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1. GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS), el bilegi seviyesinde median sinirin
kompresyonu sonucu ortaya ¢ikan ve en sik goriilen tuzak noropatidir. En sik tig ile
besinci dekadlar arasinda goriiliir. Kadinlarda erkeklere gore daha sik saptanir.
KTS’nin genel toplumdaki prevalansi yaklasik olarak %3’tiir. KTS %76-87 oraninda
bilateraldir [1]. Giinliik islerde dominant el kullanildigi i¢in, genellikle ilk Once
dominant el etkilenir; fakat zamanla diger elde de semptom ve bulgular ortaya
¢ikabilir [2].

KTS goriilme sikligi diyabet, inflamatuar artrit, amiloidoz, hipotiroidi,
akromegali, el bilek kiriklar1 gibi hastaliklarda ve gebelik durumlarinda artmakla
birlikte; olgularin ¢ogu herhangi bir etkenin saptanamadigi idiopatik tiptir. Son
yillarda ki calismalarda KTS’nin yapilan is ile artmis iligskisi gosterilmis.
Vibrasyonlu alet kullanimi, el bileginin zorlayici hareketleri, bilgisayar kullanimi

gibi etkenler KTS olusumuna katkida bulunur [3, 4].

Hastanin ilk semptomu, geceleri ortaya ¢ikan parestezi ve agridir [5]. Bu
durum; uykudayken el bileginin fleksiyonda kalmasi nedeniyle kanal icerisindeki
basincin artmasi, median sinirde bolgesel iskemiye neden olmasiyla agiklanmaktadir
[6]. ilerleyen donemlerde ise basinin artmasi ile motor tutulumda klinige eklenmekte

ve elde giigsiizliik, tenar bolgedeki kaslarda atrofi ve beceriksizlik gelisebilmektedir
[7].

KTS tanisi; anamnez, semptom, provakatif testleride igeren fizik muayene
bulgular1 ve bu bulgularin elektronorofizyolojik ¢alismayla desteklenmesine dayanir
[8]. Hafif ve orta diizeydeki KTS’nin tedavisi konservatif, ileri diizeydeki KTS nin
tedavisi cerrahidir. Konservatif tedavi segenekleri; splint kullanimi, steroid
enjeksiyonlari, non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII), B6 vitamini, terapétik
ultrason, transkiitandz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), kontrast banyo gibi

fizik tedavi ajanlari, tendon ve sinir kaydirma egzersizleri gibi yaklasimlari igerir [9].

Son yillarda kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde kullanilmaya
baslanan ESWT’nin (Extracorporeal Shock Wave Therapy) KTS’de yeni bir tedavi
yontemi olarak kullanimi gilindeme gelmistir. ESWT yiiksek amplitiidlii ses



dalgalarinin viicudun istenen bolgesine odaklanmasi ve orada tedavi saglamasi
esasma dayali yeni bir tedavi yontemidir. Gilinlimiizde sok dalgalari, plantar fasiit,
lateral humeral epikondilit, kirtk kaynamamas1 ve kaynama gecikmesi ve omuzun
kalsifiye tendinitinin tedavisinde yogun olarak uygulanmalarinin yaninda femur basi
avaskiiler nekrozu, asil tendiniti, patellar tendinit ve osteokondritis dissekans
tedavilerinde de kullanilmaktadir [10].

Literatiirde KTS tedavisinde ESWT’nin etkinligi ile ilgili sinirli sayida

calismalar olmakla birlikte sonuglar1 olumlu yonde saptanmustir.

Bizde bu calismamizda ESWT’ nin splinte istiinliigliniin olup olmadigini,
ayrica ESWT nin splintle birlikte kullaniminin sadece ESWT ve sadece splinte gore
ek bir katkis1 olup olmadigini Klinik, fonksiyonel ve elektrofizyolojik parametreler

ile aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

Karpal tiinel sendromu, ilk defa 1854 yilinda Sir James Paget tarafindan
tamimlanan, karpal tlineclden gecerken median sinirin motor ve duysal liflerinin
kompresyonu sonucu duyu kaybi, uyusma, karincalanma ve agr1i gibi duysal
bozukluklarla birlikte gii¢c kayb1 ve tenar atrofi gibimotor defisitler ile karakterize en

sik karsilasilan tuzak noropatidir [11].

2.1. Epidemiyoloji

KTS, en sik olarak iigiincii ve besinci dekadlar arasinda ve kadinlarda
erkeklere gore ii¢ kat daha fazla goriilmektedir. Cocuklarda nadirdir. %76-87
oraninda bilateraldir [11]. KTS nun genel toplumdaki prevalansi yaklasik olarak
%3’tiir. KTS prevalans1 kadinlarda %35,8, erkeklerde ise %0,6’dir. Insidans ise
kadinlarda 100.000 de 149, erkeklerde 100.000 de 52°dir [12]. Ancak yeni yayinlarda
kadinlardaki prevalansinin erkeklerden yaklasik on kat fazla oldugu bildirilmistir
[13]. Erkeklerde yasla beraber KTS insidansi artmakta; kadinlarda ise 45-54 yaslar
arasinda tepe yapmaktadir [11].

2.2. Anatomi
2.2.1. Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinel, palmar bilek kivrimmin hemen distalinde bulunmaktadir. Ug
tarafindan bir ark olusturacak sekilde karpal kemiklerle gevrilmistir. Radial duvar
skafoid ve trapezium, dorsal duvar lunatum ve capitatum, ulnar duvar ise hamatum
ile sinirhidir. Ark, fleksor retinakulum (transvers karpal ligaman) olarak adlandirilan
kalin fibrokartilajin6z bir bant ile kaplidir [6]. Karpal tiinelden, sekiz adet 2-5.
parmaklarin fleksor digitorum siiperfisialis ve profundus tendonlar1 ve basparmagi
biiken fleksor pollisis longus (FPL) tendonu olmak tizere toplam dokuz adet tendonla
birlikte median sinir geger [14].

Tiinelin i¢inde fleksor digitorum siiperfisialis tendonlarindan 3. ve 4.

parmaklara gidenler yiizeyel uzanirken onlarin altinda 2. ve 5. parmak fleksor



digitorum stiperfisialis tendonlari yer alir. Tiinelin derininde dort adet fleksor
digitorum profundus tendonu yan yana seyreder. Tiinelin i¢inde radial tarafta FPL
tendonu bulunurken median sinir transvers karpal ligamanin hemen altinda bulunur
[14] (Sekil 2.1).

Fleksbr tendonlar

Median sinir

Sekil 2.1. Karpal kanalin enine kesit goriiniimii

2.2.2. Median Sinir Anatomisi

Median sinir (C5-T1), aksiller arterin 6niinde brakiyal pleksusun medial ve
lateral fasikiillerinden gelen koklerin birlesmesiyle olusur. Bu yolda median sinir,
brakiyal pleksusun biitiin segmentlerinden fasikiil almis olur. Median sinirin lateral
komponenti duyusal sinir lifleri, C5-C6 motor lifleri ve orta turunkustan bazi C7
liflerinin de katkis1 ile olusurken; medial komponent C8-T1 sinir liflerinden olusur
[15] (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Brakial pleksus

Median sinir koldaki damarlarla birlikte kolda sulkus bisipitalis medialiste
seyreder ve dirsege dogru yaklastikca brakiyal arterin medialine dogru gecer.
Dirsekte median sinir antekiibital fossayi, bisipital aponevrozun altindan biseps braki
tendonunun medialinden gegerek terk eder [15]. Bisipital aponevrozun altinda
median sinir baz1 dallar verir ve bunlar 6n kol kaslarindan pronator teres, fleksor
karpi radialis, palmaris longus, fleksor digitorum siiperficialis’i innerve ederler. Sinir
dirsekte pronator teresin yiizeyel ve derin tabakalar1 arasinda seyreder ve kasin
distalinde N. interosseos anterior dalini verir. Daha distalde sinir fleksor digitorum
stiperfisiyalis ve profundus kaslari arasindan ilerleyerek bilege kadar iner [15].
Anterior interossedz sinir saf motor dalidir ve ikinci ve tgiincii fleksor dijitorum

profundus, fleksor pollisis longus ve pronotor kuadratus kaslarini innerve eder. Sinir



retinakulum fleksorumun bes cm kadar proksimalinden fasiyayi delerek ¢ikan palmar
duyusal dal verir. Bu duyusal dal avug i¢inin proksimalinin, tenar bélgenin derisinin
duyusunu alir. Sinirin devami karpal tiinelden gegerek ele girer, tiinelin hemen
distalinde motor ve duyusal olmak tizere iki dala ayrilir. Motor dali abduktor pollisis
brevis (APB), fleksor pollisis brevis, opponens pollisis ile 2. ve 3. lumbrikal kaslari
innerve eder. Duyusal dali, 1. 2. ve 3. parmaklar ile 4. parmagin radial yarisinin

palmar yiizliniin duyusunu alir [16] (Sekil 2.3).

Dorsal ve paimar duyu

“Median simir

Pronatorteres
Palmanslongus ¥
Fleksor karpi radialis . ¥
Fleksor dijitorum siiperfisialis P _(7
Fleksor pollisis longus ’,f ]

¥ Anikiler dal

_;‘ \’ Fleksor dyjitorum profundus

. Pronator

Abdiiktorpollisis brevis quadratus

A

Fleksér pollisis brevis WA g
(vizevel bas) Fel

1 ve 2. lumbnkaller

Sekil 2.3. Median sinirin iist ekstremitedeki seyri

2.3. Etyoloji

KTS’ye neden olabilen pek ¢ok faktor olmasimna ragmen; c¢ogu idiopatik
vakalardir [17]. Idiopatik KTS’ye, obezite, viicut kitle indeksinin yiiksek olmasi,
kare seklinde bilek yapisi, sigara ve alkol kullanimi, ailesel yatkinlik, egitim gibi

kisisel etmenlerin neden oldugu diistiniilmektedir [18].



KTS’yi olusturan nedenler soyle siralanabilir [19]:
a) Idiopatik

b) Anatomik

Kiigtik karpal tiinel

Kalin transvers karpal ligaman

Sinir, kas, bursa anomalileri (Ornegin; Bifid median sinir)

Aberran arter (Aberran persistan median arter)
c) Travma

- Akut travma: Fraktiir ve dislokasyonlar (bunlara bagli bilekte olusan

hematomlar da KTS nedeni olabilir)

- Kronik travma: Mesleki noropatiler olarak da adlandirilir ve tekrarlanan
hareketler bilegin asir1 gerilmesine ve bu siirekli gerilmeler de transvers
karpal ligamentin hipertrofisine neden olur (Ellerin siirekli kullanimini
gerektiren, miizisyenler, daktilograflar/sekreterler, marangozlar,
demirciler, hizmet¢i kadinlar, hali dovenler, terziler, dis hekimleri,

sekreterler gibi meslek gruplarinda gozlenen kronik siireg).

d) Yer kaplayici olusumlar

- Ganglion / Sinovyal kist

- Lipom

- Fibrom

- Norinom
e) Sinovit yapan faktorler

- Romatoit artrit

- Skleroderma

- Sistemik lupus eritematozus

- Dermatomiyozit



- Seronegatif spondilartropatiler

- Graniilomatoz ve non-graniilomatoz infeksiyonlar
f) Sistemik hastaliklar

- Diyabetes Mellitus

- Tiroid hastaliklar

- Hipoparatiroidizm

- Akromegali

- Gut

- Mukopolisakkaridozlar

- Polimiyaljia Romatika

- Gebelik

- Oral kontraseptif kullanimi

- Piridoksin eksikligi

- Sarkoidoz

- Kronik bobrek yetmezligi

- Paget hastalig1

- Amiloidoz

- Osteoartroz

2.4. Patogenez

Karpal tiinel, fibroz ve kemik doku ile ¢evrelenmis esneme kabiliyeti pek
olmayan bir yapidir. Karpal tiinel hacmini daraltan herhangi bir anormallik, karpal
tiinel basincinda artigla sonuglanir. Karpal tiinelde olusan basing artisina en duyarl

yap1 median sinirdir [20].

Karpal tlinel sendromu, klinik pratikte en sik goriilen kiimiilatif travma

bozukluklarindan birisidir. Ornegin efora bagl zorlanma, asir1 kullanim, uzun siire



veya tekrarlayict ekstansiyon, bir cihazi uzun siire sikica kavrama, aligilmamis

manuel ¢alisma gibi baz1 faktorler tiinel igindeki basing artigina aracilik eder [20].

El bilegi notral pozisyondayken kanal icerisinde ki normal basing degeri 7-8
mmHg’dir. Basing degeri 30 mmHg’nin iizerine ¢iktiginda KTS semptomlari
goriilebilir. KTS’li hastalarda el bilegi fleksiyon, ekstansiyon hareketi ile kanal
icerisindeki basing 90 mmHg’ya ulasabilir [6].

KTS’de median sinirdeki ilk lezyon kanal i¢inde ki basing artis1 nedeni ile
vendz doniisiin bozulmasina bagli intrafunikiiler anoksidir [21]. Patogenezi ii¢
donem halinde agiklamak miimkiindiir. Erken donemde kan akimi bozulur, sinir
liflerinin beslenmesi bozularak sinirlerde kolay uyarilabilir bir hal alir. Dolasim
diizeldiginde bulgular hizla geriye doner. Ikinci donemde kapiller kan akimi yavaslar,
devam eden basing artis1 vendz doniisii bozarak 6dem ve sinir lifi hasarina neden
olur. Bu durum parestezilerin, ekstremitenin hipotonik ve hareketsiz oldugu geceleri
ortaya ¢ikmasini ayrica hareketle veya sallamakla azalmasini agiklayabilir.
Hastaligin ge¢ doneminde kapiller kompresyonun devam etmesi sonucu anoksi uzar
ve kapiller endotelyum hasara ugrar. Endotelyal hasar endondral boslukta protein
birikimine sebep olur, fibroblastlarin proteinden zengin eksuda iginde prolifere
olmasi ile fibrozis gelisir. Gelisen fibrozis median siniri gerer ve traksiyon noriti ve
noralji gibi ileri donem komplikasyonlar1 ortaya ¢ikarir. Bu evredeki degisiklikler

geri donmez [22].

Yapilan histolojik caligmalar, kronik kompresyona maruz kalan sinirlerde
degisik derecelerde ortaya c¢ikan segmental demiyelinizasyonu ve Wallerian

dejenerasyon oldugunu gostermistir [19].

Vibrasyona neden olan makineler ile uzun siireli ¢alisanlarda meydana gelen
KTS ise tiinel i¢inde ki basing artisina ikincil kompresyon s6z konusu olmadan,
kiigiik damarlarda endoltelyal proliferasyon sonucunda median sinirde iskemi

olusmasiyla meydana gelir [21].



2.5. Klinik Belirti ve Bulgular

Siklikla geceleri olan, elin ilk ii¢ parmagi ve 4. parmagin radial yariminda
(median sinir dagilim alaninda) meydana gelen parestezi ve agrilar en Onemli
semptomlardir. Median sinirin palmar dalinin karpal tiinele girmeden 6nce median
sinirden ayrilmast nedeniyle avug i¢i ve tenar ¢ikinti tarif edilen bu bolgeye dahil
degildir. Geceleri uykudan uyandiran agr1 ve paresteziler elle sinirlt kalmayabilir; 6n

kol ve omuza kadar yayilabilir [15, 23].

Karpal tiinel sendromunun baslangi¢ evresinde ellerde sislik hissi gibi
subjektif yakinmalar tanimlanir, olusan bu hissin anormal impulslardan
kaynaklandigi disiiniilmektedir. Yakinmalar ilk zamanlarda ara sira ve uykuda
ortaya ¢ikarken ilerleyen donemlerde sikligr artar. Yazi yazmak, orgli 6rmek, araba
stirmek gibi el kullanimin1 gerektiren aktiviteler klinigi ortaya c¢ikartabilir [19]. Agr
ve uyusmalarin geceleri artmasinin nedeni tam olarak bilinmemektedir; fakat gece
ellerin uzun siire fleksiyonda kalmasi kanal iginde ki basincin artmasina sebebiyet
vererek klinigin ortaya ¢ikmasina neden olmus olabilir [15]. Bu nokturnal
semptomlar KTS i¢in %51-77 duyarli ve %27-68 6zgiindiir [24]. Hastalar ellerini
kuvvetlice sallayarak (flick isareti) veya ellerini yataktan asagi sarkitarak

sikayetlerini hafifletmeye ¢alisirlar [14, 15].

Daha ileri donemlerde tenar kaslarda giigsiizliik, atrofi ve tenar bolgede
¢okme meydana gelir. Bagparmakta palmar abduksiyon ve oppozisyon yapilamaz.
Bu tablo genellikle tablonun ilerlemis oldugunu gosterir ve bilekteki fokal
demiyelinizasyonun yan sira, distalde motor ve duysal liflerde aksonal dejenerasyon
gelistigi de kabul edilebilir [15]. KTS’de otonomik liflerin etkilenimine bagl olarak
vazomotor degisikliklerin oldugu raynaud fenomeni tablosu goriilebilir. Avug iginde
terleme, parmaklarda soguga maruziyet ile gelisen renk degisikligi ve nadiren de

ellerde kuruma, tirnaklarda distrofik degisiklikler olusabilir [25].

2.6. Tam

Karpal tiinel sendromunda tani; anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene
bulgular1 ile bu bulgularin elektronérofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir.

Elektrondrofizyolojik testler KTS tanisini destekleme, sinirin tuzaklanma seviyesini
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ve noropatinin ciddiyetini belirlemede yararhidir; fakat % 10-15 oraninda yanlis
negatif sonu¢ elde edilebilmektedir. Tedavi segiminde etiyolojik etkenin
tanimlanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir; fakat ayirici tan1 ve etyolojik etkenin ortaya
konabilmesi i¢in az Once bahsettigimiz yontemler yeterli olmayabilir. Bu gibi
durumlarda KTS’nin tanimlanmasinda radyolojik degerlendirmelerin tamamlayici

rolii oldugu belirtilmektedir [6, 26].

2.6.1. Anamnez

Hastanin hikdyesinde el, 6n kol ve kolda agri, elde parestezi, zayiflik ve
beceriksizlik, bu semptomlarin median sinir alaninda bulunmas1 KTS’yi diistindiiriir.
Uyku sirasinda, el veya kolun uzun siiren sabit pozisyonu ve tekrarlayici hareketleri
sonrasinda sikayetler artabilir. Eli sallamakla (flick sign-sallama belirtisi)

semptomlarda rahatlama goriiliir [5].

2.6.2. Fizik Muayene

Karpal tiinel sendromu tanisina giden yolda sinir kokii, periferik sinir ve
santral sinir sistemi (SSS) lezyonlarinin ayirict tanisi yapabilmek ic¢in detayli
norolojik muayene yapmak gerekir. KTS’li hastalarin ¢ogunda erken donemde
duyusal liflerin tutulumu on plandadir [17]. Ilerlemis vakalarda motor sinirlerin
tutulumu eklenebilir. Motor sinir tutulumu ile tenar bolgede atrofi goriilebilir. Palmar
abdiiksiyon, basparmak fleksiyon ve oppozisyon kas giicii degerlendirilir. Bu kas
giici muayenelerinden en Onemli olan1 abdiiktor kuvvet muayenesidir; ¢iinkii
bagparmagin fleksiyon ve oppozisyonuna median sinir tarafindan uyarilmayan kaslar

da katilir [5].

Duyu muayenesinde klasik duyu degerlendirmesine ek olarak Semmes-
Weinstein Monofilaman (SWM), vibrasyon ve iki nokta diskriminasyon testleri
uygulanir. Degerlendirme esnasinda KTS’li olgularda tenar bolge derisinin duyusu
normal bulunur. Bunun nedeni; median sinirin palmar duyu dalinin karpal tiinele
girmeden 6nce median sinirden ayrilarak tenar bolgenin duyusal innervasyonunu

saglamasidir [15].
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Karpal tiinel sendromu tanisinda kullanilan diger bir muayene yontemi ise
provokatif testlerdir. Bu testler karpal tiinel iginde ki basing artisi saglayarak median
sinir dagilimina uyan bolgelerde parestezi, agri, uyusukluk gibi semptomlar1 ortaya
¢ikarmaya yoneliktir. Provokatif testlerin pozitif olmasi anlamliyken; negatif olmasi

taniy ekarte ettirmez [27].

2.6.2.1. Duyu Degerlendirmesi

Karpal tiinel sendromunda; duyusal liflerin motor liflere gore basiya daha
hassas olmalar1 sonucunda klinik olarak en erken bulgu eldeki duyusal
semptomlardir. Duyusal lifler tuzak noropatinin daha erken dénemde etkilenirler ve
daha yavas iyilesirler. Bu nedenle miks periferik sinir basilarinda hastanin duyusal
testlerle degerlendirilmesi ve takip edilmesi, erken tani ve tedaviye yanit agisindan

onemlidir [28].

Semmes - Weinstein monofilaman testi: Semmes — Weinstein
esteziyometresi (SME) kullanilarak dokunma ve basing duyusunun degerlendirilmesi
yapilir. SME farkli degerlerde basing uygulayan, farkli kalinliklarda naylon
monofilamanlardan olusur. Monofilamanlar 1,65 — 6,65 arasinda numaralandirilir.
Test farkli protokollerde uygulanabilir, haritalama yapilarak diger sinirlerin

dermatomlariyla ve saglam tarafla karsilastirma yapilabilir [29].
Monofilaman testinin yorumu;
e 1,65-2,83 (yesil): normal
e 3,22 —3,61 (mavi): hafif dokunma duyusunda azalma
e 3,84 4,31 (mor): koruyucu duyuda azalma
e 4,56 — 6,65 (kirmiz1): koruyucu duyuda kayip
e > 6,65 (¢izgili kirmizi): anestezik [29].

SWM testi, dokunma duyu esiginin objektif olarak Ol¢iimiinii saglar ve
duyusal bozukluklarin tespitinde kullanilabilir. Bu test, KTS’de hastaligin ve
iyilesmenin takip edilmesinde kullanilabilir [30].
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Vibrasyon testi: Vibrasyon duyusu diapozonlar kullanilarak degerlendirilir.
Etkilenen taraf ve kars1 taraf 1-3. parmak pulpasina uygulanir. iki taraf arasinda fark
varsa test pozitif kabul edilir [27]. KTS’deki temel olay agir olgular disinda bilekteki
median sinir segmentinde, hafif miktarda aksonal kayipla birlikte miyelin kilifin
kaybina bagli olarak sinirde yavaslama olmasidir. Hafif KTS olgularinda iletimde
yavaglama vardir, fakat akson kaybi yoktur. Akson kitlesindeki kayip kritik bir
diizeye ulasana dek vibrasyon duyusu bozulmaz. Bu nedenle hafif KTS olgularinda

vibrasyon duyusu normal olarak kalir [31].

iki nokta ayirim testi: Hastanin elinin palmar yiizii {izerine ayn1 anda konan
iki noktanin, farkli iki nokta olarak algilanabilmesidir. Bu testin patolojik kabul
edilmesi igin mesafenin altt mm ve ilizerinde olmasi1 gerekir [27]. Erken KTS’de

nadiren etkilenir [31].

2.6.2.2. Motor Muayene

Tenar Kkaslar (abduktor pollisis brevis, opponens pollisis, fleksor pollisis
brevis) median sinir tarafindan innerve edilir. Motor liflerdeki etkilenme tenar
kaslarda kuvvetsizlige sebep olur. ileriki donemlerde tenar bolgede atrofi gelisir.
Abdiiktor pollisis brevis kas1 kuvveti Oxford kas glicii siniflamasina gore 5’in altinda
ise test pozitiftir [27]. Kas giicii 6lgen aletler degerlendirmede daha duyarlidir.
Hidrolik veya pnomatik dinamometre ve pingmetre kullanilarak kas giicleri izometrik
olarak olgiiliir. Kavrama giicii 6l¢iimii hasta oturur pozisyonda, kolu yan tarafta,
dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol notral pozisyonda, el bilegi 0-10° ekstansiyonda ve
15° ulnar deviasyonda olacak sekilde yapilir. Ikili, iiclii ve lateral tutma Kuvvet

Ol¢timii de kavrama kuvvet dl¢iimii ile ayni pozisyonda gergeklestirilir [5].

2.6.2.3. Provakatif Testler

Tinel Testi: Transvers karpal ligament (TKL) tiizerine (el bilek distal
katlantisi ilizerinden) yapilan perkiisyonla, median sinir dermatom alaninda parestezi
olmasi testin pozitif oldugunu gosterir. TKL {izerine uygulanan vuruslar yumusak ve

nazik yapilmalidir; siddetli vurmalar normal median sinirde de parmaklarda

13



paresteziye sebep olabilir. Tinel testinin sensitivitesi %23-60, spesifisitesi %64-80

arasinda degismektedir [5].

Phalen testi: Bu testte her iki dirsek ve el bilegi 90 derece fleksiyonda olacak
sekilde, el sirtlar1 karsilikli olarak birbirine bastirilip bu pozisyonun 60 saniye siire
ile devam ettirilmesi seklinde yapilir. El bilegi fleksiyona getirildiginde median sinir
transvers karpal ligaman ile karpal tiineldeki fleksor tendonlar arasinda sikisir.
Median sinirin duyu alaninda parestezi olmasi testin pozitif oldugu anlamia gelir.
Ileri derece KTS’de genellikle 20 saniyeden az zamanda parestezik semptomlar
geligir. Testin spesifisitesi %10 ile %91, sensitivitesi %33 ile %100 arasinda

bildirilmistir [32] (Sekil 2.4).

!;;:

Sekil 2.4. Tinel ve Phalen testi

Ters Phalen testi: Hastadan avug igleri birbirine degecek sekilde el bilegi
tam ekstansiyondayken 60 saniye bu pozisyonda kalmasi istenir. Siirenin sonunda
median sinir dagiliminda parestezinin olugmasi testin pozitif oldugunu gosterir [33].
Ters Phalen testi normal Phalen testine kiyasla karpal tiinelde daha yiiksek
hidrostatik basing olusturur [34].

Lumbrikal provokasyon testi: Lumbrikaller parmak fleksiyonu sirasinda
karpal tiinelde hareket ederler ve bu nedenle kompresyonu artirabilirler. Hastadan
elini 1 dakika yumruk yapmasi istenir. Semptomlarin ortaya c¢ikmasi veya

kotiilesmesi testi pozitif gosterir [27].

Durkan/karpal kompresyon testi: Manuel veya kalibre edilmis bir aletle

yapilir.
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Muayene eden kisi hastanin elini tutar ve her iki bagparmagini el bileginde
transvers karpal ligament altinda seyreden median sinir lizerine koyup, sinir lizerine
30 saniye boyunca basing uygular. Hastanin median sinir dagilim alan1 boyunca agri,
uyusma ve karincalanma tarif etmesi testin pozitif oldugunu gosterir. Karpal

kompresyon testinin, sensitivitesi %75, spesifitesi %93 olarak bulunmustur [35].

Gerilmis median sinir stres testi: On kol supinasyonda ikinci parmak distal
ucundan tutularak bir dakika hiperekstansiyona getirilir. Kronik karpal tiinel
sendromu olan hastalarda 6n kol volar yiizde agri meydana gelir [36]. Bu hareket ile

sinirde maksimal gerilme sonucu lokal iskemi hizlanir [27].

Turnike Testi: Bir tansiyon aleti mansonu kol etrafinda bir ya da iki dakika
stire ile sistolik kan basincinin biraz iistiinde sisirilmis halde bekletildiginde, median
sinir dagilim alaninda parestezi hissedilmesi testin pozitif oldugunu gésterir. Irrite ve
kompresyona ugramis median sinirin iskemiye normal median sinirden daha duyarli
oldugu diistiniiliir. Turnike testi sensivitesi %21 ile %52, spesifitesi %36 ile %87
arasinda degismektedir [33].

Karpal tlinel sendromu siddeti ile klinik degerlendirmesinde kullanilan
testlerin iligkisinin aragtirildig1 bir calismada Phalen testi pozitifligi ile KTS siddeti
arasinda anlamli bir iligki saptanirken, bunun tersine tinel testi ve karpal kompresyon
testi ile KTS siddeti arasinda anlamli bir iliski bulunmamigtir. KTS tedavisinin
sonuglarini degerlendirmede Tinel ve karpal kompresyon testlerinin kullanilmasinin
dogru bir yaklasim olmayacadi ve daha siddetli seyreden KTS olgularinda Phalen
testinin daha ¢ok pozitif olma egiliminde oldugu belirtilmistir [33].

2.6.3. Elektrodiagnostik Calismalar

Elektrodiagnostik ¢aligmalar siklikla periferik sinir sistemi bozukluklarinin
degerlendirmesinde kullanilir. Elektrodiagnostik testlerden en sik sinir iletim
calismalar1 (SIC) ve elektromiyografi (EMG) uygulanmir. SIC ve EMG c¢alismasi
birlikte elektronéromiyografi (ENMG) olarak ifade edilir. ENMG ile periferik sinir
lezyonlarina iliskin pek c¢ok bilgi elde edilebilir. Hasarin lokalizasyonu (sinir,

noromuskiiler kavsak, kas gibi), siddeti, siiresi degerlendirilebilir. Ayrica altta yatan
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sinir patolojisi degerlendirilerek tutulan lif tipi (motor, duysal, motor ve duysal)

belirlenebilir [37].

Elektrodiagnostik testler yalniz basina bir tan1 yontemi olarak degil, klinik
degerlendirmenin bir parcas1 olarak kabul edilmelidir. SIC, yiizeyel elektrot aracilif
ile cilt lizerinden ilgili kaslarin uyarilmasi ve aksiyon potansiyeli olusturulmasi
prensibine dayanir. Motor, duyu ve mikst olmak iizere 3 ¢esit SIC bulunur. Motor
SiC’de birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), duyusal SIC’de duyusal aksiyon
potansiyeli (DAP) elde edilir. BKAP ve DAP amplitidii, siiresi, latansi
degerlendirilir ve iletim hiz1 hesaplanir [17]. Ayrica motor SIC” de elde edilen bir
diger dalga ise; motor sinirin antidromik supramaksimal uyarimi ile meydana gelen
gec yanit olan F-dalgasidir [15]. EMG ise motor {initenin fonksiyonunu gosterir. igne
elektrot ile kas istirahat halinde, tam kasi ve supramaksimal kasi yaptirilarak
incelenir. Kasmn ilk giris aktivitesi, spontan aktiviteleri, Motor {inite aksiyon

potansiyeli (MUAP) dzellikleri, rekruitman paterni degerlendirilir [17, 38].

KTS tanisinda en duyarli, 6zgiil, gegerli ve tekrarlanabilir tan1 metodu
elektrofizyolojik incelemelerdir [38]. 2002’de yaymlanmis bir sistematik derlemeye
gore KTS’de yapilan sinir ileti caligsmalarinin duyarliligi %56-85 arasinda, 6zgulligii
%94-99 arasinda degismektedir. Bununla birlikte normal elektrofizyolojik sonuglari
olan hastalarin % 10-15’ inde klinik olarak KTS bulgularinin oldugu ve median sinir
kompresyonunun cerrahi olarak diizeltildigi gosterilmistir. EMG ve sinir ileti
caligmalar1 tanida degerlidir, fakat negatif test sonucu KTS tanisini kesin olarak

diglamaz [39].

KTS tanis1 esasen klinik bulgularla konulmakla birlikte ENMG taniyi
dogrulamada altin standart olarak kabul edilmektedir [17, 40]. KTS ’ye yonelik
yapilan SIC’de fokal demiyelinizasyon ve ikincil aksonal dejenerasyona ait bulgular
saptanir. En duyarli diagnostik test duyu SIC’dir [17, 38]. Hastalarin ortalama %63-
97’sinde duyu sinir iletim calismalarinda bozukluk bulunur. Motor SIC KTS
tanisinda daha az duyarlidir, hastalarin %64-82’sinde pozitif olarak bulunur [38].

Karpal tlinel sendromunda tanisal elektrofizyolojik incelemelerde amaglar;
karpal tiinel iginde median sinirde fokal yavaslamayi veya iletim blogunu tespit

etmek, proksimal median néropatiyi, median siniri etkileyen brakiyal pleksopatiyi,
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servikal radikiilopatiyi (6zellikle C6-7) ve polindropatiyi ekarte etmektir [17]. Ayrica
KTS tanisinin dogrulanmasinda, hastalik siddetinin belirlenmesinde ve kantitatif

olarak analiz edilmesinde, diger néropatik anormalliklerin saptanmasinda faydalidir

[41].

Karpal tiinel sendromu igin 6nerilen rutin sinir iletim ¢alismalart soyledir [17,
39]:

- Median sinir motor iletim g¢alismasi, (APB kasindan kayit, el bilegi ve

antekiibital fossadan uyarim ile)

- Ulnar sinir motor iletim c¢alismasi, (Abduktér digiti minimi (ADM)

kasindan kayit, el bilegi ve dirsekten uyarim ile)
- Median ve ulnar sinir F yanitlart

- Median sinir duyu iletim caligmasi, (2. veya 3. parmaktan kayit, el
bileginden uyarim ile)
- Ulnar sinir duyu iletim g¢alismasi, (5.parmaktan kayit, el bileginden

uyarim ile)

Bunlar haricinde avug igi-bilek segmenti duyu SIC tamsal duyarlilig

arttirmustir [38, 39].

Elektrodiagnostik c¢alismalarda KTS tanist koyabilmek i¢in asagidaki
kriterlerden bir ya da bir ka1 bulunmalidir [17]:

- Parmak-bilek segmentinde anormal duyu sinir iletim ¢alismast
- Avug i¢i- bilek segmentinde anormal duyu sinir iletim ¢aligmasi
- Distal motor latansta uzama

Tipik bir KTS olgusunda karpal tinel i¢inde median sinirin
demiyelinizasyonunu gosteren bulgular olan distal duyu ve motor latanslarinda
uzama ile duyu ve motor iletim hizinda yavaslama goriiliir. Ek olarak az miktarda F
yanit latansinda gecikme olabilir. Demiyelinizasyona iletim blogu ve aksonal kayip
eklenirse BKAP ve DAP amplitiidleri de azalmis olarak bulunabilir. Cok daha ileri

vakalarda ise duyu ve motor yanitlar hig¢ elde edilemeyebilir [42].

17



Karpal tiinel sendromunda bilek-dirsek segmentinde median sinir iletim hiz1
genellikle normaldir; ancak ileri evre KTS hastalarinda bu segmentte yavaslama
goriilebilir. On kol segmentinde median mikst sinirde de benzer sekilde yavaslama
bulunabilir. On kol segmentinde median mikst sinir veya median motor ve duyu

iletim hizlarinda ki 1limli yavaglama KTS tanisinin diglanmasina neden olmaz [17].

Martin Gruber anastomozu toplumda %10-15 oraninda goriilen bir anatomik
varyasyondur. Bu anastamozda median sinir uyarisi ulnar sinir lifleri araciligi ile

tenar kaslara ulasir. Bu durumda proksimal latans normal iken distal latans uzamis

olarak bulunabilir [43].

Klinik olarak KTS tanisi diistiniilen; fakat rutin elektrofizyolojik testlerle
normal bulgular saptanan hastalara rutin sinir iletim calismalarina latans farki
karsilastirma testleri eklenebilir. Latans farki olup olmadigina bakmak igin siklikla
ulnar sinir, daha az olarak ise radial sinirin median sinir ile karsilagtirmasi yapilabilir.
Median sinir distal duyu latansinin ulnar veya radial sinir distal duyu latansindan 0,5

msn’den uzun bulunmasi KTS lehine anlamli kabul edilmektedir [40].

KTS tanisinda sinir iletim ¢aligmalart EMG’ye gore daha duyarli olmasina
ragmen Ozellikle elektrofizyolojik olarak ileri diizeyde KTS’li hastalarda tenar
kaslarda spontan aktivite potansiyelleri varligini degerlendirme imkani saglar.
Aksonal kaybin gostergesi olan artmis spontan aktivite potansiyelleri varligi, cerrahi
miidahale gerekliligi agisindan 6nem arz etmektedir [44]. Sinir iletim ¢alismalar
anlamli bulunmamigsa C6 ve C7 radikiilopatiyi dislamak i¢in, C6 ve C7‘den innerve
olan en az iki kasin degerlendirilmesi gerekir (pronator teres, ekstensor digitorum
kommunis gibi). Proksimal median ndropatiyi dislamak i¢in en az bir tane proksimal
median sinirden innerve olan kasin degerlendirilmesi gereklidir (fleksor karpi
radialis, pronator teres, fleksor pollisis longus gibi). Alt trunkus brakiyal pleksopati
ve C8- T1 radikiilopatiyi diglamak i¢in ise C8-T1 koklerinden gelen median sinir dist
bir sinirden innerve olan en az iki tane kas degerlendirilmelidir (Abduktor digiti
minimi, 1. dorsal interossedz, ekstensor indisis proprius gibi) [17]. Ayrica tenar atrofi
varlig1 veya median motor SIC ile aksiyon potansiyeli elde edilememesi igne EMG
incelemesi  gerektirebilir. KTS’nin elektrofizyolojik siddetinin  belirlenmesi

prognozun ve uygulanacak tedavinin belirlenmesine yardimci olmaktadir [42].
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KTS elektrofizyolojik siddet derecelendirmesi lige ayrilir [15] (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. ENMG bulgularina gére KTS’nin derecesi

Hafif KTS Ortodromik, antidromik veya palmar yolla median distal duyusal iletim

uzamasi + DAP amplitiidiiniin normalin altina diismesi

Orta KTS Yukaridaki bulgular + median sinir distal motor latans (DML) uzamasi

fleri KTS

Siklikla DAP yoklugu + tenar M-yaniti amplitiidiinde ileri derecede

kiigiilme ve distal latanslarda gecikme. Tenar EMG’de kismi denervasyon

bulgulart

Literatirde KTS’de elektrodiagnostik acidan yeni bir siniflandirma

kullanilmaya baslanmistir [42]. Buna gore:

Negatif; karsilagtirmali ve segmental testler dahil tiim testlerde normal

sonugclar.

Minimal KTS; anormal segmental (<7-8 cm) veya karsilastirmali testler,

normal standart testler,
Hafif KTS; Parmak bilek segmentinde yavaglama ve normal DML,
Orta KTS; Parmak bilek segmentinde yavaslama ve anormal DML,

Siddetli KTS; Parmak bilek segmentinde median DAP yoklugu ve anormal
DML,

Ekstrem KTS; tenar motor ve duyusal yanitlarin olmamasi,

2.6.4. Goriintilleme Yontemleri

Elektrofizyolojik incelemeler sinir kompresyon veya gerilmesini gosterme ve

etiyolojiyi

saptama konusunda yeterince bilgi vermediginden goriintiileme

yontemlerine basvurulabilir [5].
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Direkt Grafi: Karpal kanali olusturan kemik yapilari ilgilendiren kirik,
osteoartrit gibi patolojileri saptamada kullanilir. Daha ¢ok sekonder KTS de
anlamhidir. Idiopatik KTS de el bilegi radyografilerinde 6zellik yoktur ve gereksiz

oldugu igin g¢ektirilmesi 6nerilmemistir [45].

Bilgisayarli Tomografi: Elde edilen goriintiler direkt grafilerle
kiyaslanildiginda daha ¢ok detay saglamakla birlikte median sinir ve komsu yumugak

dokular1 degerlendirmede kisitli role sahiptir [46].

Manyetik  Rezonans  Goriintiileme (MRG): KTS’nin  tanm1  ve
evrelendirilmesinde objektif, tipik morfolojik veriler saglandigi ve boylelikle
tedaviyi yonlendirmede yardimei oldugu bildirilmistir. Median sinir kesit alaninda
proksimal genisleme, fleksor retinakulumun palmar kavsinin artmasi, T2 agirlikl
kesitlerde median sinirde intensite artig1 gibi bulgular KTS tanisinda oldukga sensitif
ve spesifiktir ve etiyolojik faktorleri ortaya koymada ¢ok faydalidir. Fakat yiiksek
maliyetli, ulasimi1 zor ve zaman alan bir yontem olmasi nedeniyle KTS tanisinda

rutin olarak kullanimi 6nerilmemektedir [47].

Ultrasonografi (USG): Periferik sinirleri degerlendirebilmek i¢in 7-15
MHz’lik yiiksek rezoliisyonlu problarin kullanilmasi ile basiya ugrayan sinirin
seklinde ve igyapisinda olusan degisiklikler gosterilebilmektedir [48]. USG
incelemesinde; KTS vakalarinda aksiyel planda transvers karpal ligament ile fleksor
tendonlar arasinda sikigan median sinir elips seklini kaybederek yassilasir, sagittal
kesitlerde ise diffiiz incelme yada lokalize konstriiksiyon izlenir. Median sinirin
karpal tinel girisi ile radiokarpal eklem diizeyinden &lgiilen boyutlar
karsilastirildiginda olusan 6dem nedenti ile tiinel girisinde sinir ¢apinda ve kesitsel
alaninda artis vardir. Normal kisilerde ise iki bdlge arasinda sinir ¢apinda belirgin
degisiklik saptanmaz. USG ile median sinirde kompresyona neden olabilecek
anatomik varyasyonlar (Or.: persistan- median arter), yer kaplayici lezyonlar (Or.:
ganglion kisti, néroma), tenosinovit gibi spesifik nedenler saptanabilir ve tedavi

planlamasinda 6nemli katkilar saglar [49].
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2.7. Ayiric1 Tam
Karpal tiinel sendromu ile karisabilen patolojiler [4, 5]:
1) Sinir sistemi patolojileri
a) Periferik sinir sistemi patolojileri
Dirsek seviyesinde median noropati
Brakiyal pleksopati (torasik ¢ikis sendromu vb.)
Servikal radikiilopati
b) Merkezi sinir sistemi patolojileri
Epilepsi
Migren
Transient iskemik atak (lateral talamus ve internal kapsiilde)
Lakiiner infarktlar
Multipl skleroz
2) Kas iskelet sistemi patolojileri
Birinci karpometakarpal eklem osteoartriti
Tetik parmak
De Quervain tenosinoviti

Karpal tiinel sendromu ile en sik karisan patoloji servikal radikiilopatidir.
Ozellikle C6-C7 koklerinin tutulumu, kolda ve elde KTS’ye benzer uyusma,
karmcalanmaya sebep olur. En 6nemli ayirt edici klinik belirti, radikiilopatide boyun
hareketleriyle artan, boyundan baslayip omuza ve kola dogru yayilan agrinin
olmasidir. Fizik muayenede ise Onemli noktalar; C6-C7 refleks (biseps,
brakiyoradialis, triseps) anormallikleri, proksimal kaslardaki (dirsek fleksiyonu,
ekstansiyonu ve 6n kol pronasyonunda) kuvvet kaybi ve 6n kol veya avug icinde
duyu kaybinin goriilmesidir. Avug i¢inin innervasyonu median sinir kanala girmeden
ayrilan duyu dali ile saglandigindan, KTS’de bu bolgede duyu kaybi olmasi

beklenmez. Proksimal median noropatide fizik muayenede tenar bolgede duyu kayba,
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karpal tiinel proksimalindeki median sinirle innerve olan kaslarda (fleksor pollisis
longus, pronator teres, pronator quadratus ve fleksor karpi radialis) giigsiizliik
meydana gelir. Brakiyal pleksus lezyonlarindaki bulgular ise; servikal kok lezyonuna
benzer, fakat kuvvetsizlik ve duyu kaybi, tek bir segmente gore daha yaygin olabilir.
SSS lezyonlarindan epilepsi, migren ve transient iskemik atakta gecici parestezi
goriilebilir. Ozellikle lateral talamus ve internal kapsiil enfarkti olan hastalarda,
median sinirle innerve olan parmaklarda duyu kusuru ve elde becerisizlik goriiliir.
SSS lezyonlarinda agrinin olmamasi KTS’den ayirmada en onemli belirleyicidir.

Agr yoksa KTS tanisina siiphe ile bakilmalidir [50].

2.8. Tedavi

KTS’nin 6zgiin tedavisi biiyiik 6l¢iide tuzaklanmanin saptanabilir bir nedeni
olup olmadigina baglidir [51]. Dolayisiyla sekonder KTS vakalarinda oncelikle altta
yatan nedenin tedavi edilmesi gerekir [6]. Median sinirdeki tuzaklanmay1

rahatlatmak i¢in cerrahi ve konservatif tedavi yontemleri mevcuttur [51].

2.8.1. Konservatif Tedavi

Hafif ve orta dereceli KTS tedavisinde oral veya lokal steroid, non-steroid
anti-inflamatuar ilaglar, ditiretikler, pridoksin, el bilek splintleri, fizik tedavi, egzersiz

ve manipiilasyonlari iceren ¢esitli konservatif tedavi yontemleri kullanilmaktadir [9].

KTS’de oncelikle konservatif tedavinin diigiiniilmesi gereken durumlar

sunlardir [6]:
e Semptomlarin bir yildan daha az siiredir olmasi
e Tenar bolgede atrofi ve giigsiizliik olmamasi

KTS’de konservatif tedavinin faydali olmayacagina isaret eden bulgular

sunlardir [6]:
e Semptomlarin bir y1ldan daha uzun siiredir olmasi

e Ilk {ic parmakta siirekli-sabit uyusukluk olmasi
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e APB kasinda objektif giicsiizliik saptanmasi

e Tenar atrofi

a. Splintleme:

KTS tedavisinde sik kullanilan bir tedavi yontemidir [51]. Degisik
kaynaklarda giinliik aktivitelerin modifikasyonundan sonra uygulanmasi gereken ilk
tedavi yontemi olarak onerilmektedir [6]. Notral pozisyonda el bilegi fleksiyon ve
ekstansiyonunu inhibe ederek karpal tiineli en genis halde tutmayi ve kanal igi
basinci azaltmayr amaglar [47, 52]. Splintleme ile olusan, median sinir {izerindeki
basincin azalmasi kan dolasimini artirir [52]. Genel olarak 6 hafta boyunca geceleri
kullanimi1 Onerilir [47]. 2010 yilinda yayinlanan bir meta-analizde tek basina gece
ateli kullaniminin etkinligine dair kisa vadede (0-3 ay) orta diizeyde, orta vadede (4-6
ay) swmurlt kanit saptanmistir. Notral pozisyonda atellemenin, 20 derece
ekstansiyonda atellemeye gore daha etkili oldugu gdsterilmis ve tiim giin kullanim ile
gece kullanimi arasinda semptomatik agidan anlamli fark saptanmamustir [53].
Norolojik defisiti olmayan erken vakalarda daha iyi sonuglar alinmasina karsin,
literatiirde splint tedavisi sonrasi niiks oran1 %10 ile %90 arasinda bulunmustur [54].
Degisik caligmalarda nétral pozisyonda splint tedavisi ile hastalarin %80 inin

semptomlarinda gerileme oldugu gosterilmistir [6].

b. Medikal Tedavi:

Oral tedavilerde; plasebo ile karsilastirildiginda NSAII, diiiretik ve vitamin
B6 tedavisi ile anlamli fayda saglanamadigi goézlenmistir [51, 53]. Giinliik 20 mg, 2
hafta siireyle oral kortikosteroid kullaniminin etkinligine dair gii¢lii kanitlar mevcut,
ancak uzun donemde etkinligin devamliligi goézlenmemistir, tedavinin 4 haftaya
uzatilmasi ise sonuglar agisindan fark saglamamistir. Lokal enjeksiyonun sistemik

kullanima gore daha etkili oldugu gézlenmistir [53].

Karpal tiinel i¢ine kortikosteriod enjeksiyonu bolgesel inflamasyon ve 6demi
azaltmay1 amaglar [52]. Konservatif yontemler arasinda semptomlar iizerine en etkili

yontem olarak gbéze carpmaktadir, etkinligine dair kisa vadede giiclii, orta vadede
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orta kanitlar vardir; ancak etkisinin semptomlar1 baskilamakla sinirligi oldugu
diistiniilmektedir. Uzun donemde (> 6 ay) etkinligi tartismalidir ve enjeksiyon
sonrasi rekiirrens goriilebilir [53]. Tendon riiptiirii, osteonekroz gibi komplikasyonlar
olabilecegi unutulmamalidir. Steroid enjeksiyonunun tekrarlanmasi ile ilgili bir goriis
birligi yoktur. Bazilar1 cerrahiden once 3 kere enjeksiyon yapilabilecegini sdylerken;
bazilar1 ise tendonlardaki zararli etkisi nedeniyle bir dozdan fazla steroid

enjeksiyonunu kontrendike bulmaktadirlar [55].

c. Fizik Tedavi Modaliteleri

Ultrason, parafin, fonoforez, iyontoforez, TENS, lazer ve kontrast banyo gibi
cesitli fizik tedavi modaliteleri KTS’de yaygin olarak kullanilmaktadir [56]. Son
zamanlarda litaratiirde ise ESWT karpal tiinel sendromlu hastalara uygulanmis ve

faydalar1 gosterilmistir.

Parafin: Parafin bir petrol iriinidiir. El i¢in daldirma yontemi seklinde
uygulanir. El parafin icine 8-10 defa daldirilarak kalin bir parafin tabakasi
olusturulur. Sonrasinda naylon torba igine alinarak bir havluya sarilir ve 15-20
dakika beklenir ve sonra cikarilir. Parafin uygulanan bolgeye cok yogun bir 1s1
transferi saglar. Sicak vazodilatasyona, viskoelastisite ve metabolizmada artisa, kas

spazmi ve agrida azalmaya neden olur [43].

Ultrason: Ust isitme smir1 olan 20.000 Hz frekansin iizerindeki ses
dalgalarma ultrason denir. Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalar1 1-3 MHz
dolaymdadir. Ultrason dokuda kan akimini, doku metabolizmasini ve enzimatik
aktivite hizini, sinir fonksiyonunu, konnektif dokunun esnekligini arttirdig:
gozlemlenmistir. Tendonlarin esnekligini artirdig1 i¢in eklem kontraktiirii varliginda
germe egzersizleriyle birlikte uygulanabilir. Normal tedavi dozlarinda sinirler
tizerine zararli etkisi yoktur, ancak yiiksek dozda asir1 1siya baglh sinir blogu
yapabilir. Ultrasonun mekanik etkilerine bagl hiicre zarinin gecirgenligi artar, uygun
dozda kesikli ultrason doku iyilesmesini arttirir. Protein sentezi ve yara iyilesmesine
etkisinin de non-termal olabilecegi kanitlanmistir. Ultrasonun en 6nemli mekanik
yan etkisi kavitasyondur. Kavitasyon hemoliz, kanama ve doku nekrozuna yol acar.

Bunu 6nlemek i¢in sabit ve yiiksek doz uygulamadan kag¢inilmalidir. Doz se¢imi
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tedavi edilecek bolgenin ozellikleri, doku kalinligi, elde etmek istenilen 1s1 derecesi
g6z Online alinmalidir. Ultrason kalp, g6z, gebe uterusu gibi sivi igeren dokulara

uygulanmamalidir, tedavi dozlarinda dahi kavitasyon goriilebilir [43].

Fonoforez: Ultrason yardimiyla bazi ilaglarin deri yoluyla viicut igine
gonderilmesidir. Ozellikle hidrokortizon kullanilmis ve %10’luk soliisyonunun daha
iyi oldugu one siiriilmiistir [43]. Fonoforez ile lokal kortikosteroid enjeksiyonun
karsilastirildigi bir ¢alismada 2. ve 4. aylarda semptom siddeti skalasi sonuglari
arasinda istatistiksel fark gozlenmemis, ancak elektrofizyolojik olarak lokal steroid

enjeksiyonu uygulanan grupta olumlu yonde fark saptanmistir [57].

Lazer: Lazer 1sminin metabolik aktiviteyi arttirtigi, hiicre boliinmesini
hizlandird1g1, analjezik etki sagladigi, yara iyilesmesi iizerinde olumlu etkileri oldugu
saptanmistir. Yapilan caligsmalarda KTS’de diisiikk doz lazer tedavisinin etkinligi
konusunda farkli sonuglar elde edilmistir. Elektrofizyolojik ve klinik parametreler
tizerine olumlu etkisi oldugu diistiniilmekle beraber, plaseboya gore iistlinligi az

sayida ¢alismada gosterilebilmistir [9].

TENS (Transkiitanoz elektriksel sinir stimulasyonu): Agriy1 hafifletmek
icin kullanilmaktadir. En yaygin ve en onemli elektroanaljezi yontemidir. Kapi
kontrol teorisine dayanmaktadir. Bu teoriye gore ya A alfa, beta, gama lifleri gibi
kalin ¢apli dokunma ve derin duyuyu tasiyan lifler se¢ici olarak uyarilarak omurilik
diizeyinde inhibitor hiicrelerin devreye girmesiyle agri duyusunu tasiyan liflere karsi
gecisin kapatilmasi saglanir ya da agrili uyaran verilerek agrinin taginmasindan
sorumlu A delta veya miyelinsiz C lifleri gibi ince ¢apl afferentler uyarilmis olur.
Bu sekilde daha iist seviyelerdeki inhibitér mekanizmalarin aktive olmasiyla santral
sinir sisteminden endojen opiat salinimi arttirilir. Endikasyonlar1 arasinda dogum
agrisi, cerrahi agri, sirt agrisi, noropatik agri, menstriiel agri, migren ve bas agrisi
gibi ¢ok cesitli agrili durumlar yer almaktadir. Elektrotlar tutulan sinirin dermatomal
alanina, agrili bolgenin istiine ve altina, periferik sinirin ylizeyel noktasina, tetik

nokta veya akupunktur noktalarina, segmentle iliskili miyotomlara yerlestirilebilir
[58].

Iyontoforez: Iyon transferi anlamma gelen iyontoforez, kesintisiz dogru akim

kullanilarak fizyolojik olarak aktif iyonlarin deri ve miik6z membranlardan viicuda
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girisinin saglanmasidir. Enflamatuvar kas-iskelet sistemi hastaliklarinda, kas spazmi,
iskemik deri ilserleri, yavas iyilesen yaralarda, skar dokusu, 6dem, lokal anestezi
gerektigi durumlar ve kalsifikasyon gibi durumlarda kullanilir. Bu tedavide bakar,
magnezyum, iyot, ¢inko, klorid, salisilat, asetat gibi iyonlar kullanilir. Tedavi

sirasinda viicuda giren ilag dozunun ayarlanamamasi en dnemli dezavantajidir [43].

ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy): ESWT, yiiksek amplitiidlii
ses dalgalarinin viicudun istenen bolgesine odaklanmasi ve orada tedavi saglamasi

esasina dayali yeni bir yontemdir [10].

ESWT’nin kemik tiizerine etkisini arastiran ilk deneyler 1985’te yapilmistir.
Bu arastirma tireteral taslarin sok dalga tedavisi ile kirilmasi sirasinda iliuma zarar
verebilecegi siiphesi nedeniyle yapilmistir ve sonucunda saglam kemik iizerinde
hicbir 6nemli degisiklik gozlenmemistir. Ayrica hayvan deneyleri sok dalga
tedavisinin osteojenik potansiyele sahip oldugunu ve kirik iyilesmesini stimiile
ettigini gostermistir. Histolojik arastirmalar sok dalgalarinin osteoblastlar iizerine
aktive edici etkisini dogruladi. 1988’de insanda ilk kez bir nonunionun tedavisinde
sok dalgalar1 basartyla kullanildi (Bochum- Almanya). 1990 yilinda ESWT’nin
omuzun kalsifik tendinitinde ve hemen ardindan lateral epikondilit ve plantar fasitte
kullanimi bildirildi [59]. Valchanou ve Michailov'un psddoartrozlarin tedavisinde
bildirdikleri %85 oraninda basarili sonucun ardindan ESWT ortopedi ve
travmatolojide yaygin olarak kullanilmaya baglanmigtir [59, 60]. 1993 yilinda
kullanim igin 6zel olarak gelistirilen ilk ESWT cihazi, Isvigre’de piyasaya
sunulmustur. Son yillarda ise ESWT’ye kars1 ilgi artmakta ve kullanimi
yayginlagsmaktadir [61].

Sok Dalgalarimin Ozellikleri:

e Aniden 500 hatta 1000 Bar’a kadar yiikselip sivrilen yliksek basing
dalgalandir.

e Basing ¢ok kisa siirer, biitiin olay 10 usn’de tamamlanur.
e Basing ¢ok kisa siirede artar (<10 nsn).

e Frekans spekturumu genistir.
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e Siir yiizeyinde mekanik gii¢ olusturur ve kavitasyon denilen kabarciklara

neden olur.

e Sok dalgalar1, yiiksek amplitiid ve kisa dalgali tekli pulsatil akustik
dalgalardir. Bu dalgalar iki farkli akustik empedansi olan doku araliginda
(6rnegin yumusak dokudan kemige gegerken) mekanik enerjilerini

dagitirlar.
e Elektrik jeneratorleri tarafindan iiretilir.

e Sok dalgalar1 100 Megapascal (MPa)’dan (atmosferik basincin 100 kati) -
5, -10 MPa’ya kadar olan araliktaki yiliksek pozitif basing ile

karakterizedir.

e Pik yapma zamanlar1 30-100 nanosaniye, puls siireleri 5 mikrosaniyedir
[62].

Farkli sok dalga cihazlarmi karsilastirirken, her cihazin sok dalga {iretim
prensiplerine ek olarak, enerji yogunlugu ve tedavi uygulanan noktada total enerji
dikkat edilecek onemli parametrelerdir [10]. Enerji yogunlugu; her sok dalgasinda
1mm? alana iletilen maksimum akustik enerji miktaridir. Total dalga enerjisi;
uygulanan alana yayilan enerji yogunluklarin toplamidir. Bu terim her sok dalgasi
tarafindan ortaya ¢ikarilan total akustik enerjiyi tarif etmektedir. Total enerji miktari
ise her dalga tarafindan ortaya ¢ikarilan enerjinin kullanilan sok sayisiyla carpimi

sonucu elde edilir [10, 59].

Literatiirde diisiik, orta ve yiiksek enerji diye gruplara ayirirken kesin bir fikir
birligi olmamustir [10, 59]. Kimi yazarlar enerji yogunluk seviyesi 0,10 mJ/mm?den
daha asagi dozlar1 "diisiik enerji", 0,10-0,20 mJ/mm? aras1 " orta enerji" ve 0,20
mJ/mm? {izeri "yiiksek enerji" olarak adlandirmaktadir. Kimi yazarlar ise 0,08-0,27
mJ/mm? arasini "diisiik enerji", 0,28-0,59 mJ/mm? arasin1 "orta enerji" ve 0,60
mJ/mm? ve iizerini ise "yiiksek enerji" olarak isimlendirmekteyken; bir kismi ise
0,12 mJ/mm? altin1"diisiik enerji" ve 0,12 mJ/mm? {izerini ise "yiiksek enerji" olarak
adlandirmaktadir [10]. Saniyede gecen dalga sayist sok dalgalarmin frekansidir ve

tedaviyi degerlendirmede diger 6nemli bir parametredir [63].

27



Sok dalgalar1 ultrason dalgalarina benzese de, onlardan farkli dalgalardir [59,
64]. Ultrason dalgalari, 0,5 bar pik basincina sahip tipik bifazik dalgalardir ve sok
dalgalarindan farkli olarak siniis dalgas1 seklinde esit olarak yayilmaktadir. Onemli
ayirici bir 6zellik de iki ortami ayiran sinirda sok dalgasindaki akustik enerjinin,
basing ve elastik gii¢ olarak degismeye ugramasi ve daha sonra kabarcik (kavitasyon)
etkisi olusturmasidir. Diger bir deyisle, sinir ylizeyinde sok dalgasi ile hava kabarcig
olusmakta ve tekrar biiziilmektedir. Bu sirada 400-1000 bar'a kadar ulasan bir basing

meydana gelir ve bu basing yiiksekligi ultrasona gore 1000 kat daha fazladir [59, 64].
Sok Dalgas1 Uretim Teknikleri:

Odaklanmis sok dalgasit olusturmak ic¢in farkli diizenek ve aletler
kullanilabilir. Dalgalar elektroakustik transdiiserler yoluyla birbirinin ardisira
degisken yliksek voltajla doldurulup hizla bosaltilan bir elektrik yiik kapasitorii
tarafindan  olusturulurlar.  Jeneratorler elektrohidrolik, elektromanyetik ve

piezoelektrik mekanizmalar icerebilirler.

1- Piezoelektrik Mekanizma; sok dalgasi olusturmak igin yiiksek voltajli
elektrik ile stimiile edildiginde daralip genisleyebilen bir kristal materyal kullanilir.

2- Elektromanyetik Mekanizma; elektrik akimi uygulandiginda karsit
manyetik alanlar olusturmak {izere bir makara sistemi kullanilir. Boylece su igindeki

membranlar yardimiyla basing dalgas1 olusturulur.

3- Elektrohidrolik Mekanizma; yiiksek voltajla olusturulan bir kivilcim
kullanilir. Kivileim bir plazma kabarcigi olusturur. Bu kabarcik siviya basing uygular
ve basing dalgasi ortaya ¢ikar. Her ii¢ metodla da karakteristik dalga formu ve enerji
yogunlugu elde edilebilir [63].

Klinik basari oranlarmi incelerken enerji, enerji yogunlugu, basing gibi
parametrelere ek olarak sok dalgalarinin liretim sekli de onemlidir. Yapilan klinik
calismalara gore; kisa ylikselme zamani, -6 dB’de kisa puls genisligi, yiiksek pozitif
basing amplitidii ve sonrasinda kisa tensil parca gibi Kkarakteristikleri ile
elektrohidrolik yontemle fiiretilen sok dalgalar1 diger sistemlere gore daha etkili

oldugu goriilmektedir [59].
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Odaklanmayan (Radyal) Sok Dalgalar:

Radyal sok dalgalari, sok dalga teknolojisini uygulamak icin daha kolay ve
etkin bir yontem olarak kullanima girmistir [65]. Bu sok dalgalar1 odaklanmazlar ve
yiizeyel tendinopatilerde ve kas hastaliklarinda kullanilan diisiik enerjili  sok
dalgalaridir. Basing dalgalarini olusturmak i¢in bir roket mekanizmasi kullanir.
Sistem pnomatik olarak calistirilan bir basing jeneratorii ile ¢alisir [64]. Kinetik
enerji komprese hava tarafindan roketleme ile elastik bir sarsint1 olarak eldeki proba
iletilir. Tedavi boyunca prop hastanin cildi ile temas halindedir ve bu yolla hastanin
cilt ve cilt alt1 derin dokularina basin¢ dalgalarini iletir. Bu mekanizma ile

olusturulan basing dalgalari 1s1nsal olarak iletilir.

Radyal ESWT (rESWT), genis bir alana uygulamaya daha uygundur ve
odakli sok dalga tedavisinin bir alternatifini temsil eder. Radyal sok dalgalariyla
karsilastirildiginda, odakli sok dalgalar kiigiik bir odaga yogunlasmis belirgin olarak
daha yiiksek bir enerjiyle daha derindeki dokuya penetrasyon gostermektedir [65].

rESWT, cilt hastaliklar1 tendinopatiler gibi yiizeyel uygulamalarda potansiyel
avantajlar saglayarak daha genis bir tedavi alanina hitap eder. Derin yumusak doku
ve kemige uygulamalarda, radyal sok dalga tekniginin derin penetrasyon ve yiiksek
enerji seviyeleri ile ilgili baz1 sinirlanmalar1 vardir. Odakli sok dalga tedavilerinin

aksine agrili bir noktadan ziyade agrili bolgenin tedavisi i¢in kullanilir [65].

ESWT’nin etki mekanizmasi:Sok dalgalarinin iki farkli etkisi bildirilmistir
[59]. Sok dalgalar yiiksek pozitif basing, 10 nsn’den daha kisa bir yiikselme siiresi
ve bir tensil dalga ile karakterizedir. Pozitif basing ve kisa artig siirest ESWT’nin
direkt etkisinden sorumludur ve indirekt etkisi kavitasyon icin tensil dalgadir. Farkli
akustik impedanslari olan iki farkli madde arasindaki ara yiizden gegerken sok
dalgalar1 etkilenir. Ara yiizde yansima ve kirilma ile materyal icinde sonme sok
dalgasinin enerji kaybina yol agar. Sok dalgalarinin ¢ok hizli basing gegisi (yiiksek
basing ve kisa artig siiresi, 1. etki), madde catlaklarinin yapisini olusturan ara ytizdeki
yiiksek gerilime neden olur. Bu etki maddenin esnekligine baglidir. Ornegin bébrek
taglarinin kirilmasina yetecek bir sok dalga enerjisi saglam kemikte Onemli bir
degisiklige neden olmaz. Sok dalgalarinin tensil parcasi (2. etki) bolgesel bir basing

azalmasina karsilik gelir bunun sonucunda kavitasyon kabarciklar1 olusur. Bu
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kabarciklar tensil dalganin etkisi altinda biiyiirler. Bir siire sonra kabarciklar
kontrolsiiz olarak ¢okerler (kollaps). Bobrek taslarinin pargalanmasi sok dalgalarinin
direkt ve indirekt etkilerinin kombinasyonu ile olugsmaktadir. Ortopedik hastaliklarda
sok dalgalariin etkisinin direkt mi yoksa indirekt mi ya da ikisinin kombinasyonu

mu oldugu net degildir [59].

Bu dalgalarin ayrica hiicresel diizeyde etkileri de s6z konusudur. Bu etkiler
icinde 6nemli olan1 ndron hiicre membraninda gegici hasar ya da permeabilite

artisidir [64]. Bu mekanizma ile ESWT’nin analjezik etkileri agiklanabilir.

Ayrica dokuda neovaskiilarizasyon ile hiicre rejenerasyonu hizlanir. Ozellikle
kalsifik tendinitlerde patolojik vaskiilarizasyon bulunur. ESWT uygulamasinda ise

ama¢ normal vaskiilarizasyonu saglamaktir.

Dalgalarin mekanik pargalayici etkilerinin disindaki bir diger etki ise
kimyasal etkilerdir. Bunun daha ¢ok serbest radikaller yoluyla oldugu
diistiniilmektedir. Sok dalgalari serbest radikaller yoluyla hiicreleri hizli bir sekilde
harap edebilirler. Hiicre membraninda permeabilite degisikligi i¢in ise 0,12 mJ/mm?
dozlan yeterlidir [64].

Bu tedavinin analjezik etkisi pek cok caligmayla desteklenmis olmasina
ragmen, bu etkinin olusum mekanizmast tam net degildir. Sinir hiicrelerinde
membran hasarinin disinda, nosiseptor blokaji, duysal inputun merkezi kontrolii gibi
teoriler ortaya atilsa bile higbiri tam olarak kanitlanmis degildir [64]. ESWT’nin
analjezik etkileriyle ilgili bir diger mekanizma da ndropeptitlerin azaltilmasi yoludur.
Substans P ve kalsitonin gen iligkili peptit (CGRP) kiiciik capli afferent liflerde
bulunurlar. Bu lifler agri duyusunun olusumuna ve inflamatuvar cevaba katkida
bulunan impulslar tasirlar. Substans P ve CGRP periferal dokularla proinflamatuvar
etki olusturacak sekilde periferik nosiseptif primer afferent sinir sonlanmalarindan
saliabilirler. ESWT’nin afferent sinir sonlanmalarinda Substans P ve CGRP

miktarini azalttig1 gosterilmistir [66].

Bu tedavi ile iyilesme dokusunda kollajen sentezinin arttigi, yeni

damarlanmanin hizlandig1 ve dokunun tensil gliclinlin arttigini bildirilmistir [10].

Sok dalga tedavisinin etkisinin fiziksel sok dalga enerjisi ve biyolojik yanitlar

arasindaki etkilesimin toplam sonucu olarak olustugu diisiiniilmektedir [59].
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ESWT’nin kullanim alanlari:Uluslararas1 Kas-iskelet Sok Dalga Tedavisi

Dernegi’nin (ISMST) yayinladigi sok dalga tedavisi endikasyonlari sunlardir [67]:

a)

b)

Onaylanmuis standart endikasyonlar:

1- Kalkaneal spurlu ya da spursuz plantar fasitler
2-  Asil tendiniti

3- Lateral epikondilit

4- Kalsifiye ya da non-kalsifiye rotator cuf tendiniti
5-  Patellar tendinit

6- Biiylik trokanter agri1 sendromu

7-  Gecikmis kemik kaynamasi

8- Stres kirig

9- Erken donem avaskiiler nekroz

10- Erken donem osteokondritis dissekans (matiir kemik)

11- Litotripsi

Yaygin denenmis klinik kullanimlar::

1- Medial epikondilit

2-  Adduktor sendrom

3- Pes anserinus sendromu

4- Peroneal tendon sendromu

5- Miyofasyal sendrom (fibromiyalji harig)
6- Yara iyilesmesi

7- Yanik iyilesmesi

8- Tikrik bezi taslar
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¢) Istisnai uzman endikasyonlart:

d)

1- Spastisite
2- Erken donem osteokondritis dissekans (immatiir olmayan iskelet)
3- Apofizit (osgood schlatter)

4- Peyronie hastalig (iirolojik)

Deneysel durumlarda kullanimlar:

1- Miyokard iskemisi (ekstrakorporeal/ endokorporeal)
2- Periferik sinir lezyonlar1

3- Abakteriyel prostatit

4- Periodontal hastaliklar

5- Osteoartrit

ESWT’nin kontrendikasyonlari

Malign durumlar

Kan koagiilasyon bozuklugu

Patolojik ndrolojik bulgulari olan olgular
Hamilelik

Aktif enfeksiyon olan olgular

Kalp pili kullananlar

Akciger gibi alveolar yapidaki organlar tizerine
Kranium ve vertebral kolon iizerine [68]

Kapanmamis epifiz biiyiime bolgelerine [10].

ESWT’nin Yan Etkileri ve Komplikasyonlari: ESWT genel olarak giivenli

bir uygulamadir. Dogru uygulama ile sistemik yan etkiler yok denecek kadar azdir.

En sik istenmeyen etkiler ciltte kizariklik, ylizeyel hematomlar, yilizeyel petesiler,

doku 6demi ve dermal erozyonlardir [10, 64]. Bunun disinda tedavi sonrasinda
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bolgesel agri, uyusma ve karincalanma goriilebilecek diger istenmeyen etkilerdir.
Ender olarak hiperventilasyon ve tansiyon artis1 da ortaya ¢ikabilir. ESWT 1-10 MPa
basing araliginda, 100 Hz gibi yiiksek frekansta, multiple sok dalgasi seklinde
uygulandiginda kardiyak aritmi meydana gelebilir [64]. Bazi1 hastalarda migren
tarzinda bas agrisi ve senkop goriilebildigi de bildirilmektedir [59].

d. Egzersiz:

Karpal tlinel sendromunda splint kullanimi1 hareketleri kisitlar ve el-el bilegini
en iyi anatomik pozisyonda sabitler bdoylece karpal tiinel i¢inde ki basinci azaltir;
fakat tendon kaydirma egzersizleri gibi konrollii parmak fleksiyon ekstansiyon
egzersizlerinin de basinci azalttigi gosterilmistir. Buna ek olarak egzersiz median
sinir ve fleksor tendonlar arasinda adezyonlar1 6nlemek i¢in yeterli hareketi saglar.
Ayrica median sinirin mobilizasyonu i¢in yapilan egzersizler sinire kan akimini
arttirir bunun sonucunda sinir rejenerasyonu hizlanir ve sinir iletimi iyilesir. Yapilan
bir ¢alismada tendon kaydirma egzersizleri ile median sinir ve transvers karpal
ligament arasindaki longitudinal kontakt alaninin genisledigi, sivazlama fonksiyonu
ile tenosinovyal 6demin azaldigi, vendz doniisiin arttigi, karpal tiinel icindeki

basincin azaldigi gosterilmistir [69].

e. Manipiilasyon:

Transvers karpal ligamentin manipiilasyonunun hafif ve orta KTS tedavisinde
giivenli ve etkili bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir. Manipulatif tekniklerle
transvers karpal ligament uzatilir ve boylece karpal tiinel i¢cinde median sinir
tizerindeki basing azaltilir. Yapilan bir ¢alismada manipiilasyon ve germe sonrasinda
MRG olgtimlerinde karpal kanal transvers ve anteroposterior caplarinin arttigi

gosterilmistir [9].
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2.8.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda; konservatif tedaviye ragmen
semptomlarin bir yildan uzun siirmesi, tenar kaslarda giicsiizliik ve atrofi, igne
EMG’sinde median sinirle innerve kaslarda denervasyon bulgulari, median sinir
distal motor latansinin alti ms’den uzun olmasi sayilabilir [58]. Cerrahi tedavi agik
veya endoskopik olarak TKL nin serbestlestirilmesi seklinde yapilabilir. Ag¢ik cerrahi
teknikte iyatrojenik sinir yaralanmasi gibi komplikasyonlar daha az goriiliirken,
endoskopik teknikte daha az skar ile iyilesme, yakinma ve fizik muayene
bulgularinda daha fazla diizelme bildirilmistir [70]. Cerrahi tedavi genellikle iyi
sonug verir, ancak % 1,7 - 3,1 hastada semptomlarin rekiirrensi veya persistansi

goriilebilmektedir [52].

Cerrahi girisim sonrasi basarisizlik ise daha ¢ok transvers karpal ligamentin
parsiyel eksizyonuna ve karpal tiinel i¢inde skar dokusunun gelisimine, hatali taniya
veya double-crash sendromuna bagli olabilir [71, 72]. Cerrahi sonras1 komplikasyon
riskini azaltmak igin erken donemde rehabilitasyon programina baslanmalidir. Bu
programin amaci 6dem kontroliinii saglamak, parmak eklem hareket acikliginm
korumak, tendon yapisikliklarini onlemek ve el bilegini korumaktir. Cerrahi
tedaviden sonraki iki hafta boyunca el bileginin nétral pozisyonunu koruyucu dorsal
splint uygulanarak, el bileginin asir1 zorlanmasi Onlenmelidir. Kaydirma
egzersizlerine ek olarak parmaklara ve el bilegine fleksiyon-ekstansiyon, 6n kola
supinasyon-pronasyon yoniinde germe egzersizleri de yaptirilabilir. Genellikle
haftada 3 defa 30 dakikalik periyodlar seklinde 3 hafta boyunca uygulanmasi

Onerilmistir [9].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma prospektif, randomize, plasebo kontrollii, tek merkezli bir ¢alisma

olarak tasarlandi. Calisma protokolii Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
(ANEAH) biinyesindeki yerel etik kurul tarafindan karar no: 829/2016 ile 2 Mart
2016 tarihinde onaylandi. Calisma Nisan 2016- Mart 2017 tarihleri arasinda,

ANEAH Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kliniginde yiiritiildii. Elektronéromiyografi

laboratuvarina KTS 06n tanisi ile basvuran hastalara KTS tanisi icin standart

elektrofizyolojik testler uygulandi. Hafif ve orta diizeyde karpal tiinel sendromu

tanist alan 323 hastanin 189’u (295 el bilegi) calismaya dahil edildi. Kisiler

calismanin igerigi, amact ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve yazili onamlari

alindi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

18-75 yas aras1 olmak.

Hafif veya orta diizey karpal tiinel sendromu tanis1 almis olmak.

Hastalarin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

Bilinen servikal disk hernisi ve radikiilopati tanis1 olmasi.
Brakial pleksus lezyonu olmasi.
Gegirilmis boyun ve el bilek cerrahisi.

Gebelik.

Dogurganlik ¢aginda olup herhangi bir kontraseptif

kullanmamasi.

Inflamatuar romatizmal hastalig1 olmast.

El bilek diizeyinde gecirilmis kirik dykiisii.

El bilegine daha 6nce steroid enjeksiyonu yapilmis olmasi.

El bileginde splint takmasina engel deformitesi olmasi.

yontem

Eslik eden polindropati ve diger list ekstremite tuzak noropatileri olmasi.
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e Malign tiimoral kitle 6ykiisii.

e Tromboza yatkinlik.

e <I8yas.

e Bilissel fonksiyon bozuklugu olmasi.

e Kronik renal yetmezlik, diyaliz tedavisi almak olarak belirlendi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, 6grenim durumu, meslegi, komorbid hastaliklari,
semptom siireleri, kullandiklar1 dominant el, semptomatik olan elleri sorgulandi.
Calismaya alinan tiim hastalarda elektrodiagnostik testler her iki el i¢in yapildi.
Hastalar bagimsiz bir arastirmaci tarafindan 4 ayri gruba dahil edildi. Tedavi gruplari
belirlenirken, prognostik faktorler agisindan denge saglamak amaci ile yas, cinsiyet
ve karpal tlinel sendromu derecesi olmak tizere {i¢ faktore gore tabakalara ayrilarak

kovaryant odakli randomizasyon/minimizasyon yontemi kullanildi.
Grup 1:

Sadece el -el bilegi istirahat splinti tedavisi verilen grup olarak belirlendi. El
bilegine uygun bedende splinti her gece iic ay boyunca ve giindiizleri takabildigi
kadar kullanmasi Onerildi. Splinti nétral pozisyonda kullanilmas1 gerektigi hastaya
ogretildi. Bu gruba 47 hasta alindi. Bu hastalardan 5 tanesi ilk muayeneden sonra

kontrole gelmedi. Analizler 42 hasta (67 el bilegi) iizerinden yapildi.

Resim 3.1. El -el bilegi istirahat splinti
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Grup 2:

rESWT ve splint tedavisi birlikte uygulanan gruptur. rESWT ardisik 3 hafta,
hafta da bir kez uyguland1 ve ek olarak el bilegine uygun bedende el- el bilegi
istirahat splinti her gece ii¢ ay boyunca ve giindiizleri takabildigi kadar kullanmasi
onerildi. Splinti ndtral pozisyonda kullanilmasi gerektigi hastaya ogretildi. Bu gruba
47 hasta alindi. Bu hastalardan 3’ ilk seans tedaviden sonra takibe devam etmedi.
Ikisi ise 3 seans tedaviyi tamamladi; fakat 3. ay kontrollere gelmedi. Birinci ay
analizlerine 44 hasta alindi. Ugiincii ay analizlerine ise 42 hasta (60 el bilegi) dahil

edildi (Tedaviyi tamamlayip 3. ay kontrollerine gelmeyen hastalar dahil edilmedi).
Grup 3:

Sadece rESWT alan gruptur. tfESWT ardisik 3 hafta, hafta da bir kez
uygulandi. Bu gruba 45 hasta alindi. Bu hastalardan 2’si ilk seans tedaviden sonra
takiplere gelmedi. Iki hasta ise 3 seans tedaviyi tamamladi; fakat 3. ay kontrollere
gelmedi. Birinci ay analizlerine 43 hasta alindi. Ugiincii ay analizlerine ise 41 hasta

(58 el bilegi) dahil edildi (Tedaviyi tamamlayip 3. ay kontrollerine gelmeyen hastalar
dahil edilmedi).

Grup 4:

Plasebo rESWT uygulamasi ve splint tedavisi verilen gruptur. Plasebo
rESWT icin enerji igerigi olmaksizin cihazdan sadece ses duyulmasi saglandi.
Plasebo rESWT ardisik 3 hafta, hafta da bir kez uyguland:1 ve ek olarak el bilegine
uygun bedende el- el bilegi istirahat splinti her gece ii¢ ay boyunca ve giindiizleri
takabildigi kadar kullanmasi Onerildi. Splinti nétral pozisyonda kullanilmasi
gerektigi hastaya Ogretildi. Bu gruba 50 hasta alindi. Bu hastalardan 5°i ilk seans
tedaviden sonra gelmedi. Bir hasta ise 3 seans tedaviyi tamamladi; fakat 3. ay
kontrollere gelmedi. Birinci ay analizlerine 45 hasta alindi. Ugiincii ay analizlerine
ise 44 hasta (74 el bilegi) dahil edildi (Tedaviyi tamamlayip 3. ay kontrollerine
gelmeyen hastalar dahil edilmedi).
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3.1. Sok Dalga Tedavisi Uygulamasi

Hasta rahat bir sekilde sandalyeye oturtuldu. On kol ve parmaklar, avug igi
yukar1 bakacak sekilde masaya konuldu ve kas iskelet ultrasonografisi (LOGIQ® GE
Healthcare Ultrasound) ile median sinir bulundu. Bu uygulamalar her seferinde ayni
doktor tarafindan yapildi. Median sinir iizerine ESWT cihazi (ELMED®, Vibrolith
ESWT) ile tESWT uygulanildi. Uygulama alani psiforme kemikten 2 cm proksimale
dogru bir alam kapsadi. 1000 atis, 0,05 mJ/mm? enerji yogunlugu ve 5 Hz frekansla
uygulama yapildi. Uygulama esnasinda herhangi bir agr1 olmadig icin agr kesici

ilag ve anesteziye ihtiyag duyulmadi.

Kontrol grubuna uygulanan plasebo rESWT’de ise enerji igerigi olmaksizin

cihazdan sadece ses duyulmasi saglandi.

Uygulama esnasinda hicbir hastada komplikasyon (agr1, kanama, uyusukluk,

vb) goriilmedi.

Resim 3.2. rTESWT uygulanisi
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3.2. Elektrodiagnostik Calismalar

Elektrodiagnostik ¢alismalar Nihon Koden Neuropack 2- MEB 7102-K cihazi
ile yapildi. KTS tanisi i¢in median sinir motor ve duyu sinir ileti caligmalar
uygulandi. Polindropati tanisini diglamak i¢in ulnar motor ve duyu sinir ileti

caligmalar1 yapildi.

Calismalar sirasinda oda sicakliginin 22-24°C arasinda ve cilt 1sisinin
32°C’nin Ustiinde olmasina dikkat edildi. Tiim uyarimlar ve kayitlar ylizeyel

elektrotlar kullanilarak yapildi.
Motor Sinir fleti Calismalar

Motor sinir ileti calismalarinda yiizeyel bar elektrot kullanildi. Median sinir
distal uyari; aktif kayit elektrodun 5cm proksimalinde el bilek diizeyinden, proksimal
uyar1 ise median sinir i¢in dirsek kivriminda brakial arter nabizin ulnar tarafindan
yapildi. Kayit elektrodu APB kasinin en belirgin oldugu yere yerlestirildi. En iyi
BKAP’1 elde etmek icin supramaksimal uyart uygulandi. Latans; stimiilasyon
baslangicindan BKAP’mn ilk defleksiyonun baslangicina kadar olan siire, amplitiid;

tepe noktalar1 arasinda kalan mesafe olarak hesaplandi.
Duyu Sinir fleti Calismalan

Median ve ulnar sinirler ortodromik olarak uyarilarak DAP degerleri elde
edildi. Median duyu sinir ileti ¢calismasinda avug ici ve isaret parmagindan (P2)
stimiilasyonla ve el bileginden kayitla; ulnar duyu sinir ileti caligmalar1 yiiziik
parmagi (P4) medial tarafi ve 5. parmaktan (P5) stimiilasyon ve el bileginden kayitla
yapildi. DAP’lar, avug igi-bilek segmentleri arasinda 8 cm mesafeden uygulanan,
P2’den 13 cm mesafeden uygulanan uyari ile elde edildi. Stimiilasyon siiresi 0,1 msn,
yogunlugu 10-30 mA arasinda tutuldu. Supramaksimal cevaplar alindi. Distal
duyusal latans i¢in, olusan aksiyon potansiyelinin pik (tepe) noktasi ve amplitiid igin

ise olusan potansiyelin en alt ve tepe noktalar1 aras1 kullanildi.

KTS’de en duyarli elektrofizyolojik incelemenin median sinirin parmak-bilek
segmenti duyu iletim c¢alismasi olmasi nedeniyle verilerimizde 2. Parmak-bilek

segmenti duyu iletim ¢alismasi degerleri kullanildi [38].
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Sinir ileti ¢aligmalari i¢in kabul edilen normal degerler [38]:

Median sinir distal motor latans {ist limit degeri: 3,60 msn
Median sinir motor iletim hizi alt limit degeri: 49,96 m/sn

Median sinir bilesik kas aksiyon potansiyel amplitiidii normal alt limiti: 5

mV

Median sinir duyusal ileti hiz1 alt limit degerleri; Avug i¢i- Bilek: 34,05
m/sn, 2. parmak-Bilek: 41,26 m/sn

Median sinir duyusal aksiyon potansiyel amplitiidii normal alt limiti:

10V

Sinir ileti ¢aligmalar1 sonucu hastalar asagidaki KTS elektrofizyolojik siddet

siiflamasina gore gruplandirildi:

Hafif KTS: Ortodromik, antidromik veya palmar yolla median distal
duyusal iletim uzamasi ve/veya DAP amplitiidiiniin normalin altina

diismesi.

Orta KTS: Ortodromik, antidromik veya palmar yolla median distal
duyusal iletim uzamasi ve/veya DAP amplitiidiiniin normalin altina

diismesine ek olarak median sinir DML uzamasi.

Tleri KTS: Siklikla DAP yoklugu, distal latanslarda gecikme ve tenar M
yanitt amplitiidiinde kii¢lilme. Tenar EMG’de kismi denervasyon

bulgular [38].

3.3. Sonug Olgiimleri

Hastalar tedavinin baslangicinda, ii¢ seans tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ay olmak

tizere toplamda ii¢ kez degerlendirildi. Bu degerlendirmelerde VAS(Visual Analog

Scale) gece/gilindiiz (0-10 cm), iiclii kavrama giicli, Boston Karpal Tiinel Sorgu

Anketi Tiirkge versiyonu, Leeds noropatik belirti ve bulgu degerlendirmesi (LANSS)

Tiirkge versiyonu kullanildi. ENMG ise ilk muayene ve tedavi sonrasi 3.ay da
degerlendirildi [73-77].
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VAS (Visual Analog Scale, Gorsel Analog Skala):

Son bir haftada parmaklardaki agr1 ve parestezi igin kantitatif olarak 0-10 cm
(0: agri/parestezi yok, 10: en siddetli agri/parestezi) araliginda puan verilmesi ile

sonug belirlenir [73].
Uclii Kavrama Giicii:

Uclii kavrama giicii parmak dinamometresi ad: verilen cihaz ile bakilmaktadir
(Baseline® hydroulic pinch gauge). Uglii kavrama giiciine bakilirken hasta oturtuldu
ve omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda ve el bilegi
20-30° ekstansiyonda bakildi [74]. Ug kez 6lciim tekrar edildi ve aritmetik ortalamasi

alinarak kilogram cinsinden kaydedildi.

Resim 3.3. Parmak dinamometresi

Boston Karpal Tiinel Sorgu Anketi:

Semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite degerlendirmesi i¢in, sik kullanilan
ve Ozgiin bir Olcek olan Boston Karpal Tiinel Sorgu Anketi Tiirk¢e versiyonu
kullanild1 [75]. Levine ve ark’i tarafindan 1993 yilinda 6zellikle cerrahi gegiren
hastalar1 degerlendirmek icin gelistirilen Boston karpal tiinel sorgulama anketi
semptom siddeti skalas1 ve fonksiyonel kapasite skalasi olmak iizere iki bolimden

olusur [76]. Boston karpal tiinel sorgulama anketinin Tiirk¢e gegerlilik giivenirlik
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caligmas1 Sezgin ve ark. [75] tarafindan yapilmis olup KTS i¢in hem klinik hem de

bilimsel ¢aligsmalarda kolay ve giivenle kullanilabilecegi gdsterilmistir.
Boston Semptom Siddet Skalas1 (BSSS):

Hasta tarafindan doldurulan 11 sorudan olusan bu anketteki her soru bir ile
bes arasinda puan alan bes segcenekten olusmaktadir. Ortalama skor, toplam puanin

soru sayisina boliinmesi ile elde edilir. Yiiksek puan siddetli semptomu gosterir [75]
(Ek 2).

Boston Fonksiyonel Kapasite Skalas1 (BFKS):

Hasta tarafindan doldurulan sekiz sorudan olusan bu anketteki her soru bir ile
bes arasinda puan alan bes segenekten olusmaktadir. Ortalama skor, toplam puan

soru sayisina boliinerek elde edilir. Yiiksek puan fonksiyonel yeterliligin azaldigini

gosterir [75] (Ek 2).

LANSS (Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms and Signs; Leeds

noropatik belirti ve bulgu degerlendirmesi):

Karpal tiinel sendromunun klinik ve elektrofizyolojik tanis1 konulduktan
sonra tiim eller LANSS agr1 skalasinin Tiirk¢e versiyonu ile degerlendirildi. Bennett
tarafindan 2001 yilinda gelistirilen LANSS agr1 6l¢egi, noropatik agri ile nosiseptif

agrinin ayirict tanisinda kullanilan yararl bir testtir [77, 78].

LANSS iki bolimden olusur; ilk boéliimde hastanin kendisinin
cevaplayabildigi bes soru (maksimum 16 puan) ile noropatik agri ile iligkili
deneyimleri tanimlanir. (dizestezi, otonomik disfonksiyon, uyarilmis agri,
paroksismal agr1, termal agr1). Ikinci béliimde ise fiziksel muayene ile allodini varlig
pamuk ile agrili ve agrisiz alana dokunularak test edilir (maksimum bes puan).
Ayrica 23 numara igne kullanilarak ayni alanlarda pinprick algisi degerlendirilir
(maksimum ii¢ puan). Hasta sorulara ‘evet’ ya da ‘hayir’ cevabini verir. Hastalar
testten O - 24 arasinda puan alabilirler. Test, 12 ve lizerinde puan alan hastalarda
noropatik agriyr desteklerken, 12’ nin altinda puan alan hastalarda ise nosiseptif

agriy1 destekler. Testin duyarliligi %83, 6zgiilliigi ise %87'dir [78] (Ek 3).
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3.4. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20 paket programi
kullanild1. Sayisal verilerin normal dagilip dagilmadiklari Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Hastalar tedavi gruplarina atanirken prognostik faktorler agisindan denge
saglamak amaci ile yas, cinsiyet ve karpal tiinel sendromu derecesi olmak iizere {i¢
faktore gore tabakalara ayrilarak kovaryant odakli randomizasyon/minimizasyon
yontemi kullanildi. Genel tanimlayict istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama,
ortanca, standart sapma,, minimum ve maksimum degerleri olarak; kategorik
degiskeler i¢in sayr ve yilizde (%) olarak Ozetlendi. Gruplar arasinda kesikli
degiskenlerin dagilimini incelemek i¢in Ki- kare veya Fisher analizi kullanildi. Dort
farkli tedavi grubunda siirekli degiskenler, ANOVA (One Way Analysis of Variance)
veya Kruskal-Wallis analizi ile karsilagtirildi. Hangi grubun digerinden farkli
oldugunu anlamak i¢in Post Hoc tests (Bonferroni) kullanildi. Tedavi Oncesi ve
sonrast Ol¢im sonuglar1 tekrarli Glglimlerde varyans analizi ile degerlendirildi.

Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Nisan 2016- Mart 2017 tarihleri arasinda klinigimiz elektronéromiyografi
laboratuarina 823 hasta KTS 06n tanisit ile basvurdu. Calismaya dahil edilme
kriterlerini tamamlayan 189 hasta ile elektrofizyolojik ¢alisma sonuglar1 hafif, orta

diizey karpal tiinel sendromu ile uyumlu 295 el bilegi dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin kayit akis diyagrami figiir 4.1°de

gosterilmistir.

323 hafif ve orta diizeyde KTS tanisi olan hasta

119 hasta ¢alisma kriterlerine uymamistir:

*(78 hasta, radikulopati veya polindropati tamsi; 14
hasta, daha 6nce el bilegine steroid enjeksiyonu
— yapilmis olmasi;:4 hasta, el bileginde kirik dykiisii
olmasi; 12 hasta el bilegi seviyesinden operasyon
hikayesi; 5 hasta malignite ykiisii; 6 hasta inflamatuvar
romatizmal hastalik oykiisti)

15 hasta ¢alismaya katilmay: kabul etmemistir.

v

189 hasta dort tedavi grubuna randomize edildi

1.tedavi grubu

Sadece splint tedavisi
alanlar

47 hasta dahil edildi

n=74 el bilegi

2.tedavi grubu

rESWT ve splint
tedavisi alanlar

47 hasta dahil edildi

n=70 el bilegi

|

3.tedavi grubu

rESWT tedavisi
alanlar

45 hasta dahil edildi

n= 65 el bilegi

4.tedavi grubu

Plasebo rESWT ve
splint tedavisi alanlar

50 hasta dahil edildi

n=86 el bilegi

|

|

|

1.ay kontroliinde 7 el
bilegi takip dis1 kald1

n= 67 el bilegi

1.ay kontroliinde 4 el
bilegi takip dis1 kald1

n= 66 el bilegi

1.ay kontroliinde 3 el
bilegi takip dis1 kald:

n= 62 el bilegi

1.ay kontroliinde 11 el
bilegi takip dis1 kald1

n=75 el bilegi

|

|

|

|

3.ay kontroliinde takip
dis1 kalan yok

n=67 el bilegi

3.ay kontroliinde 6 el
bilegi takip dis1 kald1

n= 60 el bilegi

3.ay kontroliinde 4 el
bilegi takip dig1 kald1

n= 58 el bilegi

3.ay kontroliinde 1 el
bilegi takip dis1 kald1

n= 74 el bilegi

Figiir 4.1. Hastalarin kay1t akis diyagrami




Yagslar1 24 ile 70 arasinda degisen (ortalama 48,849,5 yil) 189 hastanin 167’si
(%88,4) kadin, 22’1 erkek (%11,6) idi. Calismaya alinan hastalarin 6grenim siiresi 0
ile 17 yil arasinda (ortalama 6,37+3,65 yil) degismekteydi. Hastalarin 31’1 diyabetes
mellitus, 36’s1 hipotiroidi, 43’ii ise hipertansiyon hastasiydi. Hastalarin semptom
stiresi 1 ile 120 ay arasinda (27,91+ 32,71) degismekteydi. Hastalardan 111’
(%58,7) ev hanimi, 24’1 (%12,7) temizlik iscisi, 3’14 (%1,6) ¢iftgi, 14’4 (%7,4)
memur, 17°si (%9) isci, 18’ i (%9,5) mutfak ¢alisani, 1’1 (%0,5) sekreter, 1’1 (%0,5)
sofordii. Hastalarin dominant eli sorgulandiginda 189 hastanin 185’inde (%97.9) sag
el, 4’tinde (%2,1) ise sol el dominantti. Calismaya alinan hastalarin her iki eline de
elektrofizyolojik testler uygulandi ve karpal tiinel sendromu saptanan tiim eller
semptomatik bulundu. 189 hastanin 113’1 (%59,8) bilateral KTS, 55’1 (%29,1) sag
KTS, 21’1 (%11,1) sol KTS idi. Caligmaya alinan 295 bilegin 93’ii (%31,5) hafif
diizey KTS, 202’si (%68,5) ise orta diizey KTS ile uyumluydu.

Calismaya almman hastalarin her KTS’li el bilegi igin LANSS skoru
sorgulandi. Toplamda 107 (%37,2) elde noropatik mekanizmalarin hastanin agrisinda

rol oynadigt bulundu (LANSS skoru >12).

Calismaya alinan 189 hasta, kovaryant odakli randomizasyon/minimizasyon
yontemi ile dort tedavi grubuna ayrildi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, komorbid
hastaliklar, semptom siiresi, VAS agr1 skoru ortalamasi, BSSS, BFKS, noropatik agri
varhigi ve bilateral KTS olma durumu agisindan agisindan fark yoktu (p >0,05).
Kavrama giicleri, grup 2’de grup 4’e gore daha yiiksek idi. Tablo 4.1’de dort grubun

demografik ve klinik 6zellikleri yer almaktadir.
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Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve tedavi oncesi klinik 6zellikleri

Grup1 Grup2 Grup3 Grup4 p

n =47 n=47 n=45 n=50
Yas (y11) 48,1+ 10,13 48,38 +10,12 50 + 8,56 48,48 +£9,79 0,325
Cinsiyet
Kadinn, % 40, %85,1 39, %83 41, %91,1 47, %94 0,298
Ogrenim siiresi
(021)) 5,68 £ 3,49 7,48 421 5,51+£325  6,84+3,25 0,002*
Komorbid
hastaliklar
DM: % %15 %15 %8,8 %22
Hipotiroidi:% %19,2 %25,6 %13,3 %18
HT:% %21,4 %23,5 %20 %26 0,940
Semptom siiresi 22,21 £26,93 33,68 +£38,10 23,48 +27,27 24,8 +31,47 0,152
(ay)
VAS gece 6,23 +3 6,11 +2,69 5,89 + 2,86 6,01+ 2,56 0,899
VAS giindiiz 4,17 +3,04 4224273 4,13+2,55 454 +2 39 0,876
BSSS 2,63 £0,86 2,54 +0,67 2,53 +0,89 2,54+ 0,74 0,914
BFKS 2,23 +£0,95 2,3+0,73 2,24 £0,76 2,47 £ 0,69 0,480
Kavrama giicii 5,02 + 1,66 5,74 + 1,83 51+1,32 49+14 0,017**
(kg)
LANSS 9,85 +6,81 9,13 +5,93 9,56 £ 6,15 9,45+ 5,95 0,900
Noropatik 30 (%41,7) 27 (%38,6) 26 (%40,6) 24 (%29,3) 0,361
Agrisi Olanlar
***(n,%)

Grup 1: Sadece splint tedavisi alan grup, Grup 2: rESWT+splint tedavisi alan grup, Grup 3:Sadece
rESWT tedavisi alan grup, Grup 4: Plasebo rESWT +splint tedavisi alan grup, n:Hasta sayisi, DM:
Diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KTS: Karpal tiinel sendromu, VAS: Visual Analog Scale,
Gorsel Analog Skala (0-10 cm), BSSS: Boston semptom siddet skoru, BFKS: Boston fonksiyonel
kapasite skoru, LANSS: Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms and Signs; Leeds noropatik
belirti ve bulgu degerlendirmesi, kg: Kilogram,

*Grup 1 ile Grup 2 arasindaki fark p=0,021

*Grup 2 ile Grup 3 arasindaki fark p=0,006

** Grup 2 ve Grup 4 arasindaki fark, p=0,018

*** LANSS skoru >12 olanlar

Tablo 4.2°de dort gruba ait tedavi 6ncesi ve sonrasi (1. ve 3. Ay) VAS gece-
giindiiz, tg¢li kavrama giici, BSSS, BFKS, LANSS degerleri yer almaktadir.
Kavrama giicii ve LANSS skoru haricindeki degerlendirilen tiim 6l¢timler, her dort
grupta tedavi Oncesi degerlerine gore 1. ve 3.ayda anlamli diizelme goéstermistir
(p<0,05). Kavrama giicii grup 2, 3 ve 4’te her dl¢ciimde baslangica gére anlamli

diizelme gostermis iken; grup 1’de 1l.ay Olgiimlerinde baslangica gore fark
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gostermemis ancak 3.aydaki diizelme anlamli bulunmustur. LANSS skoru grup 1, 3
ve 4’te her Ol¢glimde baslangica gore anlamli diizelme gostermis iken; grup 2’de
baslangica gore anlamli diizelme kaydedilmis ancak 3.ayda baslangica gore fark
saptanmamustir. Noropatik agris1 olan hastalarin ylizdesi tiim gruplarda 1.ay ve 3.ay

kontrollerinde azalmistir.

Tablo 4.2. Her grupta tedavi 6ncesi ve sonrasi klinik degerlendirme sonuglari

Grup 1l Grup2 Grup3 Grup4

p p p p
VAS-gece
Tedavi
oncesi 6,04+2,97 5,91+2,81 5,84+2,78 5,69+2,92
lay 3,9243,00 <0,001 2,62+2,23 <0,001 3,30+2,77 <0,001 3,80+2,53 <0,001
3.ay 2,58+3,12  <0,001 2,68+3,52 <0,001 2,77+2,95 <0,001 2,74+2,87 <0,001
VAS-
giindiiz
Tedavi 4,00+2,98 4,114£2,35 4,04+2,43 4,31£2,54
oncesi 2,8542,49 <0,001 2,21+1,72 <0,001 2,30+1,89 <0,001 3,44+2,55 <0,001
lay 2,40£3,04 <0,001 2,41+2,55 <0,001 2,03+2,10 <0,001 2,14+2,20 <0,001
3. ay
Kavrama
(ka)
Tedavi 4,83+1,70 5,51+1,86 4,99+1,29 4,74%1,55
oncest 525+1,60 0,083 6,24+2,34 <0,001 5,55+1,49 <0,001 5,36+1,62 <0,001
;-ay 573+1,69 <0,001 6,39+1,99 <0,001 5,78+1,38 <0,001 5,51£1,62 <0,001
.ay
BSSS
Tedav] 2,60+0,85 2,57+0,67 2,56+0,87 2,51+0,75
zncest 2,00£0,76 <0,001 1,68+0,50 <0,001 1,82+0,65 <0,001 2,02+0,79 <0,001
3-% 1,74+0,71  <0,001 1,76+0,70 <0,001 1,75+0,72 <0,001 1,76+0,79 <0,001
BFKS
I"igz‘;’; 2,2840,92 2,310,73 2,28+0,74 2,45+0,66
1ay 1,93+0,84 <0,001 1,87+0,61 <0,001 1,86+0,70 <0,001 2,11+0,69 <0,001
3 ay 1,76+0,83  <0,001 1,88+0,68 <0,001 1,90+0,77 <0,001 2,01+0,74 <0,001
LANSS 10,11+6,73
Tedavi ’ ’
Gne e;'i' 7,07+6,64 9,32+6,45 9,93+6,38 9,73%6,02
Lay 6,82+7,09 0,003 6,14+5,83 <0,001 6,80+6,20 0,003 7,50+6,80 0,007
3 ay 0,006 7,62+6,08 0,126 7,50£6,80 0,026 7,01+6,50 0,001

Grup 1: Sadece splint tedavisi alan grup, Grup 2: rESWT+splint tedavisi alan grup, Grup 3:Sadece
rESWT tedavisi alan grup, Grup 4: Plasebo rESWT +splint tedavisi alan grup, VAS: Visual Analog
Scale, Gorsel Analog Skala (0-10 cm), BSSS: Boston semptom siddet skoru, BFKS: Boston
fonksiyonel kapasite skoru, LANSS: Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms and Signs; Leeds
noropatik belirti ve bulgu degerlendirmesi, kg: Kilogram, p<0,05.
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Dort  farkli tedavi grubundaki klinik diizelmeler gruplar arasinda
karsilastirildiginda; kavrama giicli hari¢ diger tiim Klinik degiskenlerin hem 1. hem
3.ayda iyilesmesi agisindan anlamli bir fark olmadig1 goriildii. Grup 2’de tedavi alan
el bileklerinde, baslangig- 1.ay kavrama giicti artis1 grup 1 ve 4’ten; baslangig- 3.ay

kavrama giicii artig1 grup 4’ten daha yiiksek bulundu (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Klinik 6zelliklerin tedavi O6ncesi ve sonrast degisiminin gruplar arasinda

degerlendirilmesi
Grup1 Grup2 Grup3 Grup4 p
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
fark + fark + fark + fark £
VAS-gece
Baslangic- 1.ay -2,31+£0,37  -3,42+0,36 -2,56+0,35 -2,24+0,29 >0,05
Baslangi¢-3.ay -3,65+0,41 -3,39+0,56 -3,12+0,44 -3,27+0,35 >0,05
VAS-giindiiz
Baslangi¢c- 1.ay  -1,32+0,27  -1,88+0,22 -1,75+0,29 -1,08+0,24 >0,05
Baslangi¢-3.ay -1,77 £0,41 -1,76+0,38 -2,10+0,37 -2,39+0,27 >0,05
Kavrama (kqg)
Baslangi¢- 1.ay 0,23 +0,10 0,64+0,10 0,52+0,12 0,46+0,09 <0,05*
Baslangi¢-3.ay 0,71 £0,15 0,65+0,13 0,68+0,12 0,60+0,14 <0,05**
BSSS
Baslangic- 1.ay  -,063+0,09 -0,87+0,09  -0,70+0,10  -0,51+0,06 >0,05
Baslangi¢-3.ay -0,89 +0,10 -0,78+0,09 -0,78+0,10 -0,78+0,08 >0,05
BFKS
Baslangic- 1.ay  -0,30+0,07  -0,484+0,07  -0,40+0,05 -0,35+0,06 >0,05
Baslangi¢-3.ay -0,46 £0,10 -0,41+0,08 -0,34+0,08 -0,45+0,07 >0,05
LANSS
Baslangic- 1.ay -2,77 £0,80 -3,25+0,76 -2,79+0,81 -1,85+0,59 >0,05
Baslangi¢-3.ay -3,11 £0,97 -2,00+0,96 -2,58+0,95 -2,70+0,68 >0,05

Grup 1: Sadece splint tedavisi alan grup, Grup 2: rESWT+splint tedavisi alan grup, Grup 3:Sadece
rESWT tedavisi alan grup, Grup 4: Plasebo rESWT +splint tedavisi alan grup, VAS: Visual Analog
Scale, Gérsel Analog Skala (0-10 cm), BSSS: Boston semptom siddet skoru, BFKS: Boston
fonksiyonel kapasite skoru, LANSS: Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms and Signs; Leeds
noropatik belirti ve bulgu degerlendirmesi, kg: Kilogram,

*0-1. ay kavrama giicii degisimi grup 2ve 1 arasindaki fark icin p=0,031 ve grup? ile 4 arasindaki
fark icin p=0,019

**0-3. ay kavrama giicii degisimi grup 2ve 4 arasindaki fark icin p=0,006
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Tedavi Oncesi ve tedavinin 3.aymda yapilan sinir ileti galismalar tablo 4.4°te
degerlendirildi. Grup 1°de median sinir motor amplitid (MSMA) degerinin tedavi
sonrasinda artmis oldugu goriildii. Grup 2’de tedavi sonrasinda median sinir motor
hiz (MSMH) artmis, median sinir 2. parmak-bilek duyusal distal latans (mSDDL)
kisalmig ve Median sinir parmak duyu amplitid (MSPDA) azalmis bulundu. Grup
4’te mSDDL’1n uzamis oldugu saptandi.

Tablo 4.4. Hastalarda Dbaslangic ve tedavinin 3. aymda elektrofizyolojik

degerlendirmeler
Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4
p p p p
mSMDL (msn)
Tedavi oncesi 4,07 £ 0,65 4,33 +£0,73 4,10 £0,69 4,07 0,68
3.ay 4,13+ 1,07 057 429+072 058 411£0,69 093 4,01+084 038
MSMA (mV)
Tedavi éncesi 10,50 £3,54 10,40 £3,71 10,21 £3,71 11,30 £4,35
3.ay 11,52 +3,83 0,03* 11,32+4,50 0,16 11,05+348 0,14 11,52+£3,86 (73
mSMH (m/sn)
Tedavi oncesi 56,89 + 4,58 54,64 + 3,81 56,01 +4,71 55,08 £3,74
3.ay 56,24 +£3,01 0,29  55,81+391 <0,01* 5583+3,.85 0,78 54,81 +3,68 0,64
mSDDL (msn)
Tedavi oncesi 3,49 +£0,53 3,71 +£0,61 3,54 +0,52 3,44 +£ 0,56 0,02*
3.ay 3,26 1,01 0,08 3,40+098 0,01* 3,37+0,80 0,16 3,18 £0,80
MSPDA (uV)
Tedavi oncesi 13,83 +7,09 12,83 +7,21 12,24 + 5,62 12,28 + 5,85 0,22
3.ay 12,64 +7,08 0,19 11,12+5,71 0,02* 11,78+6,20 0,51 13,12+5,57
mSPDH (m/sn)
Tedavi oncesi 34,61 £4,48 32,84 +£5,35 33,46 £4,49 35,11 £5,16 05
3.ay 3296 +£10,06 0,13  32,11+9,20 0,40 33,40+7,83 0,92 34,50+ 8,98

Grup 1: Sadece splint tedavisi alan grup, Grup 2: rESWT+splint tedavisi alan grup, Grup 3:Sadece
rESWT tedavisi alan grup, Grup 4: Plasebo rESWT +splint tedavisi alan grup, mSMDL: Median
sinir motor distal latans;, mSMA: Median sinir motor amplitiid, mMSMH: Median sinir motor hiz,
mSDDL: Median sinir 2. parmak-bilek duyusal distal latans, mSPDA: Median sinir parmak duyu
amplitid, mSPDH: Median sinir  parmak duyu iz, msn:milisaniye, mV:Milivolt,
m/sn:metre/saniye,uV: mikrovolt, *P<0,05 **Gruplara dahil olan bilek sayilart esas alinarak
analizler yapilmistir
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Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 3.ayda yapilan sinir ileti ¢aligmalarindaki

degisimler gruplar arasinda karsilastirildi. Grup 2°de mSMH artis1 grup 1’e gore

daha fazla bulunmustur, sonuclar tablo 4.5’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.5. Elektrofizyolojik bulgularin tedavi dncesi ve sonrasi degisiminin gruplar

arasinda degerlendirilmesi

Grup1 Grup2 Grup3 Grup4 p
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
fark £ fark + fark + fark +

MmSMDL (msn)
Baslangic- 3.ay 0,06 +0,10 0,03+0,06 0,01+0,06 -0,06+0,06 0,180
MSMA (mV)
Baslangi¢- 3.ay 1,02 +0,48 0,92+0,65 -0,84+0,56 0,22+0,64 0,563
mSMH (m/sn)
Baslangic- 3.ay 0,23 +0,10 1,17+0,39 -0,17+0,63 -0,26+0,57 0,026*
mSDDL (msn)
Baslangic- 3.ay -0,65 +0,06 -0,30+0,12 -0,20+0,14 -0,26+0,11 0,077
MSPDA (nV)
Baslangi¢- 3.ay -1,18 +0,89 -1,70+0,71 -0,46+0,70 0,83+0,67 0,555
mSPDH (m/sn)
Baslangi¢- 3.ay -1,64 +1,09 -0,74+1,01 -0,06+0,69 -0,56+0,83 0,222

Grup 1: Sadece splint tedavisi alan grup, Grup 2: rESWT+splint tedavisi alan grup, Grup 3:Sadece
rESWT tedavisi alan grup, Grup 4: Plasebo rESWT +splint tedavisi alan grup, mSMDL: Median
sinir motor distal latans;, mSMA: Median sinir motor amplitiid, mMSMH: Median sinir motor hiz,
mSDDL: Median sinir 2. parmak-bilek duyusal distal latans, mSPDA: Median sinir parmak duyu
amplitid, mSPDH: Median sinir  parmak duyu iz, msn:milisaniye, mV:Milivolt,
m/sn:metre/saniye,uV: mikrovolt, *P<0,05 **Gruplara dahil olan bilek sayilart esas alinarak
analizler yapilmistir

*Grup 1 ve 2 arasindaki fark p=0,026 ve Grup 1 ve 4 arasindaki fark p=0,005
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5. TARTISMA VE SONUC

Karpal tlinel sendromu el bilegi seviyesinde median sinirin kompresyonu
sonucu ortaya ¢ikan ve en sik goriilen tuzak noropatidir [1]. Hafif ve orta diizeydeki
KTS’de konservatif, ileri diizeydeki KTS’lerde ise cerrahi tedaviler endikedir.
Konservatif tedavi segenekleri; splint kullanimi, steroid enjeksiyonlari, non-steroid
anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII), B6 vitamini, terapdtik ultrason, transkiitandz
elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), kontrast banyo gibi fizik tedavi ajanlari,
tendon ve sinir kaydirma egzersizleri gibi yaklasimlari igerir [9]. Son yillarda kas
iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde kullanilmaya baglanan ESWT, KTS’de
yeni bir tedavi yontemi olarak kullanimi giindeme gelmistir [10]. Literatirde KTS
tedavisinde ESWT’nin etkinligi ile ilgili sinirli sayida c¢aligmalar olmakla birlikte
sonuglart olumlu yonde saptanmustir [74, 79-84]. Bu randomize prospektif kontrollii
calismada; hafif ve orta diizey KTS’li hastalarda rESWT tedavisinin etkinligini
aragtirmak amacglanmistir. Calismamizda rESWT tedavisinin agri1 ve dizabilitede en
az el- el bilegi istirahat splint tedavisi kadar etkin oldugu sonucuna varilmistir. Diger
yandan rESWT ile birlikte el- el bilegi istirahat splint tedavisi verildiginde hastalarda

el fonksiyonlarindaki ve mSMH’daki artisin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Diisiik enerjili ESWT ilk olarak hayvan deneylerinde direk sinir dokusu
tizerine uygulanmis ve herhangi bir yan etki olmaksizin reinnervasyon ve
fonksiyonel iyilesmeye katkisi oldugu gosterilmistir [85, 86]. Yiiksek yogunluklu
ESWT’nin sinir dokularina hasar verebilecegi diisiiniilse de giincel ¢alismalarda bu
terapinin periferal sinirlere zararsiz oldugu kanitlanmistir. Periferal sinir motor
hizinda gecici azalmanin herhangi bir gii¢ kayb1 ve fonksiyonel yetersizlik olmadan
14 giin i¢inde diizeldigi gosterilmistir [87, 88]. Bugiine kadar literatirde ESWT’ye

bagli nérolojik komplikasyondan bahsedilmemistir.

Son yillarda ESWT’nin periferik sinirlere olan klinik etkisi dikkat
cekmektedir. Interdigital néroma, distal simetrik polindropati ve KTS gibi periferal

noropatilerde alternatif tedavi olarak giindeme gelmistir [74, 79-84, 89, 90].

Karpal tiinel sendromunda ESWT’nin kullaniminda uygulama sikligi ve

toplam doz ile ilgili standart kilavuzlar yaymlanmamistir. Literatiirde tek seans,
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haftada bir {i¢ seans, haftada bir dort seans uygulamalar ile yapilan caligmalar
mevcuttur. Tek doz uygulamanin kisa siireli etkisi oldugu gosterilmistir. Toplamda
lic ya da dort seans uygulamay1 karsilastiran bir ¢alismaya rastlanmamistir. Pek ¢ok
calismada ti¢ seans ESWT ile tedavi yapildigi i¢in ¢alismamizda haftada bir ii¢ seans
uygulama tercih edilmistir [74, 79-84].

Romeo ve ark.’nin 2011 yilinda KTS nedeniyle opere olmus ve agrisi ii¢ ay
sonra da devam eden 40 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada haftada bir toplamda ii¢ seans
ESWT tedavisi verilmistir. Tedavi sonrasi iki ve dordiincii ay kontrollerinde
hastalarin agr1, 6dem ve kizariklik skorlarinda anlamli azalma oldugu gosterilmistir.
ESWT’nin postoperatif semptomlar1 azaltmada degerli, giivenilir ve noninvaziv bir

ara¢ oldugu kanisina varilmistir [82].

Karpal tiinel sendromlu hastalarda ESWT’nin etkinligi ilk olarak Seok ve ark.
tarafindan degerlendirilmistir. Calismada iki gruba ayrilan hastalara tek seans ESWT
ve kortikosteroid enjeksiyonu uygulanmistir (n=15, n=16 sirastyla). Birinci ay ve
liciincli ay kontrollerinde ESWT uygulamasinin agri ve fonksiyonel iyilesme
acisindan kortikosteroid enjeksiyonu kadar etkin oldugu gosterilmis olup SIC’deki

diizelme sadece enjeksiyon grubunda izlenmistir [79].

Karpal tiinel sendromunda konservatif tedavi se¢eneklerinin degerlendirildigi
caligmada oral verilen nutrasétik kapsiil tedavileri ve ESWT uygulamasi (haftada bir,
toplamda ii¢ seans) iki grupta karsilagtirllmistir (n=26, n=34 sirasiyla) ve hastalar alti
ay siiresince izlenmistir. ilk dért ay takiplerinde her iki grupta da agr1 ve fonksiyonda
tyilesme kaydedilmis olup altinc1 aydaki sinir ileti caligmalarinda median sinir motor

distal latans1 ve duyu ileti hizinda iyilesme kaydedilmistir [80].

Paoloni ve ark. hafif ve orta diizey KTS’li hastalarda ESWT (haftada bir,
toplamda dort seans), ultrason ve soguk ultrason uygulamalarini karsilastirdiklarinda
(n=12, n=13, n=17 swrastyla) her lic uygulamada da agr1 ve fonksiyon agisindan
diizelme oldugu; ancak ESWT uygulanan grupta fonksiyonel iyilesmenin diger iki

gruptan daha fazla oldugu bulunmustur [84].

Wu ve ark.’nin yaptiklar1 randomize ¢ift kor plasebo kontrollii ¢alismada bir
gruba rESWT diger gruba plasebo rESWT (haftada bir, toplamda ii¢ seans, n=20,

n=20) uygulanmistir. Burada bizim ¢alismamiza benzer sekilde el- el bilegi istirahat
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splinti de kullanilmistir. Hem miidahale hem kontrol grubunda agr1 ve fonksiyonda
diizelme, mSMH’mda baslangica gore artis saptanuglardir. 1ki  grup
karsilastirildiginda, miidahale grubunda agri ve Boston skorlarindaki diizelme
kontrol grubuna goére daha fazla bulunurken; median sinir parmak duyu hizi
(mSPDH) ve kavrama giiciindeki artiglar arasinda fark bulunmamistir. Bu ¢alismada
rESWT ile birlikte el- el bilegi istirahat splinti tedavisinin tek basina el- el bilegi
istirahat splinti uygulamasina gore daha etkin oldugu gosterilmistir [74].

Vahdatpour ve ark.’nin 60 hastalik giincel bir ¢alismasinda hastalar iki gruba
ayrilmis, gruplardan birine dort seans ESWT tedavisi uygulanmistir. Calismaya dahil
olan tiim hastalara ii¢ ay boyunca gece el- el bilegi istirahat splinti, bir ay boyunca
B1 vitamin takviyesi ve iki hafta boyunca NSAII tedavisi verilmistir. Her iki grupta
da ilk {ic ayda semptomlarda, fonksiyonda ve SIC’inde diizelme oldugu
gosterilmistir. ESWT grubunda semptomlarda ve fonksiyonda diizelmenin altinci
ayda da anlamli olmasi, ikinci li¢ ayda el- el bilegi istirahat splint uygulamasi
yapilmadigindan kontrol grubunda semptomatik ve fonksiyonel diizelmenin

bozulmasi dikkat ¢ekicidir [81].

Karpal tiinel sendromunda rESWT uygulama sikligim1 da arastiran bir
calismada ii¢ gruba ayrilan hastalarda, birinci gruba tek seans, ikinci gruba ii¢ seans,
ticlincli gruba ise plasebo rESWT uygulamasi yapilmistir. Tiim katilimcilara ilave
olarak gece el- el bilegi istirahat splinti verilmistir. Hastalar hafif ve orta diizey KTS
alt gruplarmna ayrilarak analizler yapilmis ve 14 hafta boyunca izlenmistir. Ug seans
rESWT alan grupta fonksiyonel diizelmenin diger iki gruba gore daha fazla oldugu

bulunmustur [83].

Literatirde ESWT’nin KTS tedavisinde etkinligini arastiran g¢alismalarda
dikkati c¢eken ortak nokta ESWT uygulamasi sonrasinda agri ve fonksiyonda
diizelme olmasidir. Bu ¢alismada da literatiire benzer sekilde rESWT tedavisi sonrasi
agrida azalma ve fonksiyonel diizelme saptanmistir. Calismamizda dort tedavi
grubundan birine el- el bilegi istirahat splinti verilmeksizin sadece ii¢ seans TESWT
uygulanmistir ve bu grupta en az el- el bilegi istirahat splinti tedavisi alan hastalar
kadar agr1 ve fonksiyonel iyilesme olmasi dikkatimizi ¢ekmistir. El- el bilegi istirahat

splinti ve rESWT ’nin birlikte uygulandig1 grupta ise kavrama giiciindeki artisin hem
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birinci hem {iglincii ayda diger gruplardan daha iyi oldugu bulunmustur. El- el bilegi
istirahat splinti orta ve hafif KTS tedavisinde orta kanit diizeyi olan, bilinen en
popiiler tedavi yontemidir. rESWT’nin tek basina splint tedavisi kadar etkili olmasi
ve splint ile birlikte uygulandiginda daha fazla fonksiyonel artis saglamasi
rESWT’nin KTS’nin konservatif tedavisinde g6z ardi edilmemesi gerektigini

distindlirmiistiir.

Incelenen ¢alismalarin ¢ogunda bizim calismamiza benzer sekilde takip
siiresinin 12-14 hafta oldugu, iki calismada ise altinci ay SIC’nin analizlere dahil
edildigi gorildii. Tedavinin ti¢lincii ayinda mSPDH analizi yapan iki ¢alismada hem
ESWT hem de splint uygulanan gruplarda mSPDH degerinde artis saptanmistir [74,
83]. Notarnicola ve ark. altinc1 ayda SIC’de ESWT uygulamas: sonrasi median sinir
motor distal latans (MSMDL) ve mSPDH’inda iyilesme kaydetmislerdir [80]. Ancak
Vahdatpour ve ark.’nin ¢alismasinda {igiincii ayda sinir ileti ¢aligmalarinda diizelme
bulunurken, altinci ay SIC’de diizelme devam etmedigi goriilmiistiir [81].
Calismamizda ise sadece el- el bilegi istirahat splint tedavisi alan grupta mSMA’da
artts, hem splint hem rESWT alan grupta mSMH ve mSDDL’de diizelme
bulunmustur. Sadece rESWT alan grupta ise iiciincii ay kontrollerinde SIC’lerinde
diizelme gorilmemistir. Dort grup birbiriyle karsilastirildiginda ise tglincii ayda
mSMH’inda ki artis rESWT ile splintin birlikte uygulandigi grupta daha fazla
olmustur. Bu calismada rESWT ve splint tedavisini birlikte alan grupta hem SiC’de

hem de fonksiyonel durumdaki iyilesmenin daha fazla oldugu goriildii.

Son yillarda KTS’li hastalarda periferik ve santral sensitizasyon
mekanizmalarindan bahsedilmektedir. Periferik hasar sonrasi tekrarlanan duyusal
uyarilarin dorsal boynuzda degisikliklere ve noroplastik reorganizasyona neden
oldugu gosterilmistir. KTS’li hastalarda ndropatik agri varligimin %47,6- %65
arasinda degistigi bildirilmistir [91-93]. Bizim ¢alismamizda noropatik agri
hastalarin %37,2 sinde saptanmistir. El- el bilegi istirahat splinti ve/veya rESWT
tedavisi sonrast LANSS noropatik agr1 skorunda diizelme saptanmistir. Noropatik
yakinmalarinda diger semptomlar gibi konservatif tedavilerden fayda gordiigi

kanisina varilmistir.
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Bizim g¢alismada bazi limitasyonlar mevcuttur. Birincisi literatiirde yer alan
bazi caligmalara benzer sekilde sadece plasebo ESWT uygulamasi alan grup
olmamasidir. Calisma tasarlanirken KTS’li hastalarin ii¢ ay siire ile tedavisiz
kalmamasi amaciyla yalnizca plasebo ESWT grubu planlanmamustir, plasebo ESWT
grubuna da el- el bilegi istirahat splinti verilmistir. Calismada dort farkli tedavi grubu
bu limitasyonun 6niine gegmek igin tasarlanmustir. Ikinci limitasyon ise daha uzun
siireli takiplerin yapilmamis olmasidir. Sinir ileti ¢aligmalarinda tedavinin altinci
ayinda iyilesme gozlenen calismalar mevcuttur. Agrida azalma ve fonksiyonel
iyilesmenin ise li¢ aydan sonra da devam edebilecegi ve bu siirecte gruplar arasinda
fark olusabilecegi bildirilmistir. Tedavi protokollerinin etkisinin ne kadar siire ile
devam ettigini belirleyebilmek i¢in, kronik bir siire¢ olan KTS’nin uzun siireli

takibinin 6nemli oldugu kanisina varilabilir.

Sonug olarak bulgularimiz rESWT’nin hafif ve orta diizey KTS’li hastalarda
degerli, giivenilir ve pratik bir tedavi yontemi oldugunu desteklemektedir. rESWT ile
agri, noropatik semptomlar ve dizabilitede azalma ve elektrofizyolojik bulgularda
diizelme saglanmistir. rESWT etkinliginin uzun donem takipli calismalar ile
desteklenmesi gerekli olmakla birlikte, bu basit ve ucuz uygulama hafif ve orta diizey
KTS tedavisinde ciddi yan etkileri olmayan konservatif bir yontem olarak kabul
edilebilir.
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OZET

Karpal tiinel sendromu (KTS), el bilegi seviyesinde median sinirin
kompresyonu sonucu ortaya ¢ikan ve en sik goriilen tuzak noropatidir. KTS tanisi;
anamnez, semptom, provakatif testleride igeren fizik muayene bulgular1 ve bu
bulgularin elektrondrofizyolojik calismayla desteklenmesine dayanir [8]. Hafif ve
orta diizeydeki KTS’nin tedavisi konservatif, ileri diizeydeki KTS’nin tedavisi
cerrahidir. Konservatif tedavi segenekleri; splint kullanimi, steroid enjeksiyonlari,
non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII), B6 vitamini, terapdtik ultrason,
transkiitandz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), kontrast banyo gibi fizik tedavi
ajanlari, tendon ve sinir kaydirma egzersizleri gibi yaklasimlari igerir [9].Son yillarda
kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde kullanilmaya baglanan ESWT nin
(Extracorporeal Shock Wave Therapy) KTS’de yeni bir tedavi ydntemi olarak
kullanim1 giindeme gelmistir.. ESWT yiiksek amplitidlii ses dalgalarinin viicudun
istenen bolgesine odaklanmasi ve orada tedavi saglamasi esasina dayali yeni bir
tedavi yontemidir. Literatiirde KTS tedavisinde ESWT nin etkinligi ile ilgili sinirl

sayida caligmalar olmakla birlikte sonuglar1 olumlu yonde saptanmastir.

Bu ¢aligmanin amac1 klinik, fonksiyonel ve elektrofizyolojik parametreler ile
ESWT tedavisinin KTS’de etkinligini aragtirmak ve splint tedavisi ile

karsilastirmaktir.

Prospektif, randomize, plasebo kontrollii, tek merkezli bir calismaya hafif ve
orta diizeyde karpal tlinel sendromu tanis1 alan 189 hasta (295 el bilegi) dahil edildi.
Hastalarin demografik verileri, semptom siireleri kaydedildi. Hastalar tedavinin
baslangicinda, ii¢ seans tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ay olmak iizere toplamda ii¢ kez
degerlendirildi. Bu degerlendirmelerde VAS(Visual Analog Scale) gece/giindiiz (0-
10 cm), ticlii kavrama giicli, Boston Karpal Tiinel Sorgu Anketi Tiirk¢e versiyonu,
Leeds noropatik belirti ve bulgu degerlendirmesi (LANSS) Tirk¢e versiyonu
kullanildi. Elektrofizyolojik calismalar ise ilk muayene ve tedavi sonrasi 3.ay da
degerlendirildi [73-77]. Calismaya alinan tiim hastalarda elektrodiagnostik testler her
iki el icin yapildi. Hastalar bagimsiz bir aragtirmaci tarafindan 4 ayri1 gruba dahil

edildi. Tedavi gruplar1 belirlenirken, prognostik faktorler agisindan denge saglamak
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amaci ile yas, cinsiyet ve karpal tiinel sendromu derecesi olmak {izere ii¢ faktdre gore
tabakalara ayrilarak kovaryant odakli randomizasyon/minimizasyon ydntemi
kullanildi. Grup 1: Sadece el -el bilegi istirahat splinti tedavisi verilen grup; Grup 2:
rESWT ve splint tedavisi birlikte uygulanan grup; Grup 3: Sadece rESWT alan grup;

Grup 4: plasebo rESWT uygulamasi ve splint tedavisi verilen grup olarak belirlendi.

Yagslar1 24 ile 70 arasinda degisen (ortalama 48,849,5 yil) 189 hastanin 167’si
(%88,4) kadin, 22’1 erkek (%11,6) idi. 189 hastanin 113’1 (%59,8) bilateral KTS,
55’1 (%29,1) sag KTS, 21’1 (%11,1) sol KTS idi. Calismaya alinan 295 bilegin 93’1
(%31,5) hafif diizey KTS, 202’si (%68,5) ise orta diizey KTS ile uyumluydu.
Kavrama giicii ve LANSS skoru haricindeki degerlendirilen tiim dl¢timler, her dort
grupta tedavi Oncesi degerlerine gore 1. ve 3.ayda anlamli diizelme gostermistir
(p<0,05). Kavrama giicii grup 2, 3 ve 4’te her dl¢climde baslangica gore anlamli
diizelme gostermis iken; grup 1’de l.ay Olciimlerinde baslangica gore fark
gostermemis ancak 3.aydaki diizelme anlamli bulunmustur. LANSS skoru grup 1, 3
ve 4’te her Ol¢limde baslangica gore anlamli diizelme gostermis iken; grup 2’de
baslangica gore anlamli diizelme kaydedilmis ancak 3.ayda baslangica gore fark
saptanmamustir. Noropatik agrisi olan hastalarin yilizdesi tiim gruplarda 1.ay ve 3.ay
kontrollerinde azalmistir. Dort farkli tedavi grubundaki klinik diizelmeler gruplar
arasinda karsilastirildiginda; kavrama giicii hari¢ diger tiim klinik degiskenlerin hem
1. hem 3.ayda iyilesmesi acisindan anlamli bir fark olmadigi goriildi. Grup 2’de
tedavi alan el bileklerinde, baglangig- 1.ay kavrama giicli artist grup 1 ve 4’ten;
baslangic- 3.ay kavrama giicii artis1 grup 4’ten daha yiiksek bulundu.

Calismamizda rESWT tedavisinin agr1 ve dizabilitede en az el- el bilegi
istirahat splint tedavisi kadar etkin oldugu sonucuna varilmistir. Diger yandan
rESWT ile birlikte el- el bilegi istirahat splint tedavisi verildiginde hastalarda el
fonksiyonlarindaki ve mSMH’deki artisin daha yiliksek oldugu saptanmistir. Sonug
olarak bulgularimiz rESWT’nin hafif ve orta diizey KTS’li hastalarda degerli,

giivenilir ve pratik bir tedavi yontemi oldugunu desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, ESWT, Boston karpal tiinel sorgu

anketi.
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EKLER

Ek 1: Arastirma Formu

KARPAL TUNEL SENDROMLU HASTALARDA ESWT TEDAVISININ
ETKINLIGI

Hasta Adi

Telefon

Cinsiyet

Yas

Sikayet siiresi

Meslek

Ogrenim durumu

Kronik hastalik

Dominat el / Sikayeti olan el

Kts saptanan el

VAS GECE 0--- VAS GUNDUZ 0 (SAG /SOL)
VAS1 GECE ---VAS GUNDUZ (SAG /SOL)
VAS2GECE ---- VAS GUNDUZ (SAG /SOL)
KAVRAMA UCLU 0 (SAG /SOL)
KAVRAMA UCLU 1 (SAG /SOL)
KAVRAMA UCLU 2 (SAG /SOL)

BOSTON 0

Semptom siddeti skoru:

Fonksiyonel kapasite skoru:

BOSTON 1
Semptom siddeti skoru:

Fonksiyonel kapasite skoru:

BOSTON 2
Semptom siddeti skoru:

Fonksiyonel kapasite skoru:

LANSSO0/1/2
EMG BULGULARI



Ek 2: Boston Karpal Tiinel Sorgu Anketi

1) SEMPTOM SIiDDETI 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 agr

3- Orta derecede agr1

4- Siddetli agn

5- Dayanilmaz, cok siddetli agr1

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

1- Hi¢

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez

4- Gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

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

2- Hafif agri

3- Orta derecede agr1

4- Siddetli agri

5- Dayanilmaz, ¢ok siddetli agri

D- Giindiiz ne siklikta, ka¢ kere agrimz olur?
1- Hig

2- Giinde 1-2 kez

3- Giinde 34 kez

4- Giinde 5 kezden fazla

5- Devamli agrim oluyor

E- Giindiiz agrimz basladi m1 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
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F- Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyor mu?
1- Yok

2- Hafif uyusukluk, hissizlik var.

3- Orta derecede uyusukluk, hissizlik var.

4- Cok rahatsiz edici uyusukluk, hissizlik var.
5- Dayanilmaz uyusukluk, hissizlik var.

G- Elinizde ya da el bileginizde giicsiizliik/ zayifhk var mi?
1- Yok

2- Hafif zayiflik var.

3- Orta derecede zayiflik var.

4- Cok rahatsiz edici zayiflik var.

5- Felg gibi, cok 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?
1- 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 giicliik
cekiyor musunuz?

1- Hayir, gii¢liik ¢ekmiyorum

2- Hafif

3-Orta

4- Oldukg¢a

5- Yapamiyorum



2) FONKSIYONEL KAPASITE SKALASI (8 SORU)

A- Sikayetinizyazi yazarken kullandiginiz elde ise yazi yazmayi,
sikayetinizdiger elde ise yazi yazmaya benzer ince bir isi;

1- Rahat yapiyorum

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlaniyorum

4- Cok zorlukla yapryorum

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

B- Elbiselerinizin diigmelerini a¢ip kapamada;
1- Hig¢ sorunum yok

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlaniyorum

4- Cok zorlukla diigmeliyorum

5- Hig diigmelemiyorum

C- Okurken Kitabi rahatsiz elimle;

1- Rahat tutuyorum

2- Kitab1 tutmakta hafif zorlaniyorum

3- Kitab1 tutmakta orta derecede zorlaniyorum
4- Kitab1 ¢ok zorlukla tutabiliyorum

5- Kitabi elimle hi¢ tutamiyorum

D- Rahatsiz olan elimle telefonu veya bicagi;
1- Tutmamda problem yok

2- Tutmakta hafif zorlaniyorum

3- Tutmakta orta derecede zorlaniyorum

4- Cok zorlukla tutabiliyorum

5- Hic¢ tutamiyorum

E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢evirmeli kapag1 olan bir nesnenin
kapagimi acmakta;

1- Donen kapagi agmakta problemim olmuyor

2- Donen kapagi agarken hafif zorlaniyorum

3- Donen kapag agarken oldukca zorlantyorum

4- Donen kapagi cok zorlukla acabiliyorum

5- Donen kapaklari hi¢ acamaz durumdayim

F- Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada

1- Glinliik islerimi yapmamda sorun yok

2- Gilinlik iglerimi yaparken hafif zorlaniyorum

3- Giinliik islerimi yaparken oldukc¢a zorlaniyorum
4- Giinliik islerimi ¢ok zorlukla yaptryorum

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 zorlaniyorum

3- Elimde bir sey tasirken oldukca zorlantyorum
4- Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tastyorum

5- Elimde higbir sey tasiyamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1- Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

2- Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlantyorum

3- Banyo yaparken ve giyinirken oldukc¢a zorlaniyorum

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: LANSS Skalasi

Asagidaki sorular1 yanitlarken:
Gegen hafta boyunca cektiginiz agrimizin nasil oldugunu diisiiniin. Yapilan

tanimlamalarin ¢ektiginiz agriya tam olarak uyup uymadigini belirtin;

1. Agriniz, cildinizde tuhaf ve hos olmayan duygular olusturuyor mu? Bu hisler

batma, karincalanma ve sizlama olarak tarif edilebilir.

a. HAYIR - Agrimi bu sekilde hissetmiyorum (0)
b. EVET - Bunlar1 yogun olarak hissediyorum (5)

2. Agnli bolgede cildinizin normalden farkli bir renk ve goriinimii var mi1? Bu

goriiniim benekli, lekeli veya daha kirmiz1 ya da pembe olarak tarif edilebilir.

a. HAYIR - Agrim cildimin renginde degisiklige neden olmuyor (0)

b. EVET - Agrim cildimin normalden farkli gériinmesine neden oluyor (5)

3. Agrmiz o cilt bolgesini dokunmaya duyarli hale getiriyor mu? Bu anormal
duyarlilik, cildinize hafif bir dokunmayla hos olmayan bir his olusmasi veya siki bir

giysi giydiginizde agr hissetmeniz olarak tarif edilebilir.

a.HAYIR — Agrim nedeniyle, ilgili cilt bolgemde anormal bir duyarlilik yok (0) b.
EVET - llgili cilt bdlgemde dokunmaya kars: anormal bir duyarlilik var (3)

4. Agrimiz ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz dururken aniden ve g¢ok
siddetli ortaya c¢ikiyor mu? Bu durum elektrik ¢arpmasi, sicrama, zonklama ve

patlama seklinde tarif edilebilir.

a. HAYIR - Agrim bu sekilde ortaya ¢ikmiyor (0)
b. EVET - Siklikla bdyle hissediyorum (2)
5. Agrili bolgenizdeki cildin 1sisinda bir degisiklik hissediyor musunuz? Bu

anormallik sicaklik veya yanma hissi olarak tarif edilebilir.
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a. HAYIR - Boyle bir farklilik hissetmiyorum (0)
b. EVET — Siklikla boyle hissediyorum (1)

LANSS skalasi- Muayene:

1. Allodini

Bir pamuk parcast once agrili olmayan bdlgeye, ardindan agrili bolgeye hafifce
dokundurularak hastanin yaniti degerlendirilir. Eger agrili olmayan bdlgede duyu
normal ancak agrili bolgede agr1 veya hos olmayan bir his (karincalanma, sizlama)

olusuyor ise allodini vardir.

a. HAYIR - iki bolgede de duyu normal (0)
b. EVET - Agrili bolgede allodini var (agrili olmayan bolge normal) (5)

2. Pin-prick esik degerinde degisiklik (PPT)

a. HAYIR - Iki bolgede de esit his/duygu/algilama (0)
b. EVET - Agrili bolgede PPT farkli his/duygu/algilama (3)
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EK 4: Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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