minimal diizeyde KTS Standart elektrodiyagnostik testler normal ancak anormal segmental
(<7-8 cm) veya karsilastirmalr testler
D 1 ileti 1 k bilek i 1

Hafif diizeyde KTS uyusal i etim ¢aligmasinda parmak bilek segmentinde yavaglama ve
normal distal motor latans

Orta diizeyde KTS Duyusal il.etim caligmasinda parmak bilek segmentinde yavaglama ve
anormal distal motor latans

. . D 1 ileti 1 k bilek i DAP el

Siddetli diizeyde KTS uyusa iletim ¢a 1§mas1nda parmak bilek segmentinde elde
edilemez ve anormal distal motor latans

Cok agir KTS Tenar motor ve duyusal yanit elde edilemez

KTS: karpal tiinel sendromu, DAP: duyu akson potansiyeli

Tablo 4: Karpal tiinel sendromu elektrodiyagnostik siniflandirmasi (47, 50, 51)

Evreleme Elektrodiyagnostik bulgular

Ortodromik, antidromik veya palmar yolla median sinir distal duyusal

Hafif diizeyde KTS iletimin yavaglamas1 ve DAP amplitiidiiniin normalin altina diismesi

Orta diizeyde KTS | Hafif KTS bulgularina ek olarak median sinir distal motor latans uzamasi
Siklikla DAP yoklugu ve BKAP’de ileri derecede kiiciilme ve motor distal
latanslarda gecikme. Tenar EMG’de kismi denervasyon bulgulari

KTS: karpal tiinel sendromu, DAP: duyu aksiyon potansiyeli, BKAP: birlesik kas aksiyon potansiyeli

Ileri diizeyde KTS
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2.1.7.7. Goriintiilleme yontemleri
KTS tanisi klinik bir tan1 olup taniy1 dogrulamada ve lezyonun siddetini tayin
etmede elektrodiyagnostik calismalar yardimcidir. Goriintiileme yontemleri ise

KTS’nin etyolojisi hakkinda bilgi verir, ayirici tanida kullanilabilirler (31, 52).

2.1.7.7.1. Ultrasonografi (USG)

Son yillarda ¢esitli noromuskiiler patolojileri degerlendirmede kas iskelet
sistemi USG’sinin kullanim1 oldukg¢a artmistir. Bunun baslica sebepleri ise; diisiik
maliyetli, noninvaziv, kisa zamanda uygulanabilir, dinamik gOriintiiniin elde
edilebilmesine ve girisimsel tedaviye olanak saglayan bir goriintiileme ydntemi
olmasidir (53). KTS’de ultrasonografik goriintiileme, sinir tuzaklanmasin1 morfolojik
olarak gdstermenin yan1 sira KTS’ye neden olabilecek olasi nedenleri (ganglion kisti,
noroma, kemik deplasmani gibi median sinire basi yapan veya tiinel iginde yer
kaplayan olusumlar, bifid median sinir, persistan median arter gibi anatomik
varyasyonlar, fleksor tenosinovit gibi) de ortaya koyar (11, 54).

KTS’nin degerlendirmesinde, 8-16 MHz, lineer problar kullanilir. Tim
sonografik goriintiilemeler gibi KTS’de de hem transvers hem de longitudinal
goriintiiler gerekmektedir (55). KTS’de ultrasonografik goriintiilemeye ilk olarak
dogru prob ile kisa aks diizleminde, distal el bilek ¢izgisi diizeyinde, proksimal karpal
tiinel ile baslanir. Karpal tiinel bu diizeyde altinda yer alan tendonlarla (fleksor
dijitorum siiperfisyalis, fleksor dijitorum profundus, fleksor pollisis longus) birlikte
kolayca goriintiilenebilir. Median sinirin lateralinde ise genis bir tendonu olan fleksor
karpi radyalis yer alir. Fleksor karpi radyalis tendonu ve median sinir benzer sekil ve
boyutta oldugundan ayirt etmekte giicliik ¢ekilebilir; sinir bal petegi goriiniimiine
sahipken, tendon daha kompakt ve fibriler yapidadir (2).

Ultrasonografik goriintilleme subjektif olarak normal, hafif, orta veya ciddi
diizeyde hipoekoik olarak degerlendirme imkani sunar (2). Periferik sinir
kompresyona ugramasi neticesinde olusan endondronal odem goriintiilemede;
longutudinal kesitlerde sinir gdvdesi igindeki ekojenik ¢izgilenmelerin kayboldugu ve
tiimiiyle hipoekoik yapida c¢ap1 artmis bir sinir segmenti goriilmesine neden olurken,
aksiyel planda retikiiler paternin kayboldugu, sinir ekojenitesinin azaldig1 saptanir
(56). Median sinirin tipik olarak tuzaklanma bolgesinde daha ince, bunun hemen

proksimalinde ekojenitesi azalmis ve genislemis olarak izlenir (2, 57). Ultrasonografi
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ile median sinir ile ilgili bircok paremetre degerlendirilebilir. Bunlarin i¢inde en
degerli olan ise kesit alanidir. Kesit alan1 6l¢iimii sinir ¢evresindeki ekojen hat dahil
edilmeden, hiperekoik epinéryum c¢evresinden yapilir (2, 57). Kesit alan1 4 diizeyde
degerlendirilebilir. Bunlar; proksimal karpal tiinel (distal el bilek ¢izgisi), karpal tiinel
ici, distal karpal tiinel (avug i¢i) ve Onkol diizeyidir (2). Bunun disinda aym
diizeylerde; yassilasma orani, retinakiiler yaylanma, retinakiiler kalinlik dl¢tilebilir (2,
58). Yapilan pek ¢ok caligmada, KTS tanisinda proksimal karpal tiinel diizeyinde kesit
alan1 ol¢iiminiin yiliksek sensivite ve spesifiteye sahip oldugu gosterilmistir (56, 59,
60). Bu diizeydeki kesit alani i¢in normal kabul edilen aralik c¢esitli ¢caligmalarda
farklilik (10 mm?, 12 mm?, 13mm? gibi) gostermektedir (2, 58).

2.1.7.7.2. Direkt grafi

Karpal tiineli meydana getiren kemik yapilan ilgilendiren kirik, osteoartrit,
yumugak doku kalsifikasyonu gibi ek patolojileri tespit etmede kullanilir. Daha ¢ok
sekonder KTS tanisinda yardimeidir. idiopatik KTS’de ise el-el bilek radyografilerinde
hernagi bir degisiklik beklenmez. Median sinir ve komsu yumusak dokular ile ilgili ise

objektif bilgi vermez; bu sebeple KTS tanisinda rutinde 6nerilmez (53).

2.1.7.7.3. Bilgisayarh tomografi

KTS’de bilgisayarli tomografi ile li¢ boyutlu goriintiileme saglanip; kanal
hacmi, kemik yapilar hakkinda detayli veriler elde edilebilir. Ancak median sinir ve
komsu yumusak dokularin goriintiilemede direkt grafi gibi yeterli bilgi saglamaz bu

sebeple tanida rutin olarak kullanilmaz (31, 53).

2.1.7.7.4. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintileme, KTS nin tan1 ve evrelemesinde objektif
degerlendirme imkani sunmasi nedeni ile kullanilabilmektedir. Ancak yiiksek
maliyetli olmasi ve ulagilmasi zor bir yontem olmasi nedeniyle tanida rutin olarak
kullanim1 6nerilmemektedir (53). Manyetik rezonans goriintiileme ile; hamatum
kancasi diizeyinde fleksor retinakulum palmar yaylanma artis1, median sinirin pisiform
kemik seviyesinde genislemesi ve hamatum kancasi seviyesinde diizlestigi
gosterilebilir. Bunlarin yami sira, karpal tlinelde 6dem/sivi artis1 ve T2 agirlikh
sekanslarda sinirin boyutunda ve sinyal yogunlugunda artis ile baz1 durumlarda sinirin

kontrastlanmas1 goriilebilir (61).
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2.1.7.8. Ayiric1 Tam

KTS’de, detayli bir anamnezin yan1 sira ndrolojik muayene, elektrofizyolojik
calismalar ve goriintiileme yontemleri ayirict tanida yardimci olur. Bu minvalde
dikkate alinmas1 gereken, benzer semptomlara neden olabilecek pek ¢ok periferik ve
santral sinir sistemi lezyonu mevcuttur (Tablo 5).

Ayiricr tanida ilk akla getirilmesi gereken ise, servikal radikiilopatidir. Servikal
radikiilopatide boyun agrisina siklikla pozitif duyusal semptomlar (pareztezi, dizestesi
vb.) ve kolda agni eslik eder. Ozellikle C6 ve C7 kdk lezyonlar: dermatomal
inervasyonlar1 nedeni ile KTS ile benzer semptomlara neden olabilmektedir. Bu
noktada klinisyene servikal radikiilopati diisiindiirmesi gereken en onemli klinik
ipuglart; eslik eden boyun agrisinin varhigi, servikal hareketler ile agrinin
siddetlenmesi, fizik muayenede C6-C7 refleklerinde (biceps, brakioradial, triceps)
anormallikler, median sinirin karpal tiinele girmeden 6nce innerve ettigi proksimal kas
gruplarinda giicsiizliik ve duyusal anormalliklerin KTS ile uyumlu alanlar diginda
(tenar bolge, onkol gibi) bulunmasidir. igne EMG ve servikal bdlgenin ileri
goriintiileme yontemleri ile ayirt edilebilmektedir (1, 2). Bunun yaninda double crush
injiiri (ikili sikistirma) akilda tutulmalidir. Bu hastalarda hem KTS hem de servikal
radikiilopati birliktedir (62).

Tablo 5: Karpal tiinel sendromu ayirici tanisi

Kas iskelet sistemi patolojileri

De Quervain tenosinoviti

Birinci karpometakarpal eklem osteoartriti (rizartroz)
Pronator teres sendromu

Ulnar ndropati

El bilek osteoartriti

Periferik sinir sistemi patolojileri
Servikal radikiilopati

Brakiyal pleksopati

Torasik ¢ikis sendromu

Dirsek seviyesinde median ndropati

Merkezi sinir sistemi patolojileri
Multipl skleroz
Lakiiner infarktlar

Gegici iskemik atak (lateral talamus ve internal kapsiil diizeyinde)

Epilepsi
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2.1.7.9. Tedavi

KTS tedavisinde pek c¢ok konservatif ve cerrahi tedavi yoOntemi
kullanilabilmektedir. Tiim tedavilerde amag; median sinir iizerindeki kompresif
kuvveti ortadan kaldirmaktir. KTS i¢in standart bir tedavi protokolii bulunmamaktadir.
Tedavi se¢imi yapilirken hastanin semptomlarinin siddeti ve stiresi, elektrofizyolojik
yontemlerle saptanan median sinir hasarinin derecesi, hasta tercihleri, erisilebilirlik,
daha Once uygulanan tedavi yontemleri ve etkinlikleri yoniinden kapsamli olarak
hastay1 ele almak gerekmektedir. Hem konservatif hem de cerrahi tedavi yontemleri
KTS tedavisinde ectkin bulunmakla birlikte, cerrahi tedavinin invaziv olmasi,
operasyon sonrast komplikasyon gelisebilmesi nedeni ile dncelikle konservatif tedavi
yontemleri tercih edilmektedir (63, 64).

KTS tedavisinde ilk basamak mutlaka hasta egitimi olmalidir. Hastaya aktivite
modifikasyonu (tekrarlayici el bilek hareketlerinin smirlandirilmasi, siddetli
kavramanin 6nlenmesi, yazi yazma gibi aktivitelerin kisa siireli yapilmasi, el bileginin
miimkiin oldugunca nétral pozisyonda tutulmasi gibi) Onerilmelidir. Hasta tim

konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri ile ilgili bilgilendirilmelidir (1, 22).

2.1.7.9.1. Konservatif tedavi yontemleri
Elektrofizyolojik tan1 yontemleri ile hafif ve orta diizeyde KTS tanis1 konulan
hastalar i¢in Oncelikle konservatif tedavi yontemleri tercih edilir (20).
Konservatif tedavi basarisini azaltan faktorler su sekildedir (22, 65, 66);
Uzun siireli semptom varligi (> 1 y1l)
Ileri yas (> 50 yas)
Duyusal semptomlarin siirekli olmasi
Iki nokta ayriminin artmis olmasi (> 6 mm)

Tenar kaslarda giigsiizliik ve atrofi varligi

Elektrofizyolojik ¢alismalarda agir diizeyde KTS varligi

o 0O O O O O o©°

igne elektromiyografisinde denervasyon varlig
KTS’de kullanilabilecek konservatif tedavi yontemleri su sekildedir (1, 22, 31);

Aktivite modifikasyonu
Medikal tedavi
Splintleme

Egzersizler

Fizik tedavi modaliteleri

o O O O O O

Lokal steroid enjeksiyonlar1
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2.1.7.9.1.1. Medikal tedavi

Lokal kortikosteroid enjeksiyonlar1 KTS’de, 6demi azalttigt ve bunun
sonucunda median sinir ile fleksor retinakulum ve fleksor tendonlar arasindaki iliskiyi
azalttig1 icin tercih edilen tedavi yontemlerindendir. Steroid kullanimina baglh
gelisebilecek, tendon riiptiirii, osteonekroz gibi komplikasyonlar g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Non-steroid antiinflamatuar ilaglar ise KTS’de tercih edilebilecek
tedavi segenekleri arasindadir (1, 31). Ancak pek ¢cok calismada plaseboya iistiinliigii

gosterilememistir (67).

2.1.7.9.1.2. Splintleme

KTS tedavisinin bir komponenti olarak sik¢a kullanilan, el el bilek istirahat
atellerinin amaci; el bilegini nétral pozisyonda tutup, fleksiyon ve ekstansiyonu
Onleyerek karpal tiinel igerisindeki basinci azaltip, median sinir {izerindeki
kompresyonu ortadan kaldirmaktir. Hafif ve orta diizey KTS’de kullanim kolayligi,
erisilebilirligi ve gorece ekonomik bir tedavi yontemi olmasi nedeni ile tercih
edilebilmektedir (20). Literatiirde hastalarin splinti en az dort hafta siire ile kullanmasi
gerektigi bildirilmistir (68). El- el bilek splintinin KTS i¢in 6zellikle gece kullanimi
onerilir. Yapilan bir ¢calismada gece splint kullanan hastalar ile tiim giin splint kullanan
hastarin semptomatik iyilesmesi arasinda anlamli fark goriillmemistir. Erken donemde
etkin bir tedavi olarak goriilmekle birlikte literatiirde splintleme sonrast KTS

semptomlarinin tekrarlama orani %10 ile %90 arasinda bulunmustur (69).

2.1.7.9.1.3. Egzersiz

Median sinir ve fleksor tendon kaydirma egzersizleri de splintleme gibi esas
olarak karpal tiinel i¢erisindeki 6demi azaltmay1 hedefler (1). Bu egzersizler sayesinde
median sinir ve fleksor tendonlarin karpal tiinel icerisinde hareketi kolaylasir. Ancak
tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin etkinligi ile ilgili literatiirde yeterli calisma
bulunmamaktadir (70). Tendon kaydirma egzersizleri sirasinda, parmaklar kanca
tutma pozisyonundayken el bilege eckstansiyon, parmaklar gevsekken el bilek
fleksiyon, tam yumruk yapmak, distal interfalangeal (DIF) eklemler
ekstansiyondayken yarim yumruk yapmak, masa iistii pozisyona getirme (MKP
eklemler fleksiyonda, interfalangeal eklemler ekstansiyonda), distal, proksimal ve

MKP eklemi izole olarak fleksiyona getirmek seklinde yapilir (22).
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2.1.7.9.1.4. Fizik tedavi modaliteleri

Lazer

‘Light amplification by stimulated emission of radiation’ kelimelerinin
kisaltmas1 olan lazer kelimesi, Ozetle yogunlastirilmis 151k anlamina gelmektedir.
Lazer prensipleri Einstein tarafindan 1927°de ortaya konulan kuantum kavramina
dayanmaktadir. Teodore Maiman 1960 yilinda ilk laser cihazini gelistirmistir (71).
Lazer cihazlarinin temel ¢alisma prensibine gore; bir 151k kaynagindan ¢ikan foton
enerjisi belirli bir ortamdan gecirilir. Bu ortam emisyonu saglayabilecek, kati, sivi
veya gaz aktif bir ortam olmalidir. Bu ortam sayesinde atomlardaki elektronlarin doniis
hiz1 artirilarak, ortama giren fotonlardan farkli dalga boyunda, tek dogrultuda hareket
eden yeni bir 151n elde edilir (71, 72). Lazer 1sin1 elde edebilmek i¢in dort temel
komponent gereklidir. Bunlar; enerji kaynagi, aktif ortam, rezonans ayna (elektron
hareketlerini hizlandirmak ic¢in) ve fiber-optik iletkendir. Aktif ortama karsilikli
yerlestirilen rezonans aynalar sayesinde, atomlarin foton enerjileri amplifiye olur. Bu
aynalardan birisinin gecirgen olmasi sayesinde ortaya ¢ikan enerji; ortamdan ¢ikarak
farkli dalga boyunda, tek dogrultuda ilerleyen, ortama girenden farkli fiziksel
ozelliklere sahip lazer 151n1 olarak boslukta yol alir (72, 73).

Lazer 1g1nlar1, elektromanyetik spektruma bakildiginda, kirmizi 6tesi, goriiniir
151k bolgesinde yer alir. Monokromatizm, koherans, kiiciik diverjans, enerji tasiyicilik
ve lineer polarizasyon lazer 1ginlarinin fiziksel 6zelliklerindendir. Lazer 1sinlar1, tek bir
dalga boyundaki 1ginlardan olustugu i¢in monokromatik yani tek renklidir. Bu sayede
spesifik doku ve uygulamalar i¢in belirli dalga boylarinin secilmesi miimkiin olur.
Giines 1511 veya diger kaynaklardan ¢ikan 15181n aksine lazer 1511 ayni yon ve fazi
ortalayan paralel dalgalardan olusur. Bu 6zellik enerjinin noktada toplanmasini saglayip,
sacilma en aza indirgenir. Lazer elektromanyetik giicliniin sayesinde kiiciik yiizeylere
biiyiikk enerjiler tasir. Optik filtrelerin 6zelliginden dolay:1 sadece 90 ° ag1 ile gelen
1sinlarin gegmesine izin verilmesi ise lazerin lineer polarizasyon ozelligidir (72-74).

Lazerin etki mekanizmasi net olarak aciklanamamis olmakla birlikte seliiler ve
subseliiler mekanizmalar etkileyerek, doku stimiilasyonu gerceklestirdigi bilinmektedir.
Meydana getirdigi biyostimiilasyon etkisini hiicre zarinin iyonlara gegirgenligini artirarak
polarizan etkisi sayesinde gerceklestirmektedir. Bu 1sinlar biyolojik ortama girdiginde

dalga boylar1 ile uyumlu derinlik ve 6zellikte dokuya enerji tasirlar (75).
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Lazerin antiinflamatuvar ve analjezik etkinligini agiklamak i¢in pek cok
mekanizma ileri siirlilmektedir. Bunlardan en ¢ok kabul edilenler su sekildedir;
duyusal sinir uglarinda agr1  uyarist  sonucunda olusan arteriyollerdeki
vazokonstriksiyonu oOnleyerek, reaktif vazodilatasyona sebep olur. Boylece kapi
kontrol teorisi ile analjezik etkinlik gdstermektedir. Ayni1 zamanda sinir liflerinde
rejenerasyona sebep olmasina sekonder olarak analjezik etkinlik ortaya ¢ikmaktadir.
Anti-inflamatuar etkinlik ise; eikozanoitlerin biyoaktivasyonunu saglayan arasidonik
asit yolagimin baglamasinda anahtar rol oynayan siklooksijenaz ve lipooksijenaz
enzimlerinin bloke edilmesiyle saglanilir. Lazer 1sinlar1 doku 1sisinda belirgin
farklilia yol agmaz. Bu durum potansiyel fizyolojik etkilerinin 1sidan bagimsiz
oldugunun gostergesidir (76, 77).

Tim bu etki mekanizmalarinin sonucunda lazer isinlari; rejeneratif,
biyostimiilan, analjezik, anti-inflamatuar ve antiodematoz etkilerinden faydalanilmak
tizere tipta kullanilmaktadir (71).

Lazerler enerji yogunluklarina gore diistik gii¢lii lazer, orta giigte lazer ve giiglii
lazerler olarak siniflandirilabilmektedir (71). DYLT fizik tedavi uygulamalarinda
siklikla tercih edilen, yumusak lazer veya soguk lazer olarak adlandirilan lazer tipidir.
Bu lazer tipi etkilerini atermik yollarla gosterir ve transkutan uygulamalara en elverisli
olandir. Diisiik gii¢lii lazer tiplerinin direkt penetrasyonu yaklagik 0,8 mm iken,
indirekt penetrasyonu 10-15 mm’ye ulagmaktadir (74). Orta giicte lazerler, yar1 iletken
lazer veya diyod lazer olarak da adlandirilmaktadir. Indirekt penetrasyonlar1 5 cm’ye
kadar ulagmaktadir. Giiglii lazerler ise sert veya sicak lazerler olarak adlandirilip;
siklikla cerrahide kullanilmaktadir (72, 74).

YYLT 2002 yilinda FDA tarafindan onay almis olup, son yillarda fizik tedavi
alaninda sik¢a kullanilmaya baglanmistir. Bu lazer tipinde kullanilan Nd:YAG lazer
1511 fizik tedavide yaygin kullanilan soguk lazerler gibi etkinligini, analjezik, anti-
inflamatuar mekanizmalar1  {izerinden gerceklestirmektedir. Temel olarak
bakildiginda; hiicrelerin sitoskeleton aginin diizenlenmesine katki saglayarak bu
etkinliklerini gosterir. Konnektif dokularda ekstraseliiler matrix yapimini indiikler,
hiicre zarindaki sodyum potasyum iyon kanalina etki ederek hiicre zarinin
gecirgenligini artirir ve mitokondriyal diizeyde etki ile DNA sentezini artirir. Tiim bu
mekanizmalarla doku rejenerasyonuna katki saglar. Dokuda inflamatuar mediatorler

ile endorfin seviyelerinde degisiklik yaparak analjezik etkinlik gosteririr (78).
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Lazer tedavisi, kolay uygulanabilir, non-invaziv ve agrisiz bir metod
oldugundan kas iskelet sistemi hastaliklarinda sik olarak kullanilmaktadir (79). DYLT
hem akut hem de kronik agriy1 azaltmakta etkin oldugundan, KTS, kronik artritler,
romatoid artrit, diz yaralanmalar1 gibi pek ¢ok agrili durumda kullanilmaktadir (80).

Literatlirde KTS, lazer tedavisinin etkinligine dair farkli sonuglar elde edilmis
olmakla birlikte hem DYLT hem de YYLT kullanilabilecek fizik tedavi modaliteleri
arasindadir (14, 16, 17).

Parafin

Bir petrol iirlinii olan parafinin; erime sicakligi 70-80 C° olup, bu sicaklikta kati
haldedir. Mineral yag ile seyreltilerek erime sicakligr 50-55 C®’lere diistiriiliir. Boylece
hastanin tolere edebilecegi sicaklik elde edilmis olur. Daldirma ve fircalama yontemi
olarak iki farkli yontemle uygulanabilir. KTS de ise daldirma yontemi kullanilir. Parafin
bulunan termostath kaplara 8-10 kere daldirilarak kalin bir parafin tabakasi elde edilir.
Daldirma islemi sirasinda parmaklar ayrik bir sekilde olmals, eller hareket ettirilmemelidir.
Uygulama sonrasinda, parafin tabaka naylon/plastik malzeme ve havlu sarilip 15-20

dakika bekletilir. Ekstremiteler disinda ise firgalama yontemi tercih edilir (81).

Ultrason

Insanlarin isittigi frekans araligi olan 17.000-20.000 Hz {izerindeki ses
dalgalarma ultrason denilir. Goriintiilemede kullanilabildigi gibi fizik tedavi
modaliteleri arasinda sik kullanilanlardandir. Tedavide kullanilan ultrason cihazlarinin
frekansi ise 1-3 Hz araliginda olup, termal ve non-termal (mekanik) olmak iizere iki
farkli etki mekanizmasi1 vardir. Yiiksek frekansh ses dalgalar1 dokular tarafindan
absorbe olurken, 1s1 enerjisi ortaya ¢ikar. Bu sayede termal etkinlik gosterip, derin
dokular1 1sitabilir. Non-termal istenen etkileri; rejenerasyon artisi ve hiicre zari
gecirgenlik artisidir. Ultrason tedavisinde en Onemli istenmeyen yan etki ise;
ultrasonun yine non-termal etkilerinden olan kavitasyondur. Dokuda kavitasyon
olusumu, kanama ve doku nekrozu gibi ciddi problemlere neden olabilir. Kavitasyon
olusumunu 6nlemek i¢in sabit uygulama yapilmamali, yiiksek dozdan kaginilmalidir.
Ultrasonun KTS’de kullanilmasi; sinirler iizerindeki rejeneratif ve analjezik

etkinligine dayanmaktadir (22, 79).
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Fonoforez

Fonoforez; kortikosteroid, lokal anestezik, salisilat gibi ajanlarin ultrason
yardimi ile deri altina gonderilmesini saglayan spesifik bir ultrason uygulama
metodudur. Farmakolojik ajanlarin transdermal olarak penetre olabilmesi ultrasonun
hem termal, hem de non-termal etkinligi ile iligkilidir. Ultason dalgalari ile hiicre zar1
gecirgenliginin artmast ve uygulanan bolgedeki lokal vazodilatasyon etkisi, ajanlarin
penetre olmasini saglar. Bu konuda yapilan ¢alismalar sinirli olmasina ragmen,
semptomatik iyilesme saglamasi, non-invaziv ve kolay uygulanabilir olmasi1 nedeni ile

KTS’de 6nerilmektedir (82-85).

Transkiitan6z elektriksel sinir stimulasyonu

Akut ve kronik agr1 tedavisinde kas iskelet sistemi hastaliklarinda yaygin
olarak uzun zamandir kullanilan etkin bir fizik tedavi yontemidir. Etki mekanizmasini
ortaya koymak amaci ile bazi hipotezler 6ne siiriilmiistiir. Bunlar; kap1 kontrol teorisi,
endojen opiatlarin salinimini artmasi, sempatik blokaj ve tekrarlayan stimiilasyonlarla
uyarilabilirligin degismesidir. Literatiirde KTS de etkinliginin degerlendirildigi sinirh
sayida ¢alisma mevcut olmasina karsin; analjezik etkinliginden faydalanmak icin tek

basina veya diger fizik tedavi modaliteleri ile kombine olarak kullanilabilir (17, 72).

2.1.7.9.1.5. Cerrahi tedavi yontemleri

KTS’de cerrahi tedavi; konservatif tedaviye ragmen agr1 ve diger sikayetlerde
gerileme olmamasi durumunda ve aksonal hasar ile giden agir olgularda tercih edilir
(3). Cerrahi tedavideki amag; transvers karpal ligamenti serbestlestirip, kanal i¢indeki
basincin diisiiriilmesi ve tuzaklanmanin ortadan kaldirilmasidir. Cerrahi olarak agik
veya endoskopik yontem tercih edilebilir. Dikkat edilmesi gereken nokta ise; transvers
karpal ligamentin tam serbestlestirilmesi ve iyatrojenik median sinir hasari
olusturulmamasidir. A¢ik teknigin, endoskopik teknige tistlinliigii ise iyatrojenik sinir
hasarinin daha az olmasidir. Cerrahi sonrasi sikayetlerin gerilememesi veya
tekrarlamast durumunda, transvers karpal ligamentin parsiyel serbestlestirilmis
olmasi, insizyon bolgesinde olasi skar dokusu veya double-crush sendromu akla
getirilmelidir. Cerrahi sonrasinda rekkiirrensleri onlemek ve erken iyilesmeyi
saglamak i¢in rehabilitasyon programina erken donemde baslanmali, el bilegi notral

pozisyonda tutan splint kullanimi 6nerilmelidir (86, 87).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizaym

Bu ¢aligma T.C. Saglik Bakanligi’nca Nisan 2013 tarihinde yiirtirliige konulan
Iyi Klinik Uygulamalar1 Kilavuzuna ve Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesinin
ilkelerine uygun olarak, prospektif, randomize, kontrollii, tek merkezli olarak
tasarlandi. Caligma protokolii, Ankara Sehir Hastanesi biinyesinde yer alan 1 Nolu
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanlig: tafindan 4 Haziran 2020 tarihinde, E1-20-
1088 karar no ile onaylandi. Bu ¢alisma Haziran 2020- Mart 2021 tarihleri arasinda,
Ankara Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kliniginde yiiriitiildii. Klinik
bilinyesinde bulunan elektrondromiyografi laboratuvarina KTS 6n tanisi ile bagvuran
hastalara KTS tanis1 i¢in standart elektrofizyolojik testler uygulandi. EMG
laboratuarina KTS 6n tanisi ile yonlendirilen 107 hasta degerlendirildi. 63 hasta ve 114
el calismaya dahil edildi. Kisilere ¢calismanin igerigi, amaci, tedavi protokolii ve takibi

konusunda bilgi verildi. Calismaya katilan hastalarin yazili onamlar1 alindi.

3.1.1. Cahismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Dahil olma kriterleri:

I. 18-65yas,

II. KTS ile uyumlu klinigi olan,

III. Hafif (2. Parmak- bilek duyu iletim hiz1 <41,26 m/sn, motor distal latans
<3,60 msn) veya orta (2. Parmak- bilek duyu iletim hiz1 <41,26 m/sn ve
motor distal latans >3,60 msn) derece KTS ile uyumlu elektrofizyolojik

verilere sahip olan hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Dislanma kriterleri:

I.  KTS’ye neden olan lokal (osteofit, ganglion kisti, lipom, kas ve tendon
anomalileri vs.) ve sistemik (diyabetes mellitus, akromegali, hipotroidi,
gebelik vs.) hastalig1 olanlar,

II. EMG yontemi i¢in uygun olmayan (kardiyak pace maker olan, el-el
bileginde aktif enfeksiyonu olan) hastalar,

[I. KTS’ye yonelik cerrahi tedavi geciren hastalar,

IV. Son 6 ayda KTS’ye yonelik enjeksiyon yapilan hastalar,

26



V. EMG’de ileri derecede (duyusal iletim c¢alismalarinda DAP elde
edilememesi ve/veya motor ileti calismalarinda BKAP <5 mV olmasi)
KTS tanisi alan hastalar,

VI. EMG’de polindropati, radikiilopati, ulnar sinir hasari, radyal sinir hasar1
gibi diger sinir yaralanmasi olan gibi patoloji saptanan hastalar,

VII. Takip siirecini tamamlamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.1.2. Hastalarin Gruplandirilmasi

Elektrofizyolojik olarak hafif veya orta diizey KTS tanisi alan, ¢calismaya dahil
edilme ve dislama kriterlerini saglayan, aydinlatilmis onam formunu imzalayan goniillii
hastalar calismaya dahil edildi. Hastalarin cinsiyet (kadin/erkek), yas(yil), beden kitle
indeksi (BKI) (kg/m?), egitim durumu (okur yazar degil/ilkdgretim/lise/iiniversite),
meslegi, dominant el tarafi (sag/sol), tutulan taraf (sag/sol), semptom siiresi (ay), KTS’ye
yonelik daha once aldig1 tedaviler gibi bilgileri hazirlanan standart forma kaydedildi,
Hastalar bagimsiz bir aragtirmaci tarafindan, KTS derecesi ve yasa gore tabakali
randomizasyon/minimizasyon metodu uygulanarak, 3 gruba ayrildi.

Her ti¢ gruba da uygun 6lciide, nétral el - el bilek splinti kullanmasi 6nerildi.
Splinti 3 aylik takip periyodunun tiimiinde, sadece geceleri minimum § saat
kulanmalar1 sdylendi. Birinci grup sadece el - el bilek splinti verilen grup olarak
belirlendi. Ek fizik tedavi modalitesi uygulanmadi. Ikinci gruba el - el bilek splinti
yaninda, giin asir1, toplam 10 seans DYLT uygulandi.

Uciincii gruba el el bilek splinti yaninda giin asir1, toplam 10 seans YYLT
uygulandi. Hastalarin tedavi siiresince non-steroid antiinflamatuar ilag kullanmasina

izin verilmedi.

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi
Tiim gruplar, tedavi baslangicinda, tedavi sonrast 1. ve 3. ayda klinik,

elektrofizyolojik ve ultrasonografik olarak degerlendirildi.

3.2.1.Klinik degerlendirme
Klinik degerlendirmede dinamometre el ile el kavrama kuvveti, pingmetre ile
parmak kavrama kuvveti, Boston karpal tiinel sendromu degerlendirme skalasi ile

semptom ve fonksiyonel durum degerlendirildi.
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3.2.1.1. Boston karpal tiinel sendromu degerlendirme skalasi

KTS’yi klinik takibinde standardizasyon saglanabilmesi amaci ile gelistirilen
ve sik¢a kullanilan bu skalanin Tiirk toplumu i¢in gecgerlilik ve giivenirlilik ¢caligmasi
Sezgin ve ark tarafindan yapilmistir (88). Boston Semptom Siddet Skalas1 (BSSS) ve
Boston Fonksiyonel Kapasite Skalas1 (BFKS) olmak tizere iki alt boliimden olusur.
BSS$S’de hastanin semptomlarin1 sorgulayan 11 soru, BFKS’de ise fonksiyonel
kapasiteye yonelik 8 soru bulunur. Sorular 1 ile 5 arasinda puanlandirilir. Elde edilen
puanlar, soru sayisina boliinerek ortalama elde edilir. Yiiksek puan semptomlarin
siddetli oldugunu ve fonksiyonel kapasitenin azaldigini1 gosterir (89). BSSS ve BFKS
icin sonuglar ayr1 ayr1 hesaplanip, kaydedildi.

3.2.1.2. El kavrama kuvveti ol¢timii

El kavrama giicii 6l¢iimiinde Baseline marka (Baseline® hydraulic LCD hand
dynamometer) el dinamometresi kullanildi. Amerikan El Terapistleri dernegi
tarafindan Onerilen standart pozisyona gore; hasta dik bir sekilde oturur pozisyonda,
diz a¢1s1 90°, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol
midrotasyonda, el bilegi ndtralde iken Olgiimler yapildi. Olgiimler sirasinda
hastalardan maksimum kuvvette sikmalar1 istendi. Her 6l¢iim arasinda birer dakikalik

aralar verilerek, 3 6l¢tim yapildi. Ortalamalar kilogram cinsinden kaydedildi.

3.2.1.3. Parmak kavrama kuvveti ol¢iimii

Parmak kavrama giicii 6l¢iimiinde Baseline marka (Baseline® hydraulic LCD
pinch gauge) pingmetre kullanildi. Olgiimler hasta dik bir sekilde oturur pozisyonda,
diz a¢1s1 90°, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol
ndtral pozisyonda, el bilegi 20-30° ekstansiyonda iken yapildi. Lateral ve iglii
kavrama olmak iizere iki ayr1 pozisyonda degerlendirme yapildi. Lateral kavrama
degerlendirilirken hastadan, bas parmagin distal falanksinin ortasi ile pingmetreye
iistten bastirip, isaret parmaginin ikinci falanksi ile pingmetrenin alt kismindan destek
olmasi soylendi. Uglii kavrama degerlendirilirken basparmak pingmetrenin bir
tarafinda, ikinci ve iiglincli parmak diger tarafindan sikarak olgtimler yapildi. Her
dlgiim {icer kere yapilip, ortalamalar1 kaydedildi. Olgiimler sirasinda hastalardan

maksimum kuvvette sikmalari istendi. Her 6l¢lim arasinda 1 dakika beklenildi.
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3.2.2. Elektrodiagnostik Calismalar

Calismaya dahil edilen tiim hastalara; tedavi baslangici, tedavi sonrasi 1. ayda
ve 3. ayda, hastanin kliniginden ve dahil edildigi ¢alisma grubundan habersiz bagimsiz
bir hekim tarafindan elektrofizyolojik testler uygulandi. Bu ¢alismalar merkezimizde
bulunan, Nihon Koden Neuropack 2- MEB 7102-K cihaz ile yapildi.

Tedavi Oncesinde hastalara, median sinir motor ve duyu ileti ¢alismalart ile
ulnar sinir motor ve duyu ileti ¢alismalar1 yapildi. Tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ay
degerlendirmelerde ise, yalnizca median sinir motor ve duyu ileti ¢alismalar1 yapildi.

Eletrofizyolojik degerlendirmeler sirasinda oda sicakligi 25 C°, ekstremite
sicakligi 32 C* iizerinde olacak sekilde ayarlandi. Calismamizda Oh ve ark. belirlemis

oldugu standart veriler kullanildi (90).

3.2.2.1. Motor Sinir ileti Cahsmalar

Median sinir BKAP, abductor pollisis brevis kasina yerlestirilen ylizeyel bar
elektrod ile kaydedildi. Kayit elektrodundan 6 cm proksimalde el bileginden ve
antekiibital fossada brakial arter medialinde dirsek seviyesinden uyar1 verildi.

Supramaksimal uyar1 ile BKAP (mV) ve motor distal latans (msn) kaydi yapildu.

3.2.2.2. Duyu Sinir ileti Cahsmalar

DAP median ve ulnar sinir i¢in ortodromik ileti ¢alismalar ile kaydedildi.
Median sinir duyu iletim ¢aligmasi i¢in, 2. parmaktan sinir ortodromik olarak uyarildi.
El bilekten yiizeyel bar elekrot ile kayit alindi. Ikinci parmak uyari noktasi kayit
elektrodu aras1 13 cm olacak sekilde kayit alindi. Duyu iletim hiz1 (m/sn) kaydedildi.

3.2.3. Ultrasonografik degerlendirme

Calismaya dahil edilen tiim hastalara; tedavi baslangici, 1. ayda ve tedavi
sonras1 3. ayda, hastanin kliniginden ve dahil edildigi ¢alisma grubundan habersiz
bagimsiz  bir hekim tarafindan ultrasonografik  degerlendirme yapildi.
Degerlendirmede merkezimizde bulunan Logiq 9 (GE Medical Systems®) kullanildi.

Ultrasonografik degerlendirme sirasinda, hasta oturur pozisyonda, kollar
govde yaninda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol supinasyonda, eller bir yastik lizerinde

sabitlenmis ve parmaklar yar1 fleksiyon pozisyonundaydi. Median sinir kesitsel alani
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ile mindr ve major aks ultrasonografi cihazinin mevcut programu ile hesaplandi. Sinir
etrafindaki ekojen hat dahil edilmeden, hiperekoik epindryum c¢evresinden sinir
siirint takip ederek elle ¢izim yapildi. Proksimal karpal tiinel (distal el bilek ¢izgisi)
diizeyinden, skafoid ve pisiform karpal kemikleri landmark olarak belirlenerek median
sinir kesit alani ile major ve mindr aks 6l¢iildi. Bu 6l¢iimler ile major aksin minor aksa

boliinmesi ile hesaplanan yassilagsma orani kaydedildi.

3.3. Tedavi uygulamalari

3.3.1. Splint tedavisi

Tiim hasta gruplarindan, 3 ay boyunca, sadece geceleri, en az 8 saat siire ile el-
el bilek istirahat splinti kullanmalar1 istendi. Hastalara, el bilegini nétral pozisyonda
tutan, metakarpofalangial eklemlerin serbest oldugu, ©6n kol distalinden
metakarpofalangial eklemlerin proksimaline uzanan, volar aliiminyum bar destekli

elastik materyalden yapilmis, olgiilerine uyan hazir splintler temin etmeleri sdylendi.

3.3.2. Diisiik yogunluklu lazer tedavisi

Tedavi i¢in Mectronic Medicale lazer cihazi kullanild1 ile giin asir1 toplam 10
seans tedavi uygulandi.

Uygulama sirasinda hastanin 6n supinasyondaydi. Uygulama dik ac1 ile,
transvers karpal ligamente paralel, median sinir trasesi boyunca 5 noktaya yapildi.
Uygulayici ve hasta lazer 1sinlarindan koruyucu gozliik kullandi.

Word Association of Photobiomodulation Therapy (WALT) Onerileri
dogrultusunda tedavi su sekilde planlandi (91) (Tablo 6);

Tablo 6: Diisiik yogunluklu lazer tedavisi plani

Lazer bilesenleri Degerler

Tedavi alani Transvers karpal ligamente ve median sinir trasesinde 5 noktaya
Prob mesafesi Ciltle 25 mm

Dalga boyu 1064 nm

Giig 100 mW

Enerji yogunlugu 8 J/em 2

3.3.3. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi
Tedavi igin HIRO TT (ASA, Italy) lazer cihazi kullanildi ile giin asir1 toplam

10 seans tedavi uygulandi. Uygulama sirasinda hastanin 6n supinasyondaydi.
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Uygulama dik ac1 ile, transvers karpal ligamente paralel, median sinir trasesi boyunca

5 noktaya yapildi. Uygulayici ve hasta lazer 1sinlarindan koruyucu gozliik kullandi.
Asagidaki programa gore baslama fazi, tetik nokta ve son faz olmak iizere her

seans 3 asamal1 uygulandi (Tablo 7).

Tablo 7: Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi planm

Lazer bilesenleri Degerler
Tedavi alani Transvers karpal ligamente ve median sinir trasesinde 5 noktaya
Prob mesafesi Ciltle 25 mm
Dalga boyu 1064 nm
. 3000 W (tepe giicii)
Gig
10,5 W (medyan giicii)
1. Adim 139 J / cm?
Enerji yogunlugu 2. Adim 6.3 ]/ cm?
3. Adim 139 J / cm?

3.3.4. istatiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Siirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale
yakin dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov testiyle varyanslarin homojenligi
varsayiminin saglanip saglanmadigi ise Levene testiyle arastirildi. Tanimlayici
istatistikler; siirekli sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya medyan
(25.yiizdelik-75.yiizdelik) biciminde, kategorik degiskenler i¢in ise olgu sayis1 ve (%)
seklinde gosterildi. Gruplar arasinda ortalama degerler yoniinden farkin 6nemliligi
Tek yonlii varyans analiziyle (One-Way ANOVA) degerlendirilirken parametrik test
istatistigi varsayimlarinin saglanmadig siirekli sayisal degiskenler yoniinden farkin
onemliligi Kruskal Wallis testiyle incelendi. Kruskal Wallis test istatistigi sonuglarinin
o6nemli bulundugu durumlarda Dunn-Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullanilarak
farka neden olan grup(lar) tespit edildi. Kategorik verilerin analizlerinde Pearson’un
x2 veya Fisher Freeman Halton testi kullanildi. Gruplar igerisinde izlem zamanlarina
gore incelenen herbir 6zellige iliskin 6l¢limlerde istatistiksel olarak anlamli degisimin
meydana gelip gelmedigi Friedman testiyle arastirildi. Friedman test istatistigi
sonuclarinin 6nemli bulundugu durumlarda yine Dunn-Bonferroni ¢oklu karsilastirma
testi kullanilarak farka neden olan izlem zaman(lar)1 tespit edildi. Aksi belirtilmedikce

p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak, olas1 tiim ¢oklu
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karsilagtirmalarda Tip I hatay1 kontrol edebilmek i¢in mevcut ¢calismada Bonferroni

Diizeltmesi yapilmustir.

3.3.5. Orneklem genisligi hesaplamalar1

Izlem zamanlarma gore elektrofizyolojik ya da sonografik gostergelerin
herhangi birindeki ortalama degisim yoniinden Tekrarlayan Ol¢limlerde varyans
analizine gore 0.138’lik bir etki biiytlikliigii dikkate alindiginda gruplar arasindaki
farklarin %80 giic ve %5 yanilma diizeyinde istatistiksel olarak onemliligini test
edebilmek i¢in karpal tiinel sendromu tanisi alan en az 108 elin (gruplarin her birinde
en az 36’sar el olacak sekilde) degerlendirilmesi Ongoriilmiistir. 0.138’lik etki
biiyiikliigiine klinik ongoriiler dogrultusunda karar verilmistir. Orneklem genisligi
hesaplamalar1t G*Power 3.0.10. (Franz Faul, Universitdt Kiel, Kiel, Germany) paket

programinda yapilmistir.
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4. BULGULAR

Ankara Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigi
elektrondromiyografi laboratuvarina 4 Haziran 2020 - 31 Mart 2021 tarihleri arasinda
hafif veya orta diizey KTS tanis1 alan 107 hastadan, ¢alismaya katilmay1 kabul eden
ve ¢alismanin dahil edilme kriterlerini saglayan 63 hasta/ 114 el calismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin kayit akis diyagrami asagida gosterilmistir.

Hafif/orta KTS
tanisi alan
107 hasta
38 hasta
¢aligsma dis1 l
Calismaya dahil edilen

69 hasta/ 122 el
[ 22 hasta /39 el 23 hasta / 40 el ] [ 24 hasta /43 el ]
Tedavi Oncesi

0 hasta /0 el 0 hasta / 0 el 1 hasta / 1 el
calisma dis1 galisma dis1 calisma dis1

1Ay [ 22 hasta/ 39 el ] [ 23 hasta / 40 el ] [ 23 hasta / 42 el ]

2 hasta /2 el
calisma dis1

3. ay

1 hasta/ 2 el
caligma dis1

2 hasta/ 3 el
calisma dis1

[ 20 hasta /37 el ] [ 22 hasta /38 el ] [ 21 hasta /39 el ]

Sekil 1: Akis Semasi
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Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri ve klinik 6zellikleri
Tablo 8’de 6zetlenmistir. Tabloya bakildiginda kontrol, DYLT ve YYLT gruplar
arasinda sirasiyla; yas ortalamalari, kadin erkek dagilimi, 6grenim durumu, dominant
el, semptom tarafi, beden kitle indeksi ortalamalar1 ve semptom siiresi yoniinden

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildii (p>0,05).

Tablo 8. Gruplara gore olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Kontrol (n=20) | DYLT (n=22) | YYLT(n=21) | p-degeri
Yas (y1l) ort+SD 43,0+9,7 47,2+8.,6 44,319,6 0,341t
Cinsiyet, n(%) 0,545%
Erkek 8 (40,0) 6(27,3) 5(23,8)
Kadmn 12 (60,0) 16 (72,7) 16 (76,2)
Ogrenim durumu, n(%) 0,3919
Okur yazar degil 2 (10,0) 2(9,1) 0 (0,0)
[kogretim 3 (15,0) 7(31,8) 7 (33,3)
Lise 6 (30,0) 7 (31,8) 6 (28,6)
Universite 9 (45,0) 6 (27,3) 8 (38,1)
Dominant el, n(%) 0,6829
Sag 18 (90,0) 21 (95,5) 20 (95,2)
Sol 2 (10,0) 1(4,5) 1(4,8)
Semptom tarafi, n(%) 0,5599
Unilateral 3 (15,0) 6(27,3) 3(14,3)
Bilateral 17 (85,0) 16 (72,7) 18 (85,7)
Beden kitle indeksi (kg/m?) 28,1£3,6 29,4431 29,549 0,430+
ortxSD
Semptom siiresi (ay) 14 (8-18) 12 (5-18) 12 (9-20) 0,228Q

Yas ve beden kitle indeksine iliskin tanimlayici istatistikler; ortalama + standart sapma bi¢iminde
gosterilmistir, + Tek yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA), 1 Pearson’un  testi, § Fisher Freeman
Halton testi, Q Kruskal Wallis testi, DYLT:Diisiik yogunluklu lazer tedavisi, YYLT: Yiiksek
yogunluklu lazer tedavisi.

4.1. Klinik veriler

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi; BSSS ve BFKS, el dinamometre, tiglii ve lateral
kavrama diizeyleri ile elektrodiyagnostik Ol¢timlerden motor distal latans, BKAP
amplitiidii, motor iletim hizi, duyu latansi, duyu iletim hiz1 ve duyu DAP amplitiidii
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Gruplar arasinda tedavi

Oncesi median sinir kesit alanlar1 yoniinden Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p=0,044).
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Tablo 9: Gruplar arasinda tedavi 6ncesi klinik dl¢timler yoniinden yapilan karsilagtirmalar

Kontrol (n=37) DYLT ‘ YYLT | p-degeri
Klinik degerlendirme
BSSS 2,9 (2,5-3,4) 3,2 (2,9-3,5) 3,1 (2,8-3,5) 0,114
BFKS 3,0 (2,2-3,5) 3,0 (2,6-3,7) 3.2 (2,5-3,8) 0,353
El dinamometre (kg) 17,0 (14,0-25,7) | 21,5(18,3-30,5) | 19,0 (14,8-24,8) 0,191
Pinch kavrama (kg) 3,7 (3,2-5,7) 3,8 (3,1-4,6) 3,7 (2,7-5,5) 0,797
Lateral kavrama (kg) 5,0 (4,0-7,2) 5,7 (4,7-7.2) 5,3 (3,5-6,8) 0,325
Elektrofizyolojik degerlendirme
I(\an(;t::)r distal latans 3,97 (3,54-4,50) | 4,04 (3,74-4,57) | 4,10 (3,87-4,92) | 0,511
BKAP (mV) 11,8 (9.2-152) | 12,2(9,6-159) | 11,2 (9,3-16,3) 0,946
?fn‘;:l’; iletim hiz1 52,3 (51,4-54,0) | 52,8 (51,1-56,1) | 51,8 (50,8-53.4) | 0,118
Duyu latansi (msn) 3,48 (3,18-4,12) | 3,46 (3,08-3,96) | 3,58 (3,30-4,11) | 0,580
Duyu iletim hizi (m/sn) | 32,1 (28,2-34,2) | 33,0 (31,1-35.8) | 31,4 (28,8-35,8) | 0,389
Duyu amplitiidii (uV) | 10,6 (8,7-12,6) | 12,0 (7,6-14,0) | 9.9 (6,0-15,2) 0,616
Ultrasonografik degerlendirme
?f;%;a“ sinir kesitalam | 1+ 15017y | 0,14 0,12-0.16) | 0,15 (0.13-0,19) | 0,044
Minor aks (cm) 0,22 (0,19-0,24) | 0,24 (0,21-0,27) | 0,24 (0,22-028)* | 0,002
Major aks (cm) 0,77 (0,71-0,83)° | 0,72 (0,65-0,76)° | 0,77 (0,70-0,82) | 0,004
Flattening ratio 3,52 (3,18-3,85)*| 2,96 (2,64-3,41) | 3,08 (2,78-3,47)* |  <0,001

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ylizdelik — 75.ylizdelik) seklinde gosterilmistir, ¥ Kruskal Wallis
testi, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
2. Kontrol ile YYLT arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), °: Kontrol ile DY LTarasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), ©: DYLT ile YYLT arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
(p<0,001). BSSS: Boston semptom siddet skalasi, BFKS: Boston fonksiyonel kapasite skalasi, BKAP:
Birlesik kas aksiyon potansiyeli, DYLT:Diisiik yogunluklu lazer tedavisi, YYLT: Yiiksek yogunluklu
lazer tedavisi

4.1.1. Boston Karpal Tiinel Anketi

Kontrol grubunda izlem zamanlar1 arasinda BS$S’de tedavi oncesine gore 1.
Ayda istatistiksel anlamli fark izlenmezken (p>0,01), tedavi oncesine gore 3. ayda
istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmuistir (p<<0,001). Ayn1 grupta izlem zamanlari
arasinda BFKS’de istatistiksel olarak anlamli degisim izlenmistir (p<0,001). DYLT ve
YYLT gruplarinda ise izlem zamanlar1 arasinda BSSS’de ve BFKS’de istatistiksel
olarak anlamli degisim olup (p<0,001) (Tablo 10), DYLT grubunda BSSS ve BFKS’de
l.aya gore 3.ayda istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,003/ p=0,002).

Gruplar aras1 degerlendirme yapildiginda; tedavi 6ncesine gore 1. ay ve 3. ayda

BSSS ve BFKS, kontrol grubuna gére DYLT ve YYLT gruplarinda istatistiksel

35



anlamli olarak daha fazla azalmist1 (p<0,001) (Tablo 11). Ayrica, 1.aya gore 3.aydaki
BSSS, kontrol grubuna gére DYLT grubunda istatistiksel anlamli olarak daha fazla
azalmisti (p<0,001). Tedavi bitimine gore 3.aydaki BFKS, kontrol grubuna gore
DYLT ve YYLT gruplarinda istatistiksel anlamli1 olarak daha fazla azalmist1 (p=0,013
ve p=0,012). iki lazer modalitesi arasinda ise istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.
Tablo 10: Gruplara ve izlem zamanlarina goére Boston semptom siddet, Boston

fonksiyonel kapasite skorlari

Tedavi 6ncesi l.ay 3.ay p-degeri

BSSS

Kontrol 2,9 (2,5-3,4) 2,8(2,4-3,2) 2,5(2,2-3,2)2 <0,001

DYLT 3,2 (2,9-3,5) 2,4 (2,0-2,8)"¢ 2,0 (1,7-2,5)*¢ <0,001

YYLT 3,1 (2,8-3,5)*" 2,3 (1,7-2,7)° 1,9 (1,5-2,5) <0,001
BFKS

Kontrol 3,0 (2,2-3,5)*° 2,5(2,2-3,4)° 2,2 (2,0-3,4) <0,001

DYLT 3,0 (2,6-3,7)*° 2,5 (2,0-3,0)>¢ 2,0 (1,7-2,7)*¢ <0,001

YYLT 3,2 (2,5-3,8)° 2,2 (1,6-2,7)° 1,9 (1,4-2,6)* <0,001

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.yiizdelik — 75.ytlizdelik) seklinde gosterilmistir, T Friedman testi,
Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. *:
Tedavi oncesi ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), ®: Tedavi 6ncesi ile 1.ay
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0167),°: 1.ay ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,01), BSSS: Boston semptom siddet skalasi, BFKS: Boston fonksiyonel kapasite skalasi,
DYLT:Diisiik yogunluklu lazer tedavisi, YYLT: Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi.

Tablo 11: izlem zamanlarina gére Boston semptom siddet ve Boston fonksiyonel
kapasite skorlarinda meydana gelen degisimler yoniinden gruplar arasinda

yapilan karsilagtirmalar

Kontrol (n=37) DYLT (n=38) YYLT (n=39) | p-degerit | DYLT vs YYLT

BSSS

1.ay — Tedavi dncesi|-0,2 (-0,3 —-0,1)*" | -0,6 (-0,9 —-0,4)* |-1,1 (-1,3—-0,5)*| <0,001 p=0,194
3.ay — Tedavi oncesi|-0,4 (-0,5 —-0,1)>° | -1,0 (-1,2 —-0,7)* |-1,2 (-1,5—--0,7)*| <0,001 p>0,999
3.ay — lay -0,2 (-0,3-0,0)* |-0,4 (-0,5—--0,02)*| -0,2 (-0,4 —-0,1) 0,002 p=0,138
BFKS

1.ay — Tedavi dncesi|-0,2 (-0,5 —-0,1)** | -0,6 (-1,0 —-0,5)* |-0,7 (-1,0 —-0,5)*| <0,001 p=0,525
3.ay — Tedavi oncesi|-0,4 (-0,7 —-0,1)>° | -1,0 (-1,2 —-0,7)* |-1,1 (-1,5—--0,8)| <0,001 p>0,999
3.ay — lay -0,1 (-0,4 —-0,1)" | -0,2 (-0,5 —-0,2)* [-0,4 (-0,6 —-0,1)*| 0,004 p>0,999

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ylizdelik — 75.ylizdelik) seklinde gosterilmistir, ¥ Kruskal Wallis
testi, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
. Kontrol ile DYLT arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0167), ®: Kontrol ile YYLT
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0167), BSSS: Boston semptom siddet skalasi, BFKS:
Boston fonksiyonel kapasite skalasi, DYLT: Diisiik yogunluklu lazer tedavisi, YYLT: Yiiksek
yogunluklu lazer tedavisi
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4.1.2. Kavrama kuvvetleri

Her ii¢ grupta da izlem zamanlari arasinda el dinamometre diizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p<0,001) (Tablo 12), DYLT grubunda 1.aya
gore 3.aydaki ol¢timler de istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001). Gruplar
arasi kas giiclindeki artis kiyaslandiginda (Tablo 13); Tedavi oncesine gore 1.ay el
dinamometre Ol¢limlerindeki artis, kontrol grubuna goére DYLT ve YYLT gruplarinda
istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,002 ve p=0,013). Tedavi éncesi e gore 3.ay
el dinamometre Ol¢iimlerindeki artis kontrol grubuna gére DYLT ve YYLT
gruplarinda istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,001 ve p=0,014). Tedavi
Oncesine gorel. ay ve tedavi dncesine gore 3.aydaki degisimler incelendiginde iki lazer
modalitesi arasinda anlamli fark izlenmedi.

Kontrol grubu {i¢lii kavrama agisindan degerlendirildiginde; tedavi dncesi ile
1. ay arasinda istatistiksel anlaml1 degisim gozlenmemis olup (p>0,01), tedavi 6ncesi
ile 3. ay arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<0,001). DYLT ve YYLT
gruplari incelendiginde; her iki grupta da izlem zamanlar1 arasinda istatistiksel anlamli
fark saptanmistir (p<0,001), (Tablo 12). Degisim gruplar arasi kiyaslandiginda (Tablo
13); tim gruplar icerisinde sadece tedavi oncesi ve 1. ay arasinda kontrol grubu ile
YYLT arasinda, YYLT lehine anlamli fark saptanmistir (p=0,004). Diger izlem
zamanlar1 arasinda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,01).

Lateral kavrama bulgular1 degerlendirildiginde; kontrol grubunda tedavi 6ncesi
ile 1. ay arasinda istatistiksel anlamli degisim gdzlenmemis olup (p>0,01), tedavi
Oncesi ile 3. ay arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<0,001). DYLT ve
YYLT gruplarinda ise izlem zamanlar1 arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmistir
(p<0,001) (Tablo 12). Degisim gruplar aras1 kiyaslandiginda (Tablo 13); tedavi
Oncesine gore 1. ayda kontrol grubu ile YYLT arasinda, YYLT lehine anlamli fark
izlenmigken (p=0,006), tedavi 6ncesine gore 3. ayda kontrol grubu ile DYLT arasinda,
DYLT lehine anlamli fark saptanmistir (p=0,008). Diger izlem zamanlar1 arasinda

gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,01).
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Tablo 12: Gruplara ve izlem zamanlarina gore el dinamometre, ii¢lii ve lateral

kavrama diizeyleri

‘ Tedavi oncesi ‘ l.ay ‘ 3.ay p-degeri

El dinamometre (kg)

Kontrol 17,0 (14,0-25,7)** | 18,3 (14,5-26,0) 19,3 (15,0-26,0)° <0,001
DYLT 21,5(18,3-30,5)*° | 24,8 (20,3-32,8)*¢ | 25,7 (21,7-33,5)°¢ <0,001
YYLT 19,0 (14,8-24,8)** | 21,0 (15,2-28,2)? 22,0 (15,5-29,2)° <0,001
Uclii kavrama (kg)

Kontrol 3,7 (3,2-5,7)° 4,0 (3,3-5,5) 4,3 (3,5-6,2)° <0,001
DYLT 3,8 (3,1-4,6)*° 4,7 (3,7-5,3)* 4,8 (3,7-5,7)° <0,001
YYLT 3,7 (2,7-5,5)*° 4,3 (3,3-7,2)* 4,7 (3,8-6,7)° <0,001
Lateral kavrama (kg)

Kontrol 5,0 (4,0-7,2)° 5,3 (4,0-7,0) 5,3 (4,7-7,5)° <0,001
DYLT 5,7 (4,7-7,2)*° 6,2 (5,7-7,7) 6,8 (5,7-8,2)° <0,001
YYLT 5,3 (3,5-6,8)*° 5,7 (4,0-8,3)* 6,0 (4,2-8,2)° <0,001

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ylizdelik — 75.ylizdelik) seklinde gosterilmistir, T Friedman testi,
Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. *:
Tedavi 6ncesi ile 1.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), *: Tedavi 6ncesi ile 3.ay
arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,001), °: 1.ay ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 (p<0,001). DYLT:Diislik yogunluklu lazer tedavisi, YYLT: Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi.

Tablo 13: izlem zamanlarina gore el dinamometre, iiclii ve lateral kavrama
diizeylerinde meydana gelen degisimler ydniinden gruplar arasinda

yapilan karsilagtirmalar

‘Kontrol (n=37) ‘ DYLT(n=38) ‘ YYLT (n=39) ‘p-degeri il ‘DYLT vs YYLT

1 dinamometre (kg)

1.ay — Tedavi 6ncesi | 0,7 (0,3 —1,0)** {1,3 (0,7 -2,7)*| 1,3 (0,7-2,3)* | <0,001 p>0,999

3.ay — Tedavi 6ncesi | 1,0 (0,5 —-1,3)* (2,2 (1,1 -3,6)*{2,0 (0,8 —3,0)° | <0,001 p=0,707

3.ay — lay 0,3 (-0,2-0,7)* 10,7 (0,3—-1,3)* | 0,7 (-0,2 — 1,2) 0,008 p=0,275
clii kavrama (kg)

1.ay — Tedavi éncesi | 0,3 (-0,3 —0,7)° [0,5 (0,3 —1,0) |0,7 (0,5 —1,0)° 0,004 p=0,235

3.ay — Tedavi 6ncesi | 0,3 (0,0-1,0) [0,7(0,3-1,3) | 1,0(0,7-1,3) 0,029 n/a

3.ay — lay 0,3 (-0,3-0,7) 10,3 (0,0-0,3) |0,3(-0,2-0,3) 0,900 n/a
ateral kavrama (kg)

1.ay — Tedavi éncesi | 0,3 (-0,3 —0,3)° {0,3 (0,0 - 1,0) |0,3 (-0,2-0,7)°| 0,006 p>0,999

3.ay — Tedavi 6ncesi | 0,3 (0,3 -1,0)* [1,0(0,7—-1,3)*| 0,3 (0,0 -0,7) 0,008 p=0,623

3.ay — l.ay 0,3(0,3-1,0) |0,7(0,3-1,3) |0,3(-0,2-0,3) 0,032 n/a

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ylizdelik — 75.ylizdelik) seklinde gosterilmistir, ¥ Kruskal Wallis
testi, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
a: Kontrol ile DYLT arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), *: Kontrol ile YYLT arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0167). n/a: Bonferroni diizeltmesine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmediginden DYLT ile YYLT gruplart arasinda fark olup
olmadigma bakilamaz. DYLT:Diisiik yogunluklu lazer tedavisi, YYLT: Yiiksek yogunluklu lazer
tedavisi.
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4.1.3. Elektrofizyolojik degerlendirmeler

4.1.3.1. Motor distal latans

Her ii¢ grupta da izlem zamanlar1 arasinda motor distal latansta istatistiksel
anlamli azalma goriilmiustiir (p<0,001) (Tablo 14). Tedavi 6ncesine gore 1.ay motor
distal latans Ol¢iimlerinde meydana gelen degisimler gruplar arasinda istatistiksel
olarak benzer idi (p=0,382). Tedavi 6ncesine gore 3.ay motor distal latanstaki azalma
kontrol grubuna gére DYLT ve YYLT gruplarinda istatistiksel anlamli olarak daha
fazlaydi (p=0,004 ve p=0,011). Tedavi dncesine gore 3. aydaki motor distal latanstaki
degisim DYLT ve YYLT arasinda degerlendirildiginde; lazer modaliteleri arasinda
istatistiksel anlamli fark goriilmedi (p>0,999) (Tablo 15).

4.1.3.2. Duyu iletim hiz1

Kontrol grubu igerisinde izlem zamanlar arasinda duyu iletim hizindaki degisime
bakildiginda; Tedavi oncesi ile 1. Ay arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamis
(p>0,01) iken, Tedavi oncesi ile 3. Ay arasinda anlaml fark saptanmistir (p<0,001).
DYLT ve YYLT gruplan igerisinde ise izlem zamanlar1 arasinda duyu iletim hizi
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmistir (p<0,001) (Tablo 14).

Tedavi dncesine gore 1.ay ve 3. ayda duyu iletim hizindaki artis kontrol grubuna
gore DYLT ve YYLT gruplarinda istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,001).
Tedavi dncesine gore 1. ay ve 3. ay arasindaki iletim hiz1 degisimine bakildiginda DYLT
ve YYLT arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,999) (Tablo 15).
Tablo 14: Gruplara ve izlem zamanlarina gore motor distal latans ve duyu iletim

hizina iligkin 6l¢timler

‘ Tedavi oncesi ‘ l.ay ‘ 3.ay p-degeri

Motor distal latans (msn)

Kontrol 3,97 (3,54-4,50)*" | 3,87 (3,46-4,42) 3,83 (3,41-4,32)® <0,001
DYLT 4,04 (3,74-4,57)*° | 3,86 (3,60-4,12)> | 3,69 (3,49-3,92)>° <0,001
YYLT 4,10 (3,87-4,92)*° | 3,92 (3,55-4,76) 3,70 (3,36-4,62)" <0,001
Duyu iletim hiz1 (m/sn)

Kontrol 32,1 (28,2-34,2)" 32,6 (27,5-35,1) 33,1 (27,6-35,4) <0,001
DYLT 33,0 (31,1-35,8)*" | 35,3 (32,6-38,6)>° | 36,6 (34,3-40,2)">¢ <0,001
YYLT 31,4 (28,8-35,8)*" | 35,9 (30,8-39,5) 36,3 (32,3-40,6)" <0,001

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ylizdelik — 75.ylizdelik) seklinde gosterilmistir, ¥ Friedman testi,
Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. *:
Tedavi 6ncesi ile 1.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), °: Tedavi 6ncesi ile 3.ay
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), ¢: 1.ay ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,01). DYLT:Diisiik yogunluklu lazer tedavisi, YYLT: Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi.
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Tablo 15: Izlem zamanlarma gore motor distal latans ve duyu iletim hizinda meydana

gelen degisimler yoniinden gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalar

Kontrol (n=37) DYLT (n=38) YYLT (n=39) p-degeri | DYLT vs
¥ YYLT
Motor DL (msn)
éﬁe; Tedavi | (10 (0,15 -0,08) | -0,12 (:0.22 —-0,06) | 0,19 (-0.34—-0,02) | 0,382 n/a
ay — Tedavi
gnac};si edavi | 17 (:0.24 — 0,10 026 (:0.52 — -0,18)" | 034 (:0.52—-0.10)° | 0,002 | p>0.999
3ay - lay 20,05 (0,11 - 0,01)* |-0,12 (-0,20 —-0,06) | 0,10 (-0,26 —-0,01) | 0,002 | p=0,798
Duyu iletim hiz1 (m/sn)
L.ay —Tedavi 0,6 (0,2 — 1,1)> 2,1 (1,0 - 3,4y 2,1 (14-400 | <0,001 | p>0,999
oncesi
3.ay — Tedavi b b
A 1,1 (0,6 1,7)" 3,5 (2,5 5.8) 3,5(1,9-5.2) <0,001 | p>0,999
oncesi
3ay - lay 0,4 (0,1 -0,9)° 1,5 (0,7 - 2,5)° 1,0 (0,0 - 2,1) <0,001 | p=0,188

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ylizdelik — 75.ylizdelik) seklinde gosterilmistir, ¥ Kruskal Wallis
testi, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
. Kontrol ile DYLT arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0167), ®: Kontrol ile YYLT
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0167). n/a: Bonferroni diizeltmesine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmediginden DYLT ile YYLT gruplar arasinda fark olup
olmadigina bakilamaz. DYLT:Diigiik yogunluklu lazer tedavisi, YYLT: Yiiksek yogunluklu lazer
tedavisi.

4.1.4. Ultrasonografik degerlendirmeler

Kontrol grubunda izlem zamanlari arasinda median sinir kesit alan1 degisimine
bakildiginda; tedavi Oncesi ile 1. ay arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmazken
(p>0,01), tedavi Oncesi ile 3. ay arasinda istatistiksel anlamli degisim izlenmistir
(p<0,001). Kontrol grubunda izlem zamanlar1 arasinda yassilasma oraninda
istatistiksel anlamli degisim saptanmistir (p<0,001) DYLT ve YYLT gruplarinda ise
izlem zamanlar1 arasinda median sinir kesit alan1 diizeylerinde ve yassilagma oraninda
istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p<0,001), tedavi dncesine gore 1. ay ve tedavi
oncesine gore 3. ay median kesit alanlarindaki azalma kontrol grubuna goére DYLT ve
YYLT gruplarinda istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,001) (Tablo 16).
DYLT ve YYLT arasinda, izlem zamanlarina gore degisimler kiyaslandiginda
istatistiksel anlamli fark izlenmemistir (p=0,856 ve p>0,999). Tedavi dncesine gore 1.
ay ve 3.ay ile l.aya gore 3.ay yassilasma orani Ol¢iimlerinde meydana gelen degisim
miktarlar1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik

goriilmedi (p>0,05) (Tablo 17).
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Tablo 16: Gruplara ve izlem zamanlarina gére median sinir kesit alan1 ve yassilagsma

orani diizeyleri

Tedavi oncesi l.ay 3.ay p-degeri
i

Median sinir kesit alam (¢cm?)

Kontrol 0,13 (0,12-0,17)* 0,13 (0,11-0,15) 0,13 (0,11-0,14)* <0,001
DYLT 0,14 (0,12-0,16)*> 0,12 (0,11-0,13)° 0,11 (0,10-0,12)* <0,001
YYLT 0,15 (0,13-0,19)*° 0,12 (0,11-0,15)° 0,12 (0,10-0,14) <0,001
Yassilasma oranmi

Kontrol 3,52 (3,18-3,85)*b 3,40 (3,04-3,66)° 3,28 (3,08-3,58)* <0,001
DYLT 2,96 (2,64-3,41)>b 2,67 (2,43-3,12)° 2,70 (2,32-3,00) <0,001
YYLT 3,08 (2,78-3,47)*° 2,88 (2,45-3,13)° 2,80 (2,55-3,08)* <0,001

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ytlizdelik — 75.ylizdelik) seklinde gosterilmistir, T Friedman testi,
Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir. *:
Tedavi oncesi ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), ®: Tedavi 6ncesi ile 1.ay
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0 1). DYLT:Diisiik yogunluklu lazer tedavisi, YYLT:
Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi.

Tablo 17: izlem zamanlarina gére median sinir kesit alan1 ve yassilasma orami
diizeylerinde meydana gelen degisimler yoniinden gruplar arasinda

yapilan karsilagtirmalar

Kontrol (n=37) DYLT (n=38) YYLT (n=39) p-degeri| DYLT vs
¥ YYLT
Median sinir kesit alan1 (cm?)
l.ay — Tedavi -0,01 (-0,02 — 0,00)*" | -0,02 (-0,03 —-0,01)* | -0,02 (-0,03 —-0,02)"* | <0,001 | p=0,856
Oncesi
3.ay — Tedavi -0,01 (-0,03 — 0,00)*" | -0,03 (-0,04 —-0,01)* | -0,03 (-0,05 —-0,02)* | <0,001 | p>0,999
Oncesi
3.y — lay 0,00 (-0,01 —0,00) -0,01 (-0,01 - 0,00) | -0,01 (-0,01 —0,00) 0,166 n/a
Y assilasma orani
l.ay — Tedavi -0,20 (-0,33 —-0,04) | -0,28 (-0,38 —-0,02) | -0,24 (-0,42 —-0,08) | 0,464 n/a
Oncesi
3.ay — Tedavi -0,28 (-0,49 - -0,08) | -0,33 (-0,54 —-0,20) | -0,24 (-0,54 —-0,01) | 0,378 n/a
Oncesi
3.y — lay -0,07 (-0,28 — 0,09) -0,07 (-0,23 — 0,02) 0,00 (-0,12 —0,20) 0,077 n/a

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.yiizdelik — 75.ytlizdelik) seklinde gosterilmistir, T Kruskal Wallis
testi, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
3. Kontrol ile DYLT arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), ° Kontrol ile
YYLTarasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001). n/a: Bonferroni diizeltmesine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goériilmediginden DYLT ile YYLT gruplar arasinda fark olup
olmadigina bakilamaz. DYLT:Diisiikk yogunluklu lazer tedavisi, YYLT: Yiiksek yogunluklu lazer
tedavisi.
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5. TARTISMA

Calismamizda KTS’de lazer tedavisinin, farkli modalitelerinin, tedavi etkinligi
kiyaslanmistir. Sonugta hem lazer gruplarinda hem de kontrol grubunda
elektrofizyolojik, sonografik ve klinik iyilesme izlenmis; tedavi etkinlikleri
kiyaslandiginda lazer gruplar1 kontrol grubuna goére KTS tedavisinde daha etkin
bulunmustur. DYLT ve YYLT arasinda ise etkinlik farki saptanmamastir.

Hojjati ve ark. yaptigi, YYLT ile DYLT’nin KTS’deki etkinliginin
kiyaslandig1 ¢alismaya bakildiginda; tiim gruplarda viziiel analog skala (VAS), BSSS
ve BFKS skorlarinda azalma ile kavrama kuvvetlerinde artis izlenmistir. Lazer
gruplar1 kontrol grubuna gore daha etkin bulunmus ancak DYLT ve YYLT arasinda
etkinlik farki bulunmamistir (92). Bu sonuglar ¢alismamizin sonuglari ile benzerlik
gostermektedir ancak Ezzati ve ark. yaptig1 calismada; hastalar 5 gruba ayrilip DYLT
(8J/cm? ve 20J/ cm?) ve YYLT (8J/cm? ve 20]/ cm?) iki farkli giic yogunlugunda
uygulanmis. Calismanin sonucunda; YYLT diisiik gii¢ yogunlugu (8J/cm?) ile verilen
gruptaki VAS skorlarinda azalma diger gruplara gore daha belirgin bulunmustur (93).

Yagcr ve ark. yapmis oldugu, DYLT etkinligini degerlendiren ¢aligmada;
DYLT grubunda hem BSSS hem de BFKS’de azalma saptanirken, splint kullanan
kontrol grubunda BSS$S’de azalma izlenirken, fonksiyonel siddet skorunda anlamhi
degisiklik saptanmamis (94). Benzer sekilde Akar ve ark. yaptigi calismada; kontrol
grubunda semptom siddet skorunda azalma izlenirken, fonksiyonel kapasite skorunda
anlamli degisiklik saptanmamis, DYLT grubunda ise her iki skorda da anlamli
diizelme izlenmistir (95). Chang ve ark. yaptigt DYLT ‘nin sham lazer ile kiyaslandigi
calismada semptom degerlendirilmesi i¢in VAS skoru kullanilmis; her iki grupta VAS
skorunda azalma goriilmiis, lazer grubunda degisimin daha belirgin oldugu saptanmis
(16). Yine agr degerlendirmesi icin VAS kullanildig1 bazi ¢aligmalarda ise DYLT,
sham lazere tistiin bulunmamistir (96-98). Casale ve ark. YYLT nin etkinligini TENS
ile kiyasladig1 pilot calismada tedavi sonras1 VAS skorlarinda azalma YYLT grubunda
TENS grubuna kiyasla anlamli bulunmus (17). Bizim ¢alismamizda ise semptom ve
fonksiyonel durum degerlendirmek amaci ile BSSS ve BFKS kullandik. Sadece splint
tedavisi verilen grupta erken donemde BSSS’de anlamli degisim izlenmezken, lazer

gruplarinda erken donemde de iyilesme gozlenmis, her li¢ grupta da takiplerde
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fonksiyonel siddet skalasinda ve 3. Ay BSSS skorlarinda iyilesme izlenmistir. Lazer
gruplarindaki iyilesme kontrol grubuna gore istatiksel anlamli olarak daha belirgin
izlenmistir. DYLT ve YYLT arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bulgularimiz
literatiir ile kismen uyumlu olup, bizim calismamizda BFKS skorunda kontrol
grubunda da iyilesme saptanmustir.

Evcik ve ark. DYLT nin etkinliginin splint tedavisi ile kiyaslandig1 ¢caligmada;
el kavrama kuvvetinde artis sadece DYLT grubunda izlenmis, parmak kavrama
kuvvetinde ise her iki grupta iyilesme gozlenmis, gruplar arasi anlamli fark
izlenmemistir (96). DYLT ve YYLT nin etkinligini karsilastiran bir baska ¢alismada
ise; hem DYLT hem de YYLT tedavisi alan gruplarda parmak kavrama kuvvetinde
artis izlenmis. DYLT ve YYLT arasinda ise fark bulunmamistir (92). Biz de
calismamizda el kavrama kuvveti ile parmak kavrama kuvvetlerinden {iclii kavrama
ve lateral kavramay1 degerlendirdik. Splint tedavisi verilen kontrol grubu dahil ii¢
grubumuzda da tedavi sonrasi anlamli iyilesme gordiik. Bu iyilesme her iki lazer
grubunda benzerken, kontrol grununa gore iistiindii. Uzun donem takiplerde de kas
giicii artisinin devam ettigini gordiik.

Literatiire baktigimizda lazer tedavisinin KTS’li hastalarda elektrofizyolojik
parametreler iizerinde etkinligini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Caligmalarda
farkli sonuglar elde edilmistir. Tas¢io8lu ve ark. DYLT ile yapmis oldugu caligmada;
tedavi sonrasinda median sinir duyu iletim hizinda artis izlenmis (98). Evcik ve ark.
yapmis oldugu calismada ise hastalarin 12. hafta kontroliinde median sinir duyu iletim
hizinda artigin yani sira distal motor latans ve duyu latansinda azalma saptanmis (96).
Fusakul ve ark. yapmis oldugu ¢alismada da benzer sekilde takipte sinir duyu iletim
hizinda artis, distal motor latans ve duyu latansinda azalma goriilmiis (97). Chang ve
arkadaslarinin yapmis oldugu caligmada ise tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve tedavi
bitiminden 2 hafta sonra degerlendirmeler yapilmis. Elektrofizyolojik degisiklikler
anlamli bulunmamistir (16). Hojjati ve ark. DYLT ile YYLT etkinligini kiyasladigi
calismada; elektrofizyolojik caligmalarda anlamli degisiklik goriilmemistir (92).
Benzer sekilde DYLT ile YYLT nin etkinliginin kiyaslandig1 Ezzati ve Ark. yaptig
calismada; YYLT grupundaki motor distal latanstaki azalma ile motor amplitiiddeki
tyilesme diger gruplara gore daha belirgin bulunmus (99). Bizim ¢alismamizda erken

dénem takiplerde duyu iletim hizindaki degisim sadece lazer gruplarinda goriiliirken,

43



uzun donem takiplerde elektrofizyolojik iyilesme kontrol grubu dahil tiim gruplarda
goriilmiistii. Elektrofizyolojik degisiklikler, lazer gruplarinda kontrol gruplarina gére
anlamli olarak daha fazlaydi. DYLT ve YYLT arasinda ise etkinlik farki saptanmadi.

Tas¢10glu ve ark. DYLT nin etkinligini degerlendirdigi ¢alismada hastalar 3
gruba ayrilmis bir gruba sham lazer, diger iki gruba ise farkli enerji yogunluklarinda
(1.2 Jem2 ve 0.6 J/em2) DYLT uygulanmis. Bu c¢alismada da sonografik
degerlendirme icin proksimal karpal tiinel diizeyinde median sinir kesit alam
Olclilmiis. Calismada 3 grupta da median sinir kesit alaninda istatistiksel anlamli
degisiklik saptanmamistir (98). Tezcan ve ark. KTS’de DYLT nin (0,8J/cm2)
etkinligini ultrasonografi ile degerlendirildigi bir baska calismada ise; proksimal
karpal tiinel diizeyinde median sinir kesit alaninda, sadece splint tedavisi verilen
kontrol grubunda tedavi sonrast anlamli degisiklik goriilmezken, lazer tedavisi alan
grupta azalma saptanmustir (100). Literatiire baktigimizda YYLT nin KTS’de
etkinligini degerlendiren mevcut az sayidaki ¢calismada ultrasonografik degerlendirme
yetersizdir. DYLT ile yapilan ¢alismalarda ise uzun dénem takibe yer veren ¢alisma
sayist az olup, DYLT’ ’nin median sinir kesit alami iizerinde etkisi konusunda
calismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Biz ¢alismamizda erken donem kontrolde
splint tedavisi verilen kontrol grubunda median sinir kesit alaninda anlamli degisim
saptamazken, her iki lazer modalitesinde erken donemde de degisim izlendi. Uzun
donemde ise tiim hasta gruplarinda median sinir kesit alaninda azalma goriildii. Bu
degisim lazer gruplarinda daha fazla iken iki lazer modalitesi arasinda fark
saptanmadi.

KTS’de lazer tedavi sonuglarinda goézlemlenen bu farkliligin nedeni; doz
secimi, uygulama sekli, siiresi ve seans sayisinin ¢alismalarda farklilik gostermesi
olabilir. Ilk olarak uygulama sekline bakildiginda; bazi galismalarda tiim transvers
karpal ligamente uygulama yapilirken, bazi ¢aligmalarda median sinir trasesinde
spesifik noktalara uygulama yapilmaktadir. Sonuclar1 degistirebilecek bir diger faktor
ise ¢alismalarda lazer enerji yogunlugunun farkli secilmesi, standardizasyonunun
olmamasidir. Bekhet ve ark. yaptigi, sekiz ¢alismanin dahil edildigi ve DYLT nin KTS
tizerinde etkinliginin degerlendirildigi derlemede, her bir noktaya uygulanan enerji
yogunlugu, 2.7 ile 11 Joule arasinda, tiim tedavi boyunca uygulanan toplam enerji ise

81 ile 300 Joule arasinda degismektedir (101). Cheung ve ark. yapmis oldugu bir
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derlemede ise 6 ¢alisma degerlendirilmis. Bu derlemede uygulanan enerji yogunlugu
ise 0.072-7 Joule arasinda degismektedir. Uygulanan toplam enerji ise ¢aligmalarda
2.16-300 Joule arasindadir (102). Bahsedilen derlemelerde bulunan c¢alismalarda
uygulama siiresi, toplam seans sayilar1 ve lazer dalga boyunun farkli oldugundan da
bahsedilmektedir (101, 102). YYLT ile KTS de yapilan kisith sayida ¢aligmada da bu
parametreler degisiklik gostermektedir. Ornegin, Hojjati ve ark. yaptig1 ¢aligmada bir
noktaya uygulanan enerji yogunlugu 20 joule iken, Casale ve ark. yaptig1 calismada
250 Joule’dii (17, 92). Tim bu uygulama farkliliklarin tedavi sonuglarinda da
farkliliklara sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Bu ¢alismanin ana limitasyonu literatiirde lazer tedavisinin uygulama yontemi,
dozu ve siiresi ile ilgili konsensus olmamasidir. Ayrica ¢alismanin hasta toplama
siirecinde Covid 19 pandemisi yasanmasi nedeni ile ulasilabilecegimiz hasta
sayisindan c¢cok daha az hasta toplanabilmistir. Bu da calismamizin diger bir

limitasyonunu olusturmaktadir.
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6. SONUC

Calismamiz KTS tedavisinde lazer tedavisinin (DYLT ve YYLT) iyilesmeye
neden oldugunu klinik, elektromiyografik ve sonografik olarak gostermistir.
Hastalarda splint tedavisi de etkin bulunmus olmakla birlikte, bu tedavi yontemine
lazer tedavisinin eklenmesinin etkinligi belirgin bir sekilde artirdigini diisiinmekteyiz.
Lazer tedavisi alan gruplarin g¢alismamizda degerlendirilen bir¢ok parametrede
anlamli ve daha erken sonug aldig1 goriilmiistiir. DYLT ve YYLT arasinda ise tedavi
etkinligi acisindan belirgin fark olmayip, hasta ve merkez bazli degerlendirilip, erisim
kolaylig1 olan cihazin tercih edilebilecegini diisiinliyoruz. Literatiirde lazer ile optimal
tedaviye dair konsensus bulunmadigindan, bu konuda bir goriis birligine ulasilmasi
acisindan, daha biiyiik hasta gruplari ile yapilacak ¢ok sayida ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir.
YYLT’ nin etkinligini degerlendirmek i¢in kisitli sayida ¢alisma oldugundan, uzun
donem takip edilerek, uygun dozlar kullanilarak, yeni c¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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8. EKLER

Ek 1: ARASTIRMA FORMU
Karpal tiinel sendromunda yiiksek yogunluklu laser tedavisi ve diisiik yogunluklu
laser tedavisinin etkinliginin karsilastirilmasi

Ad Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Boy- Kilo:

Meslek — Egitim Durumu:
Dominant El:

Karpal tiinel saptanan El:
Semptom baslangicindan itibaren gegen siire:
Rehabilitasyon dykiisii:
Sigara:

Komorbid hastaliklar:

Tedavi dncesi 1. ay 3.ay

Boston semptom siddet
skalasi

Boston fonksiyonel
kapasite skalasi

Tedavi Oncesi 1. ay 3.ay

El dinamomometresi

Pinchmetre ti¢lii
kavrama

Pinchmetre lateral
kavrama

Tedavi dncesi 1. ay 3.ay

Median sinir kesit alani

Median sinir mindr ajs

Median sinir major aks

Tedavi Oncesi 1. Ay 3. Ay

Motor distal latans

Duyu iletim hizi
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Ek 2: BOSTON KARPAL TUNEL SORGU ANKETI

1) SEMPTOM SIDDETI SKALASI (11 soru)
A- Gece olan el ya da el bilegi agrimiz ne kadar Siddetlidir?
1- Geceleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.
2- Hafif agn
3- Orta derecede agr1
4- Siddetli agn
5- Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr1

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

1- Hig

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez

4- Gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

C- Giindiiz ne kadar el ya da el bilegi agrimiz olur?
1- Glindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.
2- Hafif agn
3- Orta derecede agr1
4- Siddetli agn
5- Dayanilmaz, ¢ok siddetli agri

D- Giindiiz ne sikhikta, ka¢ kere agrimiz olur?
1- Hig
2- Giinde 1-2 kez
3- Giinde 34 kez
4- Giinde 5 kezden fazla
5- Devamli agrim oluyor

E- Giindiiz agrimiz basladi mi ortalama ne kadar siirer?
1- Giindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.
2- 10 dakikadan az
3- 10-60 dakika aras1
4- 60 dakikadan uzun
5- Tiim giin agrim oluyor

F- Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyor mu?
1- Yok
2- Hafif uyusukluk, hissizlik var.
3- Orta derecede uyusukluk, hissizlik var.
4- Cok rahatsiz edici uyusukluk, hissizlik var.
5- Dayanilmaz uyusukluk, hissizlik var.

58



G- Elinizde ya da el bileginizde gii¢siizliik/ zayifhik var mi?
1- Yok
2- Hafif zayiflik var.
3- Orta derecede zayiflik var.
4- Cok rahatsiz edici zayiflik var.
5- Felg gibi, ¢ok siddetli zayiflik var.

H- Elinizde karincalanma hissi ne kadar oluyor?
1- Yok
2- Hafif karincalanma hissi var.
3- Orta karincalanma hissi var.
4- Cok rahatsiz edici karincalanma hissi var.
5- Dayanilmaz karincalanma hissi var.

I- Gece elinizde ne siddette uyusukluk ve hissizlik oluyor?
I- Yok
2- Hafif
3- Orta
4- Cok rahatsiz edici
5- Dayanilmaz

J- Son iki hafta icerisinde, uyusukluk veya karincalanma nedeniyle ortalama
bir gecede ka¢ kez uyandimiz?

1- Hig

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez

4- Gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

K- Anahtar ve kalem gibi kiiciik cisimleri tutmak veya kullanmakta giiclitk
cekiyor musunuz?

1- Hayrr, giicliik cekmiyorum

2- Hafif

3- Orta

4- Oldukga

5- Yapamiyorum
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2) FONKSIYONEL KAPASITE SKALASI (8 SORU)

A- Sikayetinizyazi1 yazarken kullandigimiz elde ise yaz1 yazmay,
sikayetinizdiger elde ise yaz1 yazmaya benzer ince bir isi;

1- Rahat yapiyorum

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlantyorum

4- Cok zorlukla yapryorum

5- El ya da el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum

B- Elbiselerinizin diigmelerini a¢cip kapamada;
1- Hi¢ sorunum yok
2- Hafif zorlaniyorum
3- Orta derecede zorlantyorum
4- Cok zorlukla diigmeliyorum
5- Hig diigmelemiyorum

C- Okurken Kkitabi rahatsiz elimle;
1- Rahat tutuyorum
2- Kitab1 tutmakta hafif zorlaniyorum
3- Kitab1 tutmakta orta derecede zorlantyorum
4- Kitabi ¢ok zorlukla tutabiliyorum
5- Kitab1 elimle hi¢ tutamiyorum

D- Rahatsiz olan elimle telefonu veya bicagr;
1- Tutmamda problem yok
2- Tutmakta hafif zorlantyorum
3- Tutmakta orta derecede zorlaniyorum
4- Cok zorlukla tutabiliyorum
5- Hi¢ tutamiyorum

E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢evirmeli kapagi olan bir nesnenin
kapagin1 acmakta;

1- Donen kapagi agmakta problemim olmuyor

2- Dénen kapagi agarken hafif zorlantyorum

3- Donen kapagi agarken oldukca zorlaniyorum

4- Donen kapagi ¢ok zorlukla agabiliyorum

5- Donen kapaklar1 hi¢ acamaz durumdayim

F- Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada
1- Giinliik iglerimi yapmamda sorun yok
2- Giinltik iglerimi yaparken hafif zorlaniyorum
3- Giinliik islerimi yaparken oldukg¢a zorlantyorum
4- Giinliik islerimi ¢cok zorlukla yapryorum
5- Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim
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G- Elimde torba, canta gibi esyalar tasirken;
1- Elimde bir sey tasimamda da sorun yok
2- Elimde bir sey tasirken hafif zorlantyorum
3- Elimde bir sey tasirken olduk¢a zorlaniyorum
4- Elimde bir seyi ¢cok zorlukla tagiyorum
5- Elimde higbir sey tastyamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;
1- Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok
2- Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum
3- Banyo yaparken ve giyinirken oldukc¢a zorlantyorum
4- Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum
5- Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeyim.

Semptom siddeti skoru:

Fonksiyonel kapasite skoru:
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Ek 3: KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
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