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1. GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinel igerisinde
sikigmas1 sonucu ortaya ¢ikan semptomlar toplulugu olup en sik goriilen periferik
tuzak noropatisidir (1). Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir.
Vakalarin ¢ogu idiopatiktir. KTS etyolojisinde tekrarlayici travmalar, karpal tiinelin
infiltratif lezyonlari, gut tofiisleri, ganglion kistleri, gebelik, romatoid artrit, bag
dokusu hastaliklar1, hipotiroidi, akromegali, amiloidoz, sarkoidoz ve diabetes

mellitus gibi etkenler sorumlu tutulmaktadir (2).

Bagslica yakinma elin ilk 3 parmaginda, 6zellikle geceleri artan parestezi ve
agridir. Median sinir sempatik liflerden zengin oldugu icin omuza kadar yayilim
gosterebilir (3). Motor dallarin tutulumu sonucunda tenar kaslarda kuvvet kaybi1 ve
atrofi gelisebilir (4). Bagparmak abduksiyonunda ve oppozisyonunda gii¢ kaybi1
olusabilir. KTS tanisi, klinik ve elektrofizyolojik ¢alismalar birlikte konur (5).

KTS tedavisi konservatif ve cerrahi olmak tiizere iki ayri baglik altinda
degerlendirilebilir. Konservatif tedavide uygulanan yontemler cesitlidir ve
birbirlerine tstiinliikleri halen tartismalidir (6,7). Giintimiizde en sik kullanilan
baslica konservatif tedavi yontemleri; splintleme, lokal kortikosteroid enjeksiyonu,
steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAID), B6 vitamini, diiiretikler, alfa-
lipoik asit, tendon sinir kaydirma egzersizleri ve akupunktur, ultrason, TENS, lazer,
kisa dalga diatermi, parafin, iyontoforez, fonoforez, kontrast banyo gibi fizik tedavi
ajanlaridir (8,9). Bu yontemlerle sendromun patofizyolojisinde rol oynadigi kabul
edilen mikrovaskiiler yetmezlik, mekanik kompresyon ve vibrasyon
mekanizmalarinin neden oldugu sinovyal inflamasyonun ve tiinel ¢evresi 6demin
giderilmesi, bdylece sinir tizerindeki kompresyonun azaltilmasi amaglanmaktadir
(8,10). Beslenme bozuklugunun diizeltilmesi; sinir liflerinin ileri dejenerasyonu ve
sonrasinda ortaya cikabilecek fonksiyon bozuklugunu oOnler, sinir liflerindeki

iskemiye bagli agr1 ve parestezi gibi semptomlar azalir (11).

Son yillarda KTS’nin konservatif tedavisinde ekstrakorporeal sok dalga
tedavisi (ESWT) kullanilmaya baslanmistir. ESWT’nin uygulandigi dokuda



anjiogenez ile iliskili bliyiime faktorlerinin ortama salinmasi yoluyla yeni damar
olusumunu ve oksijenasyonu arttirarak doku iyilesmesini hizlandirdigi One
siiriilmektedir. Ayrica hiicresel NO sentetaz salinimini arttirarak inflamasyonu
baskiladig1 da disiiniilmektedir (12). Sinirli sayida yapilmis olan g¢alismalarda
ESWT’nin KTS tedavisinde etkili oldugu bildirilmektedir. Ayrica ESWT’nin KTS
hastalarinin tedavisinde etkinligini arastiran ¢ift kor randomize kontrollii ¢alisma

yok denecek kadar azdir.

Dolayisiyla bu ¢alismanin amaci; idiyopatik KTS hastalarinda, ESWT’nin
etkinligini, klinik ve elektrofizyolojik bulgular araciligiryla kontrol grubu ile

karsilagtirarak degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Karpal Tiinel Sendromu

2.1.1 Karpal Tiinel Sendromu Tanimi

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinel icerisinde
kompresyonuna bagli olarak ortaya c¢ikan semptomlar toplulugudur (13). KTS
fizyolojik olarak karpal tiinelde artmis basing ve median sinir fonksiyonlarinda

azalma ile karakterize olan ve en sik goriilen periferik tuzak noropatidir (14,1).

2.1.2 Anatomi

Median sinir, brakial pleksus inferior trunkusunun devami olan medial kord
(C8, T1) ve iist ve orta trunkusunun devami olan lateral kordun (C6, C7) birlesmesi
sonucu olusur. Lateral kord iginde seyreden C6, 7 koklerinin dallari, tenar
eminensin, bagparmak, birinci ve ikinci parmaklarin duyu innervasyonu ile beraber,
proksimal 6n kol median kaslarinin motor innervasyonunu saglar. Medial kord CS8,
T1 koklerinden olusur, bu koklerden gelen lifler dordiincli parmagin lateral
yarisinin duyusu ile beraber, distal 6n kol ve el median kaslarinin motor

innervasyonunu saglar (15,16).

Median sinir, aksilladan kola dogru brakial arterin lateralinde seyreder.
Korakobrakial kasin insersiyosu seviyesinde, brakial arter izerinde mediale yonelir
ve sonra kubital fossaya dogru asagiya iner. Burada bisipital aponevroz ve median
kubital ven arkasinda, brakialis kasinin insersiyosunun ve dirsek ekleminin oniinde
uzanir (17). Bisipital aponevroz altinda median sinir 6nkol kaslari (m. fleksor
karpi radialis, m. pronator teres, m. palmaris longus, m.fleksor dijitorum
siiperfisialis) innerve eden dallar verir. Anterior interossedz sinir saf motor dalidir
ve sinir pronotor teres kasindan ¢iktiktan hemen sonra ana gévdeden ayrilir. 2. ve
3. fleksor dijitorum profundus, fleksér pollisis longus ve pronotor kuadratus
kaslarint innerve eder. Sinir karpal tlinele girerken yassilasir ve retinakulum

fleksorumun 5 cm kadar proksimalinden fasiyay1 delerek ¢ikan duyusal bir dal



verir. Bu dal avug i¢inin proksimalinin duyusunu alir. Kalan dal karpal tiinelden
gecerek ele girer. Bu dal karpal tiinelin hemen distalinde motor ve duyusal olmak
iizere ikiye ayrilir. Motor dali abduktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevis,
opponens pollisis ile 2. ve 3. lumbrikal kaslar1 innerve eder. Duyusal dali ise avug
ici distali, 1. 2. ve 3. parmaklar ile 4. parmagin radial yarisinin palmar yiiziiniin

duyusunu alir (sekil 1) (18,19,20).

Medial| Cords of
Posteriort brachial
Lateral | plexus

Median nerve (C6, 7, 8, T1)

Radial nerve

Articular branch

Flexor carpi radialis muscle
Ulnar nerve

Palmaris longus muscle
Pronator teres muscle (ulnar head) Pronator teres muscles
e e (humeral head)
Flexor digitorum superficialis

muscle (turned up)

Flexor digitorum profundus

muscle (lateral part supplied
by median [anterior interosseous]
nerve; medial part supplied
by ulnar nerve)

Cutaneous

Anterior interosseous nerve ; L
innervation

Flexor pollicis longus muscle

Pronator quadratus muscle
Palmar branch of median nerve

Thenar | Abductor pollicis brevisy )
muscles 4 Opponens pollicis
Flexor pollicis brevis

1st and 2nd

lumbrical muscles
Common palmar

digital nerves

Proper palmar

Dorsal branches to pos,
digital nerves

dorsum of middle

and distal phalanges Posterior (dorsal) view

Sekil 2.1 : Median sinirin list ekstremitedeki seyri.



Median sinir brakiyal pleksusun medial ve lateral kordlarinin birlesmesi
ile olusur. Lateral kord esas olarak C6-C7 koklerinden gelen duyusal lifleri tagir
ve bas parmak ile ilk 2,5 parmagin duyusal innervasyonunu saglar. Ayn1 zamanda
C6-C7 kokleri ile o6n kol kaslarinin motor innervasyonu da saglanir. Medial

kord C8-T1 koklerinden gelen motor liflerle tenar bélgeyi innerve eder (20).

Karpal tiinel, el bilegi diizeyinde palmar tarafinda fibroz, dorsal tarafinda
osse0z elemanlarca siirlandirilmis fibroosseoz bir tiineldir. Bu kanal distal 6n kol
ile derin avug i¢i arasindaki baglantiy1 olusturur. Topografik sinirlar1 proksimalde
distal bilek deri kivrimi, distalde hamatum kemiginin kancasidir. Karpal tiinelin
dorsal, medial ve lateral boliimlerini karpal kemikler, anterior yiizeyini transvers
karpal ligament yapar. Transvers karpal ligament, medialde pisiform ve hamatum
kemiklerine baglidir. Lateralde ise skafoid ve trapeziuma tutunur. Karpal tiinelin
zeminini ise lunatum ve kapitatum kemikleri olusturur. Karpal tiinelden gecen
yapilar; Fleksor pollicis longus tendonu, median sinir, fleksor digitorum

superficialis ve profundus tendonlaridir (Sekil 2.2) (21,22).

KARPAL TUNELIN ANATOMISI

ulnar
arter

ulnar
sinir -
retinakulum

hamatu median sinir

fleksor trapezium

tendonlar

capitatum trapezoideum

Sekil 2.2 : Karpal tiinel anatomisi.

Fleksor retinakulum, karpal ligament ve palmar karpal ligamentten olusur.
Palmar karpal ligament, fleksor kaslarin tendonlarinin iizerinde bulunan

kalinlagsmis antebrakial fasyadan olusur, ulna ve radiusun stiloid ¢ikintisina tutunur.



Palmar karpal ligament, distale dogru proksimal transvers karpal ligament ile ilerler
(22).

2.1.3 Epidemiyoloji

KTS en sik goriilen periferik tuzak ndropatisi olup, prevalansi yaklasik olarak
kadinlarda %5.8, erkeklerde %0.6’dir. Kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha sik
goriiliir (23). Y1llik insidansi kadinlarda 324 — 542 / 100.000, erkeklerde 125 — 303
/100.000°dir (24,25). Erkeklerde yasla beraber KTS insidansi artar, kadinlarda ise
45-54 yaslar arasinda pik yapar (26). KTS en sik {i¢iincii ve besinci dekadlar

arasinda goriiliir (27).

2.1.4 Etiyopatogenez

KTS’nin bir ¢ok nedeni vardir. Ancak bazi hastalarda hastaligin sebebi tam olarak
anlagilamamis ve ‘idiyopatik KTS’ olarak tanimlanmistir (15). Vakalarin ¢ogu
idiyopatiktir. Eglik eden bagka bir hastalik varliginda ‘sekonder KTS’ olarak
tanimlanir. En sik sekonder faktorler diyabet, hipotiroidizm, romatoid artrit,

amiloidoz ve gebeliktir (Tablo-1) (2,15).

Meslek veya hobi ile iliskili travma eslik edebilir. Bunlar el ve bilegin
tekrarlayan hareketleri (marangozlar, daktilo-bilgisayar kullanimi), alet ve
nesnelerin siirekli ve tekrarlayict kavrama veya sikistirilmasi, zorlu bilek
hareketlerini gerektiren is, karpal tiinel tizerinde direk basing olusturan isler ve

titresimli el aletlerinin kullanilmasidir (14).

Akut travma sonucu, fleksoér tendonlarin tenosinoviti, kolles kirigi,
karpometakarpal ve el bilek eklemlerinin kiriklari, dislokasyonlari, alg1
kompresyonu gibi nedenler kanal hacmini azaltarak KTS’ye neden olabilir (28).
Ganglionlar, lipom veya sinoviyal kist gibi yer kaplayan lezyonlar da median
sinirde basi olusturarak KTS’ye neden olabilir (29). Viicuttaki sivi dagilimim
etkileyerek, sinir veya kanal i¢i hacmi arttiran gebelik, menopoz, obezite, renal
yetmezlik, hipotiroidizm, oral kontraseptif kullanimi, konjestif kalp yetmezligi gibi
durumlar kanal i¢i basinci arttiran ekstrensek medikal faktorlerdir. Romatoid artritli

hastalarda el bilegi fleksor tendon tutulumu sonucu olusan tenosinovit de KTS ile



sonuglanabilir (30). Periferik sinirde ve fleksor tendon sinovyumunda amiloid

birikimi karpal tiinelde, median sinirin sikigmasina neden olabilir (31).

Tablo 2.1 : KTS ile iliskilendirilen etkenler.

Tekrarlayici stres

Is — ugrasi
Ekstemnal basing

Endokrin hastaliklar
Hipotiroidi
Akromegali
Diyabetes mellitus
Bag doku hastaliklarn

Romatoid artrit

Gut
Paget hastalidi

Tiimdrler

Ganglion
Lipom
Schwannoma
Morofibroma
Hemangioma

Multiple myelom

Konjenital hastaliklar
Genislemis persistan median arter

Konjenital kicdk karpal tanel
Kas anomalileri ve aberan kaslar

Enfeksiyoz ve enflamatuar
hastaliklar

Sarkoidoz

Histoplazmozis

Septik artrit

Lyme

Taberktloz

Karpometakarpal eklem osteoartriti
Fleksdr tenosinovit

Travma ile iligkili yapisal
degisiklikler

Kiriklar (zellikle Colles kingi)

Lunat kemigin dislokasyonu
Gdem

Hemoraji

Kanama diatezleri (hemofili A vb.)
Antikoagalan ilaclar
Travma

Hormonal degisiklikler

Gebelik
Menopoz

Digerleri

Spastisite (persistan el bilek
fleksiyonu)

Kronik bébrek yetmezligi/Hemodializ
Konjestif kal yetmezligi

Amiloidoz (ailevi veya kazanilmis)
Obezite

Cral kontraseptifler

Aromataz inhibitorler
Vitamin yetmezligi — toksikasyonu

Toksinler

Sigara
Kafein
Alkol

Odem veya total vicut sivising
artiran her tarid durum

2.1.5 Patofizyoloji

KTS patofizyolojisi halen tam olarak aydinlatilamamis olmakla beraber,

karpal tlinel icinde mekanik hasarlanma sonucu gelistigi en fazla kabul goren

gorlistiir. Kronik kompresyon noropatisi olarak kabul edilen KTS’nin
patofizyolojisinde mekanik travma ve basing artisi ile birlikte sinir iskemisinin

kombinasyonu suglanmaktadir (13).

Karpal tiinelin sekli bilek hareketlerine gore degismekle ve igindeki yapilar
hareketli olmakla beraber, gorece olarak rijit bir yapidir. Dolayisiyla hacim — basing
degisikliklerine kompliyans1 zayiftir (32). Karpal tiinelin kesitsel alanini azaltan
veya tiinel i¢i yapilarin hacmini arttiran her durum, tiinel i¢i basing artisina neden

olabilmektedir (33). Notral pozisyonda karpal tiinel basinct 2,5 mmHg olarak



Ol¢iilmiistiir. Basincin en diisiik oldugu pozisyon nétral pozisyona yakin olarak 2
derece el bilek fleksiyonu ve 3 derece ulnar deviasyon pozisyonu olarak

saptanmustir (32).

Kompresyonun erken evresinde vendz doniisiin azalmasina bagli olarak
sinirde hiperemi ve 6dem gelisir. Vendz doniisteki azalma kanin gollenmesine
sebep olarak tuzak bolgesinde basincin artmasina yol agar. Bu durum vasa
nervorumlardaki akimi engelleyerek iskemiye neden olur. Kompresyon iskemisi
intrafunikiiler basingta artma, 6dem ve gollenmeye bagli kapiller hasar, arteriyel
akimin obstriiksiyonu seklinde 3 donemde incelenir (13). Iskemi ve tuzaklanmanin
oldugu alanda sinirin kronik, lokalize deformasyona ugramasi ile miyelinli sinir
liflerinde lokalize keskin sinirli segmental demyelinizasyon olur ve sinir iletiminin
yavaglamasina yol acar. Siddeti artarsa wallerian dejenerasyon ve aksonal doku

kayb1 gelisir (6,15).

Sinir dokusu mezondryum, epindryum, perinéryum ve endondryum olarak
adlandirilan bag doku katmanlar1 igerir. Bu yapilarin esnekligi ve hareketliligi bilek
hareketleri sirasinda sinirin kayabilmesi i¢in dnemlidir, aksi halde sinirde gerilme
ve hasarlanma goriilebilir. Kronik kompresyon sonucu bu yapilarda olusan fibrozis
sinirin normal kayma hareketini engeller, sinir dokuda ek hasar ve yaralanmaya
neden olabilir (30).

2.1.6 Tam

KTS tanist anamnez, tipik klinik semptomlar, fizik muayene bulgular1 ve bu
bulgularin elektrofizyolojik testlerle desteklenmesi ile konur. Elektrofizyoloijk
testler, KTS tanisin1 destekleme, tuzaklanma seviyesini ve median sinir basisinin

siddetini belirlemede yararlidir.

2.1.7 Anamnez ve Semptomlar

KTS’de baslica semptomlar el ve el bileginde agr1, median sinir dagiliminda
uyusma, karincalanma, kavrama giiciinde ve etkilenen el fonksiyonlarinda

azalmadir. Semptomlarin o6zellikle gece kotiilesmesi ve elleri sallamakla



rahatlamas1 KTS i¢in tipiktir (30). Siklikla bilateral ve dominant elde daha
belirgindir (15).

KTS semptomlar ii¢ evrede incelenebilir (15). Ilk evrede elde, dzellikle
sabaha dogru uykudan uyandiran subjektif sislik hissi ve uyusma olusur. El
bileginden dirsege, hatta omuza dogru yayilan siddetli agr1 ve el parmaklarinda
karmcalanma hissi goriilebilir. Hastalar ellerini sallamakla sikayetlerinde rahatlama
oldugunu tanimlar. Ikinci evrede semptomlar giin i¢inde de hissedilmeye baslanir.
Ozellikle tekrarlayici el bilek hareketleri ve elin uzun siire aym pozisyonda
tutulmasi ile sikayetler artar. Hastalar kavrama sirasinda beceriksizlik ve uyusmaya
bagl olarak cisimleri elden diisiirme tarifleyebilir. Ugiincii dénemde tenar bolge
kaslarinda atrofi gelismeye baglar. Bu evreye gelindiginde duyu semptomlari
kaybolabilir. Tenar bolge kaslarinda zayifliga bagli olarak tenar ¢ikintida sizi

seklinde agr1 gortilebilir. Bu evrede cerrahi dekompresyona yanit zayif olabilir.

Anamnez esnasinda semptomlarin gece — giindiiz dagilimi, pozisyonel olarak
veya tekrarlayici hareketlerle artis olup olmadigi, vibrasyon maruziyeti, agrinin
oncelikli hissedildigi iist ekstremite bolgesi, hastalarin semptomlar: rahatlatmak
icin yaptig1 hareketler ve predispoze olabilecek etiyolojik faktdrler yoniinden hasta

sorgulanmalidir.

2.1.8 Fizik Muayene

Fizik muayene normal olabilecegi gibi, bazi prokavatif testler ile semptomlar
ortaya cikartilabilir. Provokatif testler intrakarpal kanal basincini arttirarak median
sinir dagiliminda parestezi, agri, uyusukluk gibi semptomlar1 ortaya ¢ikarmaya
yoneliktir. Provokatif testlerin pozitifligi anlamli iken, negatifligi taniyr ekarte

ettirmez.

Provokatif Testler: Provokatif testler intrakarpal kanal basinci arttirarak
median sinir dagiliminda parestezi, agri, uyusukluk gibi semptomlar1 ortaya

cikarmay1 amaglar. En sik kullanilan provokatif testler asagida anlatilmistir.

Tinel testi: Tinnel testi karpal tiinel diizeyinde median sinir trasesine
perkiisyon uygulanmasidir. Median sinir dagiliminda parestezi meydana gelirse test

pozitif kabul edilir. Siddetli perkiisyon normal median sinir iizerinde de semptom



olusturacagr i¢in perkiisyon nazik¢e yapilmalidir. KTS’li olgularin %45’inde

pozitif olarak bulunmustur (34).

Phalen testi: 30-60 saniye siireyle el bilegi tam fleksiyon yaptirilir. Dirsek
tam ekstansiyonda veya her iki el sirt1 bir birine bakar sekilde dirsekler fleksiyonda
olacak sekilde de uygulanabilir. Median sinir dagilimma uygun semptomlarin
ortaya ¢ikmasi pozitif kabul edilir. Ortalama sensitivitesi % 68, spesifitesi % 73

olarak saptanmistir (34).

Karpal kompresyon testi: Muayene eden kisi iki elinin bagparmaklar ile
median sinir {izerine 30 saniye siireyle baski uygulamasiyla bakilir. Median sinir
dagiliminda parestezi ortaya ¢ikmasi pozitif kabul edilir. Ortalama sensitivitesi %

64, spesifitesi % 83 olarak saptanmistir (34).

Ters Phalen testi: Hasta avug i¢leri bir birine bakacak sekilde her iki el
bilegini 90 derece ekstansiyona getirir. Median sinir dagiliminda semptomlarin

ortaya ¢ikmasi pozitif kabul edilir (34).

Median sinir motor degerlendirme, tenar kaslarin (abdiiktor pollisis brevis,
opponens pollisis, fleksor pollisis brevis) kuvvet degerlendirmesini ve atrofi
yoniinden tenar c¢ikintinin inspeksiyonunu igerir. Birinci parmagin medial
abduksiyon ve oppozisyon kuvveti degerlendirilir (34). Ayrica tenar kas
kuvvetlerinin kavrama giicii dinamometre ile, u¢ uca tutma, ii¢ nokta tutma ve

anahtar tutma giicleri ise pingmetre ile objektif olarak olgiilebilir.

2.1.9 Elektrofizyolojik Degerlendirme

Median sinir kompresyonunu objektif olarak gostermede kullanilan altin
standart yontemdir (13). KTS tanisinin dogrulanmasinda, hastalik siddetinin
belirlenmesinde ve kantitatif olarak analiz edilmesinde, diger ndropatik
anormalliklerin saptanmasinda faydalidir. KTS’ nin standart inceleme yontemi,
sinir ilett calismalar1 ve igne elektromiyografisinden (EMG) olusan

elektrodiagnostik incelemelerdir.

Sinir ileti ¢alismasinin temel prensibi sikisma sonucu sinir i¢indeki fokal

demiyelinizasyon gelisen liflerde aksonal iletim hizlarindaki azalmalarin ve uzamis
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distal latansin tesbitidir. Esas olarak duyusal yanit latansi, amplitiidi, iletim hiz1 ve

distal motor yanit latansi, amplitiidu ve iletim hizlar1 degerlendirilir (15).

Amerikan Noroloji Akademisi Kalite Standartlar1 Alt Komitesi 1993 yilinda
KTS tanisinin ancak eksiksiz bir elektrodiagnostik calisma ile konabilecegini

bildirmistir (15).
Yapilan elektrofizyolojik degerlendirmeler;

1) Karpal tiinel boyunca median sinir liflerindeki fokal yavaslamay1 veya
iletim blogunu gostermelidir.

2) Dirsek diizeyinde olusan median noropatiyi ekarte etmelidir.

3) Belirgin olarak median siniri etkileyen brakiyal pleksopatiyi ekarte
etmelidir.

4) Servikal radikiilopatiyi (6zellikle C6-C7 tutulumunu) ekarte etmelidir.

5) Eger beraberinde bir polindropati varsa, el bilek seviyesindeki median
sinir iletiminde yavaslamanin, sadece ndropati mevcutken goriilecek

yavaglamayla orantisiz oldugunu gostermelidir (14,15).

Sinir Tleti Calismalar1 (SIC): KTS’deki patofizyoloji tipik olarak
demiyelinizasyondur. Rutin median sinir iletim ¢alismalarinda demiyelizan lezyona
bagl olarak distal motor ve duyusal latansta uzama ve distal duyusal hizda
yavaslama goriiliir. Eger demiyelinizasyona bagli iletim blogu olmussa veya
sekonder aksonal kayip varsa, KTS’ye neden olan patolojinin siire ve siddetine
uygun sekilde elektrofizyolojik olarak median sinir duyu distal latansinda uzama,
avug ici-bilek segmentinde fokal iletim yavaslamasi, distal birlesik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) amplitiidiinde azalma veya duyusal potansiyel yoklugu,
median sinir distal motor latans uzamasi, duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP)
amplitiidiinde azalma, igne EMG’de parsiyel denervasyon bulgular1 kaydedilebilir.
En 6nemli, en hassas ve en erken bulgu uzamis duyusal distal latansdir. Bununla
birlikte KTS’li olgularin yaklasik %10-25’inde, klinik KTS semptom ve
bulgularma ragmen SIC ¢alismlarinda patoloji saptanmayabilir. Eger daha sensitif
SIC yapilmaz ise elektrofizyolojik olarak KTS tanis atlanabilir. Bu tiir ¢aligmalar

median sinirin ayni eldeki diger sinirlerle karsilastirilmasi esasina dayanir. En sik
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ulnar, daha az oranda da radial sinirle karsilastirma yapilir (14,15). Rutin motor ve
duyu calismalariyla elde edilen %75’lik tanisal deger, bu sensitif testlerle %95’
cikabilmektedir.

Hastalar norofizyolojik inceleme sonuclarina gore hafif, orta ve ileri evreler

olmak tizere ii¢ gruba ayrilabilir:
Hafif KTS: Yalnizca duyusal ileti hizinda yavaslama.

Orta KTS: Duyusal ileti hizinda yavaglama ile birlikte median sinirin distal

motor latansinda artis.

Agir KTS: Duyusal iletisi kaydedilemeyen ve median sinirin distal motor

latansinda artis olan ya da motor ileti kaydedilmemesi.

Elektromiyografik degerlendirme: KTS tanisinda SIC kadar bilgi vermez.
Anahtar kas, abdiiktor pollisis brevis’tir. Hafif ve erken donemde KTS’de abdiiktor
pollisis brevis genellikle normaldir. EMG ileri olgularda denervasyon ve

reinnervasyonla sonuclanan sekonder aksonal kaybi gosterir (15).

2.1.10 Radyoloji

2.1.10.1 Konvansiyonel X-Ray

Travma sonrast kiriklar1  tespit etmek ve karpal kemiklerin

degerlendirilmesinde yararlidir. KTS tanisinda yeri yoktur (35).

2.1.10.2 Bilgisayarh Tomografi

Yanlis kaynama, kemik travmasi gibi direkt grafi ile goriilemeyen bulgular
gostermek ve karpal tiinelin kesitler seklinde yiizey alanin1 6l¢mek i¢in bilgisayarl

tomografi kullanilmaktadir. KTS tanisinda kullanimi kisitlidir (35).

2.1.10.3 Ultrasonografi (USG)

12



KTS’de median sinirin morfolojik olarak degerlendirilmesinde, taninin
dogrulanmasinda ve muhtemel etiyolojik faktorlerin saptanmasinda kullanilabilen
diisiik maliyetli, hizli, noninvaziv bir tekniktir (35). USG ile degerlendirilebilecek
en 6nemli parametre median sinir kesit alan1 6l¢timiidiir. K'TS tanisi i¢in en sensitif
ve spesifik parametre, sinirde proksimal genislemeyi gosteren, proksimal karpal

tiinelde (psiform-skafoid seviyesi) MSKA 6l¢timiidiir (36).

2.1.10.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Median sinir kesit alaninda proksimal genisleme, T2 agirlikli kesitlerde
median sinirde sinyal artis1 gibi bulgularla KTS tanisinda olduk¢a sensitif ve
spesifiktir. Ayrica etiyolojik faktorleri ortaya koymada da faydalidir. Bununla
beraber yiiksek maliyetli, ulasimi zor ve zaman alan bir yontem olmasi nedeniyle

KTS tanisinda rutin kullanim1 6nerilmemektedir (35).

2.1.11 Tedavi

2.1.11.1 Konservatif Tedavi Yontemleri

KTS’nin 6zgiin tedavisi biiyiik dl¢lide tuzaklanmanin saptanabilir bir nedeni
olup olmadigina baghdir. Dolayisiyla medikal bir duruma ikincil KTS vakalarinda
oncelikle altta yatan durumun tedavi edilmesi gerekir. KTS’de uygulanan baslica
konservatif tedavi yontemlerin temel amaclar1 karpal tiinel i¢i basinci azaltmak,
semptomlar1 rahatlatmak, hastayr egitmek ve giinliik aktivitelerde el

fonksiyonlarini arttirmaktir (32).

Klinik etkinligi arastirilmis baslica konservatif tedavi yontemleri
splintleme, lokal kortikosteroid enjeksiyonu, steroid olmayan antiinflamatuar
ilaglar (NSAID), B6 vitamini, diiiretikler, alfa-lipoik asit, tendon sinir kaydirma
egzersizleri, akupunktur ve ultrason, TENS, lazer, kisa dalga diatermi, parafin,

iyontoforez, fonoforez, kontrast banyo gibi fizik tedavi ajanlaridir (32,37).

Bununla birlikte yapilan ¢calismalarda idiyopatik KTS tedavisinde kullanilan
fizik tedavi ajanlarinin etkinlikleri ve uygulama yoOntemlerinin standartlar

konusunda halen bir fikir birligine varilamamistir (38).
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El bilek istirahat splinti: KTS tedavisinde splint kullaniminin amaci, artmis

kanal i¢i basincini azaltmaktir. Notral pozisyonda, volar destekli splintleme ile
karpal tiinel boslugu maksimale gelir ve kanal i¢i basing azalarak semptomatik
rahatlama saglanir (35,37). Splintin genellikle 6 hafta siireyle geceleri kullanimi
onerilmektedir (35). 2010 yilinda yaymlanan bir meta-analizde tek basina gece
istirahat ateli kullaniminin etkinligine dair kisa vadede (0-3 ay) orta derecede, orta
vadede (4-6 ay) ise sinirli kanit saptanmistir. Notral pozisyonda atellemenin, 20
derece ekstansiyonda atellemeye gore daha etkili oldugu saptanmistir. Ayrica
splintin tiim gilin kullanim ile gece kullanimi arasinda etkinlik agisindan anlamli

fark olmadig1 da bildirilmistir (39).

Karpal tiinel enjeksiyonlari: Karpal tiinel bolgesine kortikosteroid

enjeksiyonu ile inflamasyonu azaltmak ve iyilesmeye yardimeci olmak amaclanir
(33). Uygulamaya lokal anestezik eklenebilir (37). Konservatif yontemler arasinda
semptomlar iizerine en etkili yontem olarak goze carpmaktadir. Etkinligine dair kisa
vadede giiclii kanitlar bulunmaktadir. Uzun donemdeki (> 6 ay) etkinligi ise
tartigmalidir. Enjeksiyon sonrasi rekiirrens goriilebilir (39). Enjeksiyon tedavisinin
median sinir sikismasinda artma, median ya da ulnar sinirde yaralanma ve dijital

fleksor tendon riiptiirii gibi riskleri bulunmaktadir (40).

Sistemik tedaviler: Oral steroid tedavisinin KTS tedavisinde etkili oldugu

bildirilmekle birlikte, arastirmalarda lokal steroid enjeksiyonunun sistemik steroid
tedavisinden daha etkili ve giivenilir oldugu vurgulanmaktadir (39). Non-steroid
antiinflamatuar ilag ve diiiretik tedavisinin etkileri ile iligkili kanitlar sinirli iken

vitamin B6 tedavisinin etkili olmadigina dair kanitlar mevcuttur (39).

Fizik tedavi modaliteleri: Literatirde KTS’de ultrason tedavisinin

etkinligini arastiran az sayida klinik ¢alisma olmakla beraber, derin dokuda 1s1 artis1
ile kanlanmada, doku metabolizmasinda ve sinir fonksiyonlarinda artis
saglayabilecegi, sinir rejenerasyonunu destekleyebilecegi one siiriilmektedir (39).
Manyetik alan tedavisinin ise kisa vadede etkili oldugunu bildiren caligmalar

mevcuttur (39).

Eqgzersiz tedavisi: Tendon kaydirma egzersizleri gibi kontrollii parmak

fleksiyon ekstansiyon egzersizlerinin basinci azalttigi gosterilmistir (41). Ayrica
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egzersiz tedavisinin median sinir ve fleksor tendonlar arasindaki adezyonlari
onlemede etkili oldugu diisiiniilmektedir (42). Bunlara ek olarak median sinir
mobilizasyonunun sinir kan akimini arttirip, sinir rejenerasyonuna yardim edirek

sinir iletimini 1yilestirdigi de 6ne siiriilmektedir (43).

Ergonomik bilgisayar klavyesi kullaniminin kisa ve orta vadede, masaj ve

karpal kemik mobilizasyonunun kisa vadede etkinligine dair kanitlar vardir (39).

2.1.11.2 Cerrahi tedavi

[lerlemis vakalarda ya da konservatif tedaviye yanit alinamadig1 durumlarda
median sinir dekompresyon cerrahisi uygulanabilir. Cerrahi tedavide baslica
yontemler arasinda, agik veya endoskopik karpal tiinel serbestlestirme, mini agik
teknik, sinir koruyucu teknik, internal noroliz, epindrotomi, tenosinovektomi,

fleksor retinakulum uzatilmasi sayilabilir (39).

2.2 Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

2.2.1 ESWT’nin Tanim

Sok dalga tedavisi (ossa-terapi, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi,
Extracorporeal Shock Wave Therapy, ESWT), yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin
viicudun istenen bolgesine odaklanmasi ve orada tedavi saglamasi esasina dayali

bir tedavi yontemidir (44).

2.2.2 Sok Dalgasimin Ozellikleri

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde kullanilan sok dalga; elektrohidrolik,
elektromanyetik ve piezoelektrik cihazlar aracilifiyla iiretilen enerjinin istenen
viicut bolgesine odaklanarak kisa zaman diliminde olusumuyla karakterize yiiksek

amplitiidlii yiiksek enerjili akustik basing degisikligidir (44).

Bir sok dalgasi, birka¢c nanosaniye i¢inde g¢evre degerinden maksimum
degerine yiikselen basing Onilindeki akustik bir dalga olarak tanimlanir. Bu

dalgalarin tipik 6zellikleri, 10 nanosaniyeden daha kisa zaman diliminde en yiiksek
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basing siddetine (500 bar) ulagmasi, kisa bir dongii siireci (10 ms) olmasi ve
isitilebilir ile ultrasonik derece arasinda olan frekans spektrumuna (16 Hz- 20 MHz)
sahip olmasidir. Basing hizli bir sekilde ¢evre degerinden en yiiksek pozitif basing
(P+) degerine yiikselir ve sonra mikrosaniyeler icinde gitgide azalarak sifir ve

negatif degerlerine diiser (45).
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Sekil 2.3 : Sok dalgasinin basing zaman egrisi (45).

ESWT’nin ¢ogu fiziksel etkileri enerji icerigine baghdir. Sok dalga
alanindaki enerji, basing alaninda her biri belirli lokalizasyonda bulunan,
basing/zaman fonksiyonu iizerindeki zaman integrali alinarak hesaplanir. Her bir
bolgedeki yogunlastirilmis sok dalga enerjisi i¢in 6nemli bir bagka parametre olan
‘Enerji Akis Yogunlugu’ dur. Her bir karedeki enerjinin 6l¢iisiidiir ya da her sok
dalgasinda 1 mm? alana iletilen maksimum akustik enerji miktaridir. Enerji birimi

milijoule/ milimetre? (mj/mm?)’dir (45).

ESWT, mj/mm? birimi ile 6l¢iilen enerji akis yogunluguyla ifade edilir.
Literatiirde yaygin olarak kullanilan diisiik, orta ve yiiksek enerji terimleri ve bu
terimlerle iligkili olan enerji akis yogunluklari iizerinde net bir fikir birligi yoktur.

Rompe ve ark., 0.08 mj/mm? enerji yogunluguna kadar olan enerjiyi ‘diisiik enerji’,
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0.08-0.28 mj/mm? arasini1 ‘ orta enerji’ ve 0.28-0.60 mj/mm? “yiiksek enerji’ olarak
siiflandirmiglardir (46). Sok dalgalarinin iki temel etkisi vardir (45,46);

1- Tedavi saglanacak olan yerde maksimum yararli atim enerji
konsantrasyonuyla sonu¢lanan mekanik giiclerin direkt tiretimi (pozitif
basing ve kisa yiikselme stiresi)

2- Dokuda hasara ya da kavitasyona neden olabilecek indirekt mekanik

giiclerin etkisi (tensil dalga)

2.2.3 Radial Basin¢ Dalgalar

Sok dalgalar1 fokal veya radial olabilir. Fokal sok dalgalar1 daha derin doku
penetrasyonuna (10cm) ve daha yiiksek gii¢ etkisine (0,08-0,28 mj/mm?) sahiptir.
Radial sok dalgalar1 hava kompresorlar1 tarafindan iiretilen basing dalgalaridir.
Dalgalar radial olarak yayilir, daha diisiik penetrasyona (3 cm), daha diisiik etkiye
(0,02-0,06 mj/mm?) ve limitli biyolojik etkiye sahiptir. Radial basingli dalga
cihazlart diigiik maliyetli jeneratorlerdir ve son zamanlarda yayginlasmaya
baslamistir. Isminden de anlasilacag: gibi bu dalgalar yayilan paternde bir miktar
enerji kaybina sebep olarak c¢alisir. Enerjini yalnizca 1/4'i hedefine varir. Radial
ekstrakorporeal sok dalga tedavi (rESWT)’nin daha yiizeysel muskuloskeletal
bozukluklarda etkili oldugu gosterilmis ve fokal sok dalgalariyla benzer klinik
sonuglar elde edilmistir. Radial sok dalgalar1 daha az yogunluklu olmasina karsin
fibroz dokunun ve kalsifikasyonun ayrismasi ve tedavi edilen bolgede kan akimini
arttirdig1 bulunmustur (47,48). Radial sok dalgalarinin periferik sinir rejenerasyonu
ve noropatiye bagli semptomlarin iyilesmesinde fokal sok dalgalarindan daha etkili

oldugu diistiniilmektedir (47).

2.2.4 ESWT’nin Etki Mekanizmasi

ESWT’nin olas1 etki mekanizmalari; mekanik, molekiiler ve analjezik
olmak iizere ii¢ farkli yoldan aciklanabilir. Sok dalgalari, hedeflendigi dokunun
yiizeyel kisminda degisiklige yol agmaksizin derin dokuda degisiklikler olusturarak
etkisini gosterir. Enerji akis yogunluguna bagl olarak, hiicre membraninda geri

doniistimlii sekil degisikligine yol agarak hiicrelerin uyarilmasini saglayarak
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membranlarin ve kemik trabekiillerinin mekanik yikimina yol acar. Boylece,
iyilesme siireclerine katki saglayarak doku yapilanmasinin uyarilmasi ve patolojik
kalsifiye yapilarin ortadan kaldirilmasi miimkiin olur. Odaklama yapildigr zaman
yapildig1 bolge disinda yan etkileri azalirken hedef bolgeyi i¢ine alan kisith etki
gosterir. Sonug olarak, iyilesme siireglerine neden olan kan dolagiminda ve

metabolizmasinda artis gézlenir (49).

Sok dalgalar1 biyolojik etkilerini NO salinimini uyararak baglatir. Ortaya
c¢ikan NO, vazodilatasyon sonucu kan ve lenf damarlarinda mikrosirkiilasyonun
uyarir, artan metabolizma ve biliylime faktorlerinin salinimiyla beraber anti-
inflamatuar etkiye yol acar. Hiicre gegirgenligini arttirir. Ayrica anti-bakteriyel
etkili oldugu ve kok hiicrelerini uyardigi da bildirilmektedir (49,50).

Yaralanma sonrast ya da benzer olarak sok dalgalarinin olusturdugu
mikrotravma ile meydana gelen nonspesifik inflamatuar reaksiyon ilk saniyeler ve
saatlerde baglar. ESWT ile ilgili yapilan temel arastirmalarda proinflamatuar
noropeptidlerin (substans P ve Calcitonin Gene- Related Peptide gibi) erken fazda
salindigr gozlenmigstir. Sok dalgalar1 dokuda anjiyogenetik VEGF, BMP, OP,
vazodilator NO / eNOS salinimini etkiler. Sok dalga uygulanimi sonrasi agri
reseptorlerinin reinversiyon kabiliyeti ve agriyi ileten C-liflerinin sayis1 azalir. Sok
dalgalarindaki mekanik enerji, bag dokusunun ektraselliiler matriksinde kimyasal
enerjiye doniisiir. Integrinler olarak adlandirilan hiicre membran reseptorleri ve
iyon kanallar1 da bu enerjiyi hiicre iskeleti aracilifiyla hiicre ¢ekirdekg¢igine iletir.
Hiicre ¢ekirdekg¢iginde bu sinyal zinciriyle gen ekspresyonu ve gen transkripsiyonu
baglar. Sok dalgalarinin bu etkisi mekanotransduksiyon olarak adlandirilir.
Mekanotransduksiyon; frekans, basing amplitiidii, yogunluk ve sok dalga
tedavisinin siiresinden etkilenir. Radyal sok dalgalar1 agriyi, A- delta agn
reseptOrlerince hizli bir sekilde iletilen irritasyonu, yavas bir sekilde ileten kronik

C- liflerini bloklayarak ve segmental inhibisyona yol acarak diizenler (50,51).

ESWT yumusak doku bozukluklarinin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir.. 2002'de Uluslararast Medikal Sok Dalgalar1 Tedavisi Toplulugu
(ISMST) ortopedik bozukluklarda sok dalgalar1 tedavisinin endikasyonlarini

belirlemislerdir. ESWT'nin kalsifik rotator manson tendiniti, epikondilit, gecikmis
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kirik iyilesmesinde ve kronik plantar fasiit tedavisinde etkili oldugunu bildirmistir
(49). Son yillarda yapilan ¢alismalar da diisiik enerjili ESWT*nin periferik sinir

rejenerasyonu iizerinde olumlu etkilerinin oldugu bildirilmektedir (47).

2.2.5 ESWT Komplikasyonlari

ESWT genel olarak giivenli bir uygulamadir. Dogru uygulama ile sistemik
yan etkiler yok denecek kadar azdir. En sik istenmeyen etkiler cilt hiperemisi,
yiizeyel hematomlar, ylizeyel petesiler, doku 6demi ve dermal erozyonlardir
(44,52). Bunun disinda tedavi sonrasinda bolgesel agri, uyusma ve karincalanma
goriilebilecek diger istenmeyen etkilerdir (52). Bazi hastalarda migren tarzinda
basagrisi ve senkop goriilebildigi de bildirilmektedir. Ender olarak hiperventilasyon
ve tansiyon artis1 da ortaya ¢ikabilir (52). ESWT 1-10 Mpa basing araliginda, 100
Hz gibi yiiksek frekansta, multiple sok dalgasi seklinde uygulandiginda kardiyak
aritmi meydana gelebilir (52).

2.2.6 ESWT Kontraendikasyonlari

1- Malign durumlar

2- Kan koagiilasyon bozuklugu

3-Hamilelik

4- Aktif enfeksiyon olan olgular

5- Kalp pili kullananlar

6-Akciger gibi alveolar yapidaki organlar iizerine
7-Kranium ve vertebral kolon iizerine

8-Kirik iizerine

9-Epifiz plaklari tizerine (44,52).
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3. AGEREC VE YONTEMLER

3.1 Gereg

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniklerinde KTS tanisi alan hastalar iizerinde prospektif
randomize kontrollii calisma olarak tasarlandi. Tiim hastalar bagvuruda, ¢alismanin

icerigi, amact ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve onaylar1 alindi.

Klinigimize basvuran en az 3 aydir sikayeti olan, 18 — 65 yas arasindaki
hastalar calismaya alinmak {izere degerlendirildi. Bu ilk degerlendirmede hastalar
ayrintili anamnez ve fizik muayene ile KTS semptom ve bulgulari, KTS ile
karigsabilecek semptomlara sahip diger periferik noropatiler, ek sistemik ve
norolojik hastaliklar yoniinden degerlendirildi. Sekonder KTS’ye neden olabilecek

hastaliklar1 olanlar ¢alismaya alinmadi.

Klinik olarak KTS diisiiniilen tiim hastalara elektrofizyolojik inceleme
yapilarak, el bilegi seviyesinde median sinire lokalize destekleyici elektrofizyolojik

bulgular1 olan hastalar kesin KTS olarak kabul edilerek calismaya alindu.
Elektrofizyolojik Incelemeler

Tim olgularin tanis1 sinir ileti ¢alismasi ile kesinlestirildi. Sinir ileti
caligmalar1 tek bir kisi tarafindan uygulanarak sonuglar hem sayisal veri hem de bu
degere dayali KTS siddet derecelendirmesi olacak sekilde yapildi. Sinir ileti
caligmalari ile duyusal ileti hiz, amplitiid ve latans; motor ileti hiz, amplitiid ve
latans olmak lizere toplam 6 sayisal parametre elde edildi. Bu degerlerden elde
edilen verilerle KTS siddeti; hafif, orta ve agir seklinde derecelendirildi. Calismaya,

sinir ileti ¢aligmasi sonrasi hafif-orta siddetli KTS tanis1 alan olgular alindi.

Median sinir motor iletim caligmasi: Aktif yiizeyel elektrot (G1) APB
kasinin en kabarik noktasina, referans yiizeyel elektrod (G2) 1. metakarpofalengeal
eklem tlizerine yerlestirildi. Aktif elektroda 7 cm mesafe olacak sekilde fleksor karpi
radialis (FKR) ve palmaris longus (PL) tendonlar1 arasinda, el bilegi orta hattan ve
sonrasinda antekubital fossada brakiyal arter nabzi iizerinden uyar1 verildi. Uyar1

stiresi 200 psn olacak sekilde supramaksimal uyariya ulasilana kadar uyar siddeti
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her defasinda 5-10 mA olacak sekilde artirildi. El bilegi ve antekubital fossada uyari
verilen noktalar aras1t mesafe dirsek tam ekstansiyonda olacak sekilde Olgiilerek
sinir iletim hiz1 hesaplandi. Proksimal ve distal motor latans, distal birlesik kas
aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitiidii ve motor iletim hizi otomatik olarak elde
edildi.

Median sinir duyu iletim g¢aligmasi: Yiiziik elektrodlar kullanilarak 2.
parmaktan antidromik olarak ¢alisildi. G1 metakarpofalengeal ekleme, G2 3-4 cm
distale, distal interfalengeal eklem iizerine yerlestirilip avug iginden median sinire
stimiilasyon verilerek kayitlama yapildi. Uyar siiresi 100 psn olacak sekilde,
maksimal duyu aksiyon potansiyeli elde edilene kadar her defasinda 3-5 mA olacak
sekilde uyar1 siddeti artirildi. Distal ve proksimal pik latans, distal ve proksimal
duyu aksiyon potansiyeli amplitiid (DSAP), distal ve proksimal duyu iletim hizi
otomatik olarak belirlendi.

Ulnar sinir duyu iletim g¢aligmasi: Yiziik elektrodlar kullanilarak 5.
parmaktan antidromik olarak ¢alisildi. G1 metakarpofalengeal ekleme, G2 3-4 cm
distale, distal interfalengeal eklem Tizerine yerlestirilip FKU tendonu
komsulugunda el bilegi medialinden uyar1 verildi. Uyari siiresi 100 psn olacak
sekilde, maksimal duyu aksiyon potansiyeli elde edilene kadar her defasinda 3-5
MA olacak sekilde uyar1 siddeti artirildi. Distal ve proksimal pik latans, distal ve
proksimal DSAP, distal ve proksimal duyu iletim hiz1 otomatik olarak belirlendi.

Tablo 3.1 : Meidan sinir igin elektrofizyolojik referans degerler (53).

Median motor ileti calismasi median duyu ileti ¢alismasi
Amplitid > 4.0 mV Amplitiid >20.0 pV
fletim hiz1 > 49 m/sn fletim hiz1 > 50 m/sn
Distal latans < 4,4 ms Distal pik latans < 3,5 ms

KTS tanist i¢in, median sinir distal motor latans1 ve/veya distal duyu pik
latansinda uzama, distal duyu iletim hizinda azalma, median sinir DAP ve BKAP
amplitiidlerinde diisiikliik ve beraberinde ulnar sinir iletim ¢alismasinin normal

sinirlarda olmast anlamli kabul edildi. Kabul edilen referans degerler Tablo 2.1°de
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verilmistir  (53). Ek olarak hastalar Stevens kriterleri dogrultusunda
elektrofizyolojik bulgularin siddetine gore hafif, orta, agir olarak siniflandirildi
(Tablo 2.2) (54). Tedavi oncesinde ¢alismaya alinan tarafta distal motor latans ve

distal duyu iletim hiz1 degerleri kaydedildi.

Tablo 3.2 : Elektrofizyolojik bulgulara gore hastalik siddeti (54).

Median sinirde uzamis mikst veya duyu distal latans, DSAP

Hafif — plitiidiinde diisiikliik

Orta Ek olarak uzamis distal motor latans

Ek olarak DSAP ve BKAP alinamamasi veya diigiik
Agir amplitiidli BKAP, igne EMG’de fibrillasyon,  rekrutmanda
azalma

Calismaya alinma Kriterleri:

e 18-65 yas arasi, belirlenen klinik ve elektrofizyolojik incelemelere gore

kesin KTS tanis1 konmus, hafif- orta siddetli hastalar
Calismadan dislama kriterleri:

e 18 yas alt, 65 yas iizeri olmak

e Elektrofizyolojik bulgulara gore agir KTS

e Tenar kaslarda atrofi

e Diyabetes mellitus, kronik bobrek hastaligi, kronik karaciger hastaligi,
hipo/hipertiroidi, akromegali

e Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, gut, sistemik skleroz,
dermatomyozit, polimyozit

e Polindropati, servikal radikiilopati, brakiyal pleksopati, torasik outlet
sendromu, proksimal median sinir noropatileri

e Median siniri etkilemis olabilecek major travma oykiisii

e Gegirilmis karpal tiinel cerrahisi

e Gebelik, laktasyon donemleri

e Son 6 ayda KTS tedavisine yonelik herhangi bir tedavi almis olan hastalar

(fizik tedavi, enjeksiyon tedavisi, ESWT gibi)
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e Malignite varlig
o Aktif enfeksiyon varlig
e Belirgin median sinir basisina yol acan anatomik veya edinsel bir yap1

saptanmasi

e Hastanin daha once viicudunun herhangi bir bélgesine ESWT uygulanmis

olmasi.

Calismaya dahil edilen hastalarda tedavi dncesinde klinik incelemeler yapildi,
elde edilen veriler elektrofizyolojik bulgularla beraber kaydedildi ve degerlendirme
formu dolduruldu. Calismaya alinan tiim bireylerin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi
(VKI) gibi demografik bilgileri, el dominansi, semptomatik el (dominant, non-
dominant, bilateral), calismaya alinan el (dominant, non-dominant), semptomlarin
baslangicindan bu yana gegen siire (ay), KTS semptomlari, mevcut diger
hastaliklar1 varsa ameliyat ve travma Oykiisii kaydedildi, fizik muayeneleri yapildi.
Bilateral semptomatik KTS olan hastalarda kriterleri karsilamasi halinde her iki el
calismaya dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin agri1 ve uyusukluk diizeyleri
vizitiel analog skala (VAS) ile, etkilenmis elde agri, etkilenmis elde islev bozuklugu
ve glnliik aktivitelerde karsilagilan giigliikler Boston Karpal Tiinel Sorgulama
Anketi (BKTS) ile degerlendirildi. El kavrama giicti dl¢iildii. Calisgmada Gymna
marka, shockmaster 500 model (storz medical, Tagerwilan, Switzerland) ESWT
cthaz1 kullanildi. Hastalar randomizasyonla 2 gruba ayrildi, bir gruba terapotik
dozda (0.10 mJ/ mm?) ESWT uygulanirken, kontrol grubuna etkisiz dozda (0.01
mJ/mm?) ESWT uygulandi. Her iki gruba el bilek istirahat splinti baz tedavi olarak
verildi. Calisma prospektif, ¢ift kor randomize olarak yapildi. Sonuglar aktif ESWT
ve sham ESWT grubu arasinda karsilastirildi.

3.2 Yontem

Calisma oncesi hastalar aktif ESWT ve sham ESWT grubu olmak iizere
randomize edildi. Aktif gruptaki hastalara ESWT 3 hafta boyunca haftada 1 olmak
lizere 3 seans, el bilegine terapotik dozda (0.10 mJ/ mm?), her seansda 1500 atis
olacak sekilde uygulandi. Aktif ve sham gruba ESWT uygulamasi ayni kisi

tarafindan ses gecirmez 6zellikte kulaklik ve kar eldiveniyle yapildi.
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Sham grubundaki hastalara da ayni tedavi protokolii uygulandi. Ancak
ESWT cihaz basligindaki mermi randomizasyonu yapan kisi tarafindan ¢ikarildi ve
boylece cihazin etkisiz dozda (0.01 mJ/mm?) ¢alistirilmasi saglandi. Cihaz bashg
icinde mermi olmadigindan akustik sok dalgalar1 {iretimi olmadi. Yine
randomizasyonu yapan kisi tarafindan ESWT cihazinin ekrani opak bir kagit ile

kapatilarak uygulamacinin ekrani gérmesi engellenmis oldu.

Mermi ¢ikarildiginda cihazin ¢alisma sesi ve titresim 6zelligi degistiginden
uygulayict hangi gruba tedavi verdigini anlamamak adina her iki uygulamada da
ses gecirmez kulaklik ve titresim hissini en aza indirmek amaciyla eldiven kullandi.
Calisma oncesi, kulakligin ses gecirmez 6zelligi ve eldivenin titresim gegirmez
ozelligini degerlendirmek icin mermili ve mermisiz ESWT cihaz1 calistirilarak
klinigimizdeki asistan arkadaslara da denetildi. Mermili ve mermisiz ESWT
uygulamalar1 arasinda fark hissedilmedigi belirtildi. Calismaya dahil edilen tiim
hastalarin cihazdan ¢ikan sesin aktif uygulamaya mi yoksa sham uygulamaya mi
ait oldugunu anlamamalari i¢in daha 6nce ESWT tedavisi almamis olmamalari
gerekiyordu. Bu nedenle hasta korliigliniin saglanmasi agisindan daha Once

viicudunun herhangi bir bolgesine ESWT almis olan hastalar ¢aligmaya alinmadi.

Her iki gruptaki hastalar tedavi dncesinde KTS ile ilgili bilgilendirildi ve
yasam tarzi degisiklikleri onerildi. Yasam tarzi ile iligkili 6neriler; semptomlari
arttiran aktivitelerden, el ve bilegin tekrarlayici hareketlerinden ve uzun siire ayni
pozisyonda tutulmasindan kaginmayi, eli yumruk yapmay1 gerektiren hareketlerin,
elde nesnelerin uzun siire tutulmasi ya da tasinmasinin, daktilo, klavye ve vibratuar

aletlerin kullaniminin azaltilmasini igermekteydi.

Her iki grupta yer alan hastalara 12 hafta siireyle sadece geceleri, el bilegini

notral pozisyonda tutan, volar destekli statik el bilek ateli kullandirildi.

Bu siire zarfinda, hastalarin agr1 sikayeti nedeniyle ihtiya¢c duymasi halinde
giinde maksimum 2 gr dozunda kalacak sekilde parasetamol 500 mg tablet
kullanmasina izin verildi. Hastalarin baska bir analjezik ila¢ kullanimina izin

verilmedi.

Hastalar tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda 1. haftada, 1. ayda ve 3. ayda

asagidaki parametrelere gore degerlendirildi:
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Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi
Viziiel Analog Skala (VAS)

El kavrama giicii 6l¢iimi

Eal N

Elektrofizyolojik degerlendirme (3.ayda)

3.2.1 Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi

KTS igin tasarlanan anket iki kisimdan olusmaktadir. Boston Semptom
Siddet Skalas1 (BSSS) semptomlarla ilgili 11 soru, Boston Fonksiyonel Kapasitesi
Skalas1 (BFKS) fonksiyonel durumla ilgili 8 sorudan olusur. Sorularin 5 cevabi
vardir. Her cevap 1 — 5 arasinda puanlanir. Iki boliim ayr1 ayr1 degerlendirilir. Elde
edilen toplam skor soru sayisina boliinerek her boliim igin ayri ortalama deger
hesaplanir. BKTS anketinin Tiirk¢e versiyonunun gecerliligi ve giivenirligi

caligilmistir (55).

3.2.2 Vizual Analog Skala

0 ve 10 degerleri isaretlenmis, 10 cm’lik diiz bir ¢izgi lizerinde hastaya,
caligmaya alinan el ve/veya el bilegi agrisinin siddetine gore isaret koyduruldu.
Oncesinde 0 degerinin hig agr1 olmamas1 durumunu, 10 degerinin ise bu giine kadar

hissettigi en siddetli agriy1 temsil ettigi anlatildu.

3.2.3 El Kavrama Giiciiniin Degerlendirilmesi

Elin kavrama giiclinii degerlendirmek amaciyla el dinamometresi (TAKEI
digital grip strength dynamometer, Japan) kullanildi. Olgiimler dirsek 90 derece
fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi ndral pozisyonda iken hastada tiim giicliyle sikmasi

istendi. Olgiimler 3 defa yapildi, ortalama sonug kg cinsinden kaydedildi.

3.2.4 Elektrofizyolojik Degerlendirilme

Tiim elektrofizyolojik incelemeler ayni arastirmaci tarafindan tedavi
oncesinde ve tedavi sonunda olmak iizere 2 kez yapildi. Hastalar inceleme dncesi

25°C oda sicakliginda 15 dakida dinledirilerek, eller hazir hale getirildi.
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Caligmamizda Neuropack M1 (Nihon Kohden, Tokyo, Japan) elektrondrofizyolojik

Ol¢lim tinitesi kullanildi.

Median sinir duyusal iletim incelemesi avug ile ikinci parmak proksimal ve
distal interfarengeal eklem diizeyinden olacak sekilde iki farkli noktadan uyarilarak
bilek lizerinden kayit edildi. Duyusal aksiyon potansiyeli amplitiidii ve duyusal sinir

iletim hiz1 degerlendirildi.

Median sinir motor iletim incelemesinde kayit elektrodu tenar bolgede
abduktor pollisis brevis kasi iizerine yerlestirildi. Distal uyarim bilegin volar
yiiziinden 2 cm proksimalde fleksor karpi radialis ve palmaris longus tendonlari
arasinda aktif elektrottan 7 cm uzak olacak sekilde, proksimal uyarim 6n kol 6n
yiiziinde biceps tendonu ile medial epikondil arasinda brakiyal arterin iizerinden
olacak sekilde supramaksimal olarak iki farkli noktadan uyarildi. Birlesik kas
aksiyon potansiyeli amplitiidii, distal latans ve motor sinir iletim hizi

degerlendirildi.

3.2.5 istatistiksel Analiz

Tanimlayicr istatistikler frekans, ylizde, ortalama (mean), standart sapma
(SD) ve medyan (ortanca), minimum (min), maksimum (mak.) degerleri ile
sunulmustur. Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin analizinde Fisher’s Exact

Test veya Pearson ki-kare testi kullanilmigtir.

Normallik testinde gruptaki orneklem sayisi 50°den kiigiik oldugunda
Shapiro Wilks, biiyiik oldugunda Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmustir. Iki
grubun Olciim degerleri arasindaki farkin analizinde normal dagilima uymadigi
durumda Mann-Whitney U testi, uydugu durumda Student t testi kullanilmigtir. Her
grup icin zamana gore degisimlerinin analizinde, Ol¢limlerin normal dagilima
uymadigi durumda Friedman testi kullanilmistir. Olgiimler arasindaki farklar

anlaml ¢iktiginda ikili karsilagtirmalarda Bonferroni-Dunn testi kullanildi.

Analizler SPSS 21.0 paket programi ile yapilmistir. 0.05'ten kiiclik p

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 18 — 65 yaslar1 arasinda 43 hasta alindi, ancak 5 hasta tedavisini
tamamlamadigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Calisma 38 hasta, 49 elde tamamlandi (29
ESWT grubu, 20 sham ESWT grubu). 11 hastada her iki el bilegi calismaya dahil
edildi. 49 elin 44 (% 89.8) sag el dominant olarak saptandi. Semptomatik el
beklenmedik sekilde 27 el (%55.1) ile sol el olarak saptandi. 5 hastada (% 17.9)
unilateral dominant el semptomatik olarak gozlendi. Takip siiresince atel
kullanimina veya ESWT uygulamasina iligkin olarak herhangi bir yan etki

gozlenmedi.

Her iki grubun yas, cinsiyet, semptom siiresi, VKI degerleri gibi demografik
verileri Tablo 4.1°de 6zetlenmistir. Bahsedilen parametreler agisindan gruplar

karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamaistir.

Tablo 4.1 : Olgularin demografik verileri.

. Sham
Aktlf_EZzWT ESWT o
(n=29) (n=20)
Yas (yil) 51.2849.16 | 51.65+7.37 0,880
o Kadin 27 18
Cinsiyet 1,000
Erkek 2 2
Sag 26 18
Baskin el 1,000
Sol 3 2
Sag 13 9
Sikayet olan el 0,990
Sol 16 11

Basglangi¢ semptomlar1 acisindan gruplar karsilagtirildiginda agri, parestezi ve
kuvvet kayb1 acisindan farklilik saptanmadi. Fizik muayene bulgular1 agisindan
karsilastirildiginda benzer sekilde tinel, phalen, karpal kompresyon testlerinde her
iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 : Gruplarin tedavi 6ncesi semptom ve fizik muayene bulgular
acisindan karsilagtirilmasi

Aktif ESWT | Sham ESWT

(n=29) (n=20) P
Agn sikayeti 21 16 0,738
Parestezi varhg 29 19 0,408
Kuvvet kaybi sikayeti varhgi 0 1 0,408
Tinel pozitifligi 17 13 0,652
Phalen pozitifligi 24 17 1,000
Karpal kompresyon pozitifligi 12 5 0,236

Tedavi &ncesinde gruplar Boston Olgegi, VAS, El Kavrama Giicii degerleri
acisindan karsilastirildiginda; aktif ESWT grubunda BFKS skorunun daha ytiksek

oldugu (p=0.033), geriye kalan parametreler agisindan ise her iki grubun benzer

ozellikte oldugu gortildii (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 : Olgularin tedavi dncesi degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Aktif ESWT Sham ESWT p
(n=29) (n=20)
VAS agri (cm) 4.68+£3.41 3.754£3.00 0.253
VAS parestezi (cm) 6.86£1.87 6+2.02 0.087
BSSS 2.39+0.69 2.3+0.73 0.608
BFKS 2.23+0.57 1.8+0.69 0.033
EL Kavrama (kg) 19.1£9.69 22.8+0.69 0.073

Tablo 4.4 : Olgularin tedavi 6ncesi EMG parametrelerinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi.
Aktif ESWT Sham ESWT Y
(n=29) (n=20)
Duyu iletim hiz1 38 57+5 4] 39.9+527 0.400
(m/sn)
Motor distal latans 431+1.07 4.25+1.16 0.817
(ms)
BKAP amplitiid (nV) 22.34+14.96 25.15+12.27 0.254
Duyusal distal pik 4.19+0.62 4.224+0.56 0.855
latans (ms)
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Baglangic EMG bulgular1 agisindan gruplar karsilagtirildiginda her iki grup
arasinda anlaml farklilik tespit edilmedi (Tablo 4.4).

Aktif ESWT ve Sham ESWT seklinde gruplara ayrilan hastalarin tedavi

Oncesi ile tedavi sonrasi bulgular1 grup i¢inde incelendiginde:

4.1 Aktif ESWT

4.1.1 VAS Agr1 ve VAS Parestezi

Aktif ESWT grubunda tedaviye alinan 29 elin tedavi dncesi ortalama VAS-
agri skoru 4.68+3.41 olarak saptandi. Tedavi bitiminden sonraki 1. hafta
kontroliinde VAS-agr1 skoru 3.1343.1, 1. ayda VAS-agn skoru 2.85+3.12, 3. ayda
ise 2.88+3.27 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3.
aydaki VAS-agr1 degerleri arasinda anlamli farklilik oldugu goriildii (p<0.001).
Bununla birlikte VAS-agr skorlar1 agisindan tedavi sonrasi 1. hafta ile 1. ve 3. ay
ve ayrica tedavi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.005). (Tablo 4.5).

Tedavi Oncesi VAS-parestezi skoru ortalamasi 6.86+1.78 iken, tedavi
bitiminden sonraki 1. haftada 3.58+2.86, 1. ayda 3.03+2.95, 3. ayda 3.03+3.29
olarak bulundu. Tedavi dncesi ile tedavi bitiminden sonraki 1. hafta, 1. ay ve 3. ay
VAS-parestezi degerleri arasindaki fark anlamliydi (p=0.000). VAS-parastezi
acisindan tedavi sonrasi 1. hafta ile 1. ve 3. ay ve ayrica tedavi sonrasi 1.ay ile 3.

ay karsilastinlldiginda ise skorlar arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi
(p>0.005) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 : Aktif ESWT alan grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VAS-agr1 ve
VAS-parestezi agisindan karsilastirilmast .

VAS-agri (cm) VAS-parestezi (cm)

Mean£SD Mean+SD

Tedavi 6ncesi  4.68+3.41 (p<0.05)  6.86+1.78 ( p<0.05)
1. hafta 3.13£3 3.58+2.86
1. ay 2.85+3.12 3.03+£2.95
3.ay 2.88+3.27 3.034+3.29
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4.1.2 BSSS ve BFKS

Aktif ESWT de tedavisine alinan 29 elin tedavi dncesi ortalama BSSS skoru
2.39+0.69 idi. Tedavi bitiminden sonraki 1. haftada BSSS skoru 1.70+0.92, 1. ayda
1.66+0.83, 3. ayda ise 1.70+0.91 olarak bulundu. Tedavi Oncesi ile tedavi
bitiminden sonraki 1. hafta, 1. ay ve 3. ay BSSS degerleri arasinda anlamli farklilik
oldugu belirlendi (p=0.000). Tedavi sonrast 1. hafta ile 1. ay BSSS degerleri
karsilastirildiginda anlamli farklilhik saptanmadi. (p=0.357). BSSS degerleri
acisindan tedavi sonrasi 1. hafta ile 1. ve 3. ay ve ayrica tedavi sonrasi 1. ay ile 3.

ay arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.005).

Tedavi 6ncesi BFKS ortalamasi 2.45+0.57 iken, tedavi bitiminden sonraki 1.
haftada 1.89+0.61, 1. ayda 1.62+0.56, 3. ayda 1.75+0.69 olarak bulundu. Tedavi
oncesi ve tedavi bitiminden sonraki 1. hafta, 1. ay ve 3. ay BFKS degerleri arasinda
anlamli farklilik saptandi (p<0.01). Tedavi sonrasi 1. hafta ile 1. ay BFKS degerleri
karsilagtirildiginda anlamli farklilik saptandi (p=0.011). BFKS agr1 degerleri
acisindan tedavi sonrast 1. hafta ile 3. ay ve ayrica tedavi sonrasi 1. ay ile 3. ay

arasinda agr1 anlaml farklilik saptanmadi (p>0.005) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 : Aktif ESWT alan grubun tedavi oncesi ve tedavi sonras1 BSSS ve
BFKS degerlerinin karsilagtirilmasi.

BSSS BFKS
Mean+SD Mean+SD
Tedavi oncesi 2.39+0.69* 2.45+0.57*
1. hafta 1.70+0.92 1.89+0.61*
1. ay 1.66+0.83 1.62+0.56
3.ay 1.70+£0.91 1.75+0.69
(* p<0.05)

4.1.3 El Kavrama Giicii

Aktif ESWT tedavisine alinan 29 elin tedavi 6ncesi ortalama el kavrama giicli
19.11£9.69 olarak hesaplandi. Tedavi bitiminden sonraki 1. hafta vizitte el kavrama
giicii skoru 22.80+7.87 , 1. ayda el kavrama giicti skoru 23.17+10.62, 3. ayda ise

24.37+10.85 olarak bulundu. Tedavi Oncesi ile tedavi bitiminden sonraki 1.
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haftadaki el kavrama giicii degerleri arasinda, ve tedavi sonrasi 1. hafta ile 1. ay el
kavrama giicii karsilagtirildiginda anlamli iyilesme saptandi (p<0.05). Tedavi
sonrasi 1. hafta ile 3. ay el kavrama giicii degerleri arasinda ve tedavi sonrasi 1. ay
ile 3. ay el kavrama giicii arasinda anlamli derecede iyilesme oldugu belirlendi

(p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 : Aktif ESWT alan grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi el kavrama
giicli degerlerinin karsilagtirilmasi.

El kavrama giicii (kg)
Mean+SD
Tedavi dncesi 19.11£9.69*
1. hafta 22.80+7.87*
1. ay 23.17£10.62%*
3. ay 24.37+10.85%*
(* p<0.05)

4.1.4 Elektrofizyolojik Degerlendirme

Aktif ESWT tedavisine alinan 29 elin tedavi 6ncesi ortalama duyu ileti hizi
38.57+5.41 (m/sn) olarak hesaplandi. Tedavi bitiminden sonraki 3. ayda ise
40.11+7.21 (m/sn) olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3. ay duyu ileti
hizlarinda degerler arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.053). Distal motor
latans siiresi tedavi 6ncesi 4.31£1.07 (ms) iken 3. aydaki 6l¢iimde 4.33+1.17 (ms)
olarak bulundu. Tedavi dncesi ve tedavi bitiminden sonraki 3. ay distal motor latans
stiresinde anlaml fark saptanmadi (p=0.763). BKAP amplitiid ortalamas1 tedavi
oncesi Ol¢iimde 22.34+14.96 (uV), tedavi bitiminden sonraki 3.ayda 25.96+14.63
(uV) olarak saptandi. Tedavi oncesi ve tedavi sonrast BKAP amplitiid degeri
arasinda anlamli fark saptandi (p=0.007). Tedavi 6ncesi duyusal distal pik latans
ortalamasi ise 4.19+0.62 olarak kaydedildi. Tedaviden sonra 3.ayda ise 4.07+0.91
(ms) idi. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 3.ay duyusal distal pik latans siirelerinde

anlamli degisiklik saptanmadi (p=0.396) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 : Aktif ESWT alan grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3.ay EMG
parametrelerinin karsilastirilmasi.

Tedavi oncesi 3.ay

Mean+SD Mean+SD
Duyu ileti hizi (m/sn) 38.57+5.41 40.11+7.21
Distal motor latans (ms) 4.31+1.07 4.33+1.17
BKAP amplitiid (nV) 22.34+14.96 25.96+14.63*
Duyusal pik latans (ms)  4.19+0.62 4.07+£0.91

(* p<0.05)

4.2 Sham ESWT Grubu

4.2.1 VAS Agr1 ve VAS Parestezi

Sham ESWT grubunda tedaviye alinan 20 elin tedavi 6ncesi ortalama VAS-
agr1 skoru 4.00+3.00 olarak hesaplandi. Tedavi bitiminden sonraki 1. haftada VAS-
agr1 skoru 2.65+2.77, 1. ayda 2.05+2.72, 3. ayda ise 2.31£3.49 olarak bulundu.
Tedavi Oncesi ile tedavi bitiminden sonraki 1. hafta, 1. ay ve 3. ay VAS-agn
degerleri arasinda anlamli farklilik oldugu goriildi (p<0.05). Ayrica tedavi sonrasi
1. hafta ile 1. ay VAS-agr degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilik oldugu
tespit edildi (p=0.016). VAS-agr1 degerleri agisindan tedavi sonrasi 1. hafta ile 3.
ay arasinda ve ayrica 1. ay ile 3. ay arasinda anlamli farklilik saptanmadi (sirasiyla

p= 0.574 p=0.204).

Tablo 4.9 : Sham ESWT grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrast VAS-agri ve
VAS-parestezi degerlerinin karsilagtirilmasi.

VAS-agri (cm) VAS-parestezi (cm)

Tedavi oncesi 4.00£3.00* 6.00£2.02*
1. hafta 2.65+2.77* 3.45+2.83

1. ay 2.05+£2.72 2.55+2.76

3. ay 2.31£3.49 2.68+2.88*

Tedavi Oncesi VAS-parestezi ortalamasi 6.00+£2.02 iken, tedavi
bitiminden sonraki 1. haftada 3.45+2.83, 1. ayda 2.55+2.76, 3. ayda 2.68+2.88
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olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ile tedavi bitiminden sonraki 1. hafta, 1. ay ve 3. ay
VAS-parestezi skorlari arasinda anlamli azalma saptandi (p=0.001). VAS-parastezi
acisindan tedavi sonrasi 1. hafta ile 1. ve 3. ay 6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik
tespit edilmedi (p>0.005). Tedavi sonrasi 1. ay ile 3. ay VAS-parestezi degerleri
karsilagtirildiginda ise anlamli artis oldugu goriildi (p=0.008) (Tablo 4.9).

4.2.2 BSSS ve BFKS

Sham ESWT grubunda tedaviye alinan 20 elin tedavi 6ncesi ortalama BSSS
skoru 2.30+0.73 idi. Tedavi bitiminden sonraki 1. hafta kontroliinde BSSS skoru
1.55+0.68, 1. ayda BSSS skoru 1.50+0.68, 3. ayda ise 1.57+0.83 olarak bulundu.
Tedavi Oncesi ile tedavi bitiminden sonraki 1. hafta, 1. ay ve 3. ay BSSS degerleri
arasinda anlamli farklilik oldugu goriildii (p=0.001). BSSS degerleri agisindan
tedavi sonras1 1. hafta ile 1. ve 3. ay ve ayrica tedavi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda

agr1 anlamli farklilik saptanmadi (p>0.005).

Tedavi 6ncesi BFKS ortalamasi 1.80+0.69 iken, tedavi bitiminden sonraki 1.
haftada 1.50+0.68, 1. ayda 1.60+0.68, 3. ayda 1.57+0.69 olarak bulundu. Tedavi
oncesi ile tedavi bitiminden sonraki 1. hafta, 1. ay ve 3. ay BFKS degerleri arasinda
anlamli farklilik oldugu tespit edildi (p<<0.05). BFKS degerleri agisindan tedavi
sonrast 1. hafta ile 1. ve 3. ay ve ayrica tedavi sonrasi 1. ay ile 3. ay arasinda agr1

anlamli farklilik saptanmadi (p>0.005) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 : Sham ESWT grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi BSSS ve BFKS
degerlerinin karsilastirilmasi

BSSS BFKS
Tedavi oncesi 2.30+0.73* 1.80+0.69*
1. hafta 1.55+0.68 1.50+0.68
1. ay 1.50+0.68 1.60+0.68
3.ay 1.57+0.83 1.57+0.69
(* p<0.05)
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4.2.3 El Kavrama Giicii

Sham ESWT grubunda tedaviye alinan 20 elin tedavi Oncesi ortalama el
kavrama giicii 22.80+7.87 kg olarak hesaplandi. Tedavi bitiminden sonraki 1. hafta
da el kavrama giici degeri 22.95+8.28, l.ay da degeri 25.754+8.02, 3. ayda ise
25.63+7.95 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminden sonraki 1. haftadaki
el kavrama giicli degerleri arasinda anlamli iyilesme saptanmaz iken (p=0.072),
tedavi Oncesi ile tedavi bitiminde sonraki 1. ay ve 3. aydaki el kavrama giicii
degerleri arasinda anlamli bir farklilik oldugu belirlendi (p=0.005). El kavrama
giicli degerleri agisindan tedavi sonrasi 1. hafta ile 1. ve 3. Ay ve ayrica tedavi
sonrast 1.ay ile 3. Ay karsilastirildiginda, 6l¢timler arasinda anlamli farklilik tespit

edilmedi (p>0.005) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11 : Sham ESWT grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi el kavrama giicii
degerlerinin karsilastirilmasi.

El kavrama giicii (kg)

Tedavi oncesi 22.80+7.87*
1. hafta 22.95+8.28
1. ay 25.754+8.02*
3. ay 25.63+7.95%
(* p<0.05)

4.2.4 Elektrofizyolojik Degerlendirme

Sham ESWT grubunda tedaviye alinan 20 elin tedavi 6ncesi ortalama duyu
ileti hiz1 39.90+£5.27 (m/sn), tedavi bitiminden sonraki 3. ayda ise 42.77+6.19
(m/sn) olarak bulundu. Tedavi dncesi ile tedavi bitiminden sonraki 3. ay duyu ileti
hizlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.093). Distal motor latans siiresi tedavi
oncesi 4.25+1.16 (ms) iken 3. aydaki 6l¢iimde 3.94+0.87 (ms) olarak bulundu.
Tedavi Oncesi ile tedavi bitiminden sonraki 3. ay distal motor latans siiresi arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0.292). BKAP amplitiid ortalamas1 tedavi Oncesi
Olgtimde 25.15+£12.27 (uV), tedavi bitiminden sonraki 3.ayda 27.33+£8.02 (uV)
olarak belirlendi. Tedavi 6ncesi ile tedavi bitiminden sonraki 3.ay BKAP amplitiid

degeri arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p=0.637). Duyusal distal pik latansin
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tedavi Oncesi ortalamasi ise 4.22+0.56 (ms) iken, tedaviden sonraki 3.ay da
3.94+0.53 (ms) idi. Tedavi oncesi ile tedavi bitiminden sonraki 3.ay duyusal distal

pik latans siireleri arasinda anlamli fark olmadig: gériildii (p=0.225) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 : Sham ESWT grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3.ay EMG
parametrelerinin karsilastirilmasi.

Tedavi 6ncesi 3.ay
Duyu ileti hiz1 (m/sn) 39.90+5.27 42.77+6.19
Distal motor latans (ms) 4.25+1.16 3.94+0.87
BKAP amplitiid (pV) 25.15+12.27 27.33+8.02
Duyusal pik latans (ms) 4.22+0.56 3.94+0.53
(* p<0.05)

Aktif ESWT ve sham ESWT gruplar1 tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yapilan

degerlendirmeler agisindan karsilastirildiginda:

4.3 Aktif ESWT ve Sham ESWT

4.3.1 VAS Agn1 ve VAS Parestezi

Aktif ESWT grubunda 29, Sham ESWT grubunda 20 olmak {izere toplam 49
el caligmaya alindi. Tedavi 6ncesi aktif ESWT grubunun ortalama VAS skoru
4.68+3.41 iken sham ESWT grubunun 4.00+3.00 idi. Tedavi oncesi VAS-agri
degerleri agisindan gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmadi. Benzer sekilde
tedavi sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. ay VAS-agr degerleri agisindan aktif ESWT ile
sham ESWT grubu arasinda istatistiki agidan anlamli farlilik tespit edilmedi
(p>0.05) (Tablo 4.13).

Tedavi oncesi aktif ESWT tedavisi alan grubun ortalama VAS-parestezi
skoru 6.86+1.78 iken, sham grubunun 6.004+2.02 idi. Gerek tedavi 6ncesi, gerekse
de tedavisinden sonraki 1. hafta, 1.ay ve 3.ay VAS-parestezi degerleri agisindan
aktif ESWT grubu ile sham ESWT grubu arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi
(p>0.05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.13 : Aktif ESWT ve Sham ESWT alan iki grubun tedavi dncesi ve
tedavi sonrast VAS-agr1 degerlerinin karsilastiriimasi.

Aktif ESWT Sham ESWT

(n=29) (n=20) P
Tedavi oncesi 4.68+3.41 4.00+3.00 0.253
1.hafta 3.13£3.12 2.65+2.77 0.683
l.ay 2.85+3.12 2.05+2.72 0.340
3.ay 2.88+3.27 2.31+3.49 0.375

Tablo 4.14 : Aktif ESWT ve Sham alan iki grubun tedavi dncesi ve tedavi
sonrast VAS-parestezi degerlerinin karsilastirilmasi.

Aktif ESWT Sham ESWT

(n=29) (n=20) P
Tedavi oncesi 6.86+1.78 6.00£2.02 0.087
1.hafta 3.58+2.86 3.45+2.83 0.926
l.ay 3.03+£2.95 2.55+2.76 0.526
3.ay 3.03+£3.29 2.68+2.88 0.369

4.3.2 BSSS ve BFKS

Tedavi oncesi aktif ESWT tedavisi alan grubun BSSS ortalamasi 2.39+0.69 iken,
sham ESWT grubunun BSSS skoru 2.30+0.73 idi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi 1. hafta,
1. ay ve 3. ay kontrollerde aktif ESWT grubu ile sham ESWT grubu arasinda
ortalama BSSS skorlar1 agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo
4.15).

Tablo 4.15 : Aktif ESWT ve Sham ESWT alan iki grubun tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi BSSS degerlerinin karsilastirilmasi.

Aktif ESWT Sham ESWT

(n=29) (n=20) P
Tedavi bncesi  2.39+0.69 230073 0.608
1 hafta 1.70+0.92 1558068  0.711
1ay 1.66£0.83 1504068 0531
3.ay 1704091 1576083 0.600
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Tedavi Oncesi aktif ESWT tedavisi alan grubun BFKS ortalamasi 2.45+0.57
iken sham ESWT grubunun ortalama BFKS skoru 1.8040.69 idi. Tedavi sonrast 1.
haftada aktif ESWT grupta ortalama BFKS skoru 1.89+0.61 iken Sham ESWT
grubunda BFKS skoru 1.50+0.68 olarak bulundu. Tedavi oncesi ve tedavi sonrast
1. hafta gruplar arasindaki ortalama BFKS degerleri acisindan fark anlamliydi.
Bununla birlikte tedavi sonrast 1. ay ve 3. ay kontrollerde BFKS degerleri

acisindan gruplar arasinda fark saptanmadi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16 : Aktif ESWT ve Sham ESWT alan iki grubun tedavi dncesi ve tedavi
sonrast BFKS degerlerinin karsilastirilmasi.

Aktif ESWT  Sham ESWT p
(n=29) (n=20)
Tedavi oncesi 2.45+0.57 1.80+0.69 0.033
1.hafta 1.89+0.61 1.50+0.68 0.027
l.ay 1.62+0.56 1.60+0.68 0.811
3.ay 1.7540.69 1.57+0.69 0.349

4.3.3 El Kavrama Giicii

Tedavi oncesi aktif ESWT grubunda tedaviye alinan hastalarin el kavrama giicii
ortalamasi 19.1149.69 kg iken sham ESWT grubunun el kavrama giicii ortalamasi
22.8+7.87 kg idi. Gerek tedavi oncesinde gerekse de tedavi sonras1 1. hafta, 1. ay
ve 3. ay degerlendirmelerde el kavrama giicii agisindan gruplar arasinda anlamli

fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.17 : Aktif ESWT ve Sham ESWT alan gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi el kavrama giicli degerlerinin karsilagtiriimasi

Aktif ESWT Sham ESWT p
(n=29) (n=20)
Tedavi oncesi 19.11£9.69 22.80+7.87 0.073
1.hafta 22.55+9.90 22.95+8.28 0.271
1.ay 23.17+10.62 25.75+8.02 0.093
3.ay 24.37+£10.85 25.63+7.95 0.298

37



4.3.4 Elektrofizyolojik Degerlendirme

Tedavi Oncesi aktif ESWT grubunun duyu ileti hizi ortalamasi 38.57+5.41
(m/sn) iken; sham ESWT grubunun 39.90+5.27 (m/sn) idi ve her iki grup baslangi¢
degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.400). Tedavi sonras1 3.ayda ise
aktif ESWT grubunun duyu ileti hizt 40.11+7.21 (m/sn), sham ESWT nin ise
ortalamasi 42.77+6.19 (m/sn) olup her iki grup arasinda anlaml farklilik tespit
edilemedi (p=0.314).

Tedavi Oncesi distal motor latans aktif ESWT grubunda 4.31+1.07 (ms), sham
ESWT grubunda 4.25+1.16 (ms), tedavi sonrasi 3.aydaki distal motor latans aktif
ESWT grubunda 4.33+1.17 (ms) iken sham ESWT grubunda 3.94+0.87 (ms) idi.
Tedavi Oncesinde ve 3. Ayda yapilan degerlendirmede gruplar arasinda fark

saptanmadi (p=0.247).

Tablo 4.18 : Aktif ESWT ve Sham ESWT alan iki grubun tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrast EMG parametrelerinin karsilagtirilmasi.

Aktif ESWT | Sham ESWT
(n=29) (n=20) P
Duyu ileti hizi '[eda\{l 38.57+5.41 39.90+5.27 0.400
(m/sn) oncesi
Duyu ileti hiz 3.ay 40.11+7.21 42.77+6.19 0.134
(m/sn)
Distal motor ‘[eda\{l 4.31+1.07 4.95+1.16 0.817
latans (ms) oncesi
Distal motor 3.ay 4.33+1.17 3.94+0.87 0.247
latans (ms)
BKAP amplitiid | Tedavi | o) 34,1496 | 251541227 | 0.254
(nV) oncesi
BKAP(:“};P"t“d 3ay | 25.96+14.63 | 27.33+8.02 | 0.618
Duyusal pik Tedavi | 19.0.62 4.22+0.56 0.855
latans (ms) oncesl
Duyusal pik 3.y 4.07+0.91 3.94+0.53 0.774
latans (ms)
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5. TARTISMA VE SONUC

KTS en sik goriilen periferik tuzak ndropatisi olup median sinirin el bilegi
diizeyinde, karpal tiinel igerisinde sikismasi sonucu meydana gelir (1). KTS
semptomlar1 gece agrisi, parestezi, gii¢siizlilk ve ileri vakalarda tenar kaslarda
atrofidir (4). KTS olgular eger tedavisiz birakilirsa median sinirde kalici hasar
geliserek el fonksiyonlarinda kayip ve Ozirlillik ile sonuglanabilir. KTS
fonksiyonel kayiplarin yaninda, isgiicii kaybina da yol acabilen en sik meslek
hastaliklarindan birisidir. Bununla birlikte KTS tedavisinde bagvurulan konservatif
tedavi yaklagimlarmin etkinlikleri konusunda tartismalar devam etmekte ve yeni
tedavi secenegi arayiglar devam etmektedir. Dolayistyla bu ¢alismamizda KTS nin
konservatif tedavisinde son yillarda kullanilmaya baslanan ESWT nin etkinligini
klinik ve elektrofizyolojik olarak arastirmayr amaclayan ¢ift kor, prospektif,
plasebo kontrollil ¢alismay1 planladik.

KTS yas grubu olarak ii¢iincii ile besinci dekatlar arasinda sik goriilmektedir
(27). Kadinlarda erkeklere gore 3-10 kat daha sik goriildiigii bildirilmektedir (23).
Bizim calismamizda, hastalarin yaslari 34 ile 65 arasinda degismekle birlikte
ortalama yas 51.43 yil idi. Cinsiyet acisindan ise hastalarimizin 45’1 kadin 4’

erkekti. Calismamizin yas ve cinsiyetle ilgili bulgular literatiirle uyumludur.

Moghtaderi ve ark. klinik ve elektrofizyolojik olarak idiopatik KTS tanist
konulmus 128 hasta ve 108 saglikli kontrol ile yapmis olduklari1 ¢calismada KTS i¢in
bagimsiz risk faktorlerini degerlendirmisler (56). Artmis VKi’nin idiopatik KTS
icin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Zyluk ve ark. yapmis
olduklar1 bir diger calismada fazla kilolu olmanimn (VKi>25) KTS i¢in predispozan
faktorlerden biri oldugunu belirtmislerdir (57). Bizim ¢alismamizda hastalarimizin
VKI ortalamasi 29.66 olup, literatiirle uyumlu olarak VKI’leri yiiksek olan hastalar
cogunluktaydi.

KTS’de median sinir ilizerindeki basiyr kaldirmak i¢in cerrahi veya

konservatif bir¢ok tedavi secenegi mevcuttur. Yapilan ¢aligmalarda idiyopatik KTS
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tedavisinde kullanilan konservatif tedavi yaklasimlarinin etkinlikleri ve uygulama
yontemlerinin standartlar1 konusunda bir fikir birligi yoktur (38). KTS nin 6zgiin
tedavisi bliyiik olgiide tuzaklanmanin saptanabilir bir nedeni olup olmadigina
baglhidir. Dolayisiyla medikal bir duruma ikincil KTS vakalarinda dncelikle altta
yatan durumun tedavi edilmesi gerekir. KTS’de uygulanan baslica konservatif
tedavi yontemlerin temel amaglar1 karpal tiinel ici basinct azaltmak, semptomlari
rahatlatmak, hastay1 egitmek ve giinliik aktivitelerde el fonksiyonlarini arttirmaktir
(32). Calismamizda baz tedavi olarak her iki tedavi grubunda kullandigimiz el
bilegi istirahat splinti en sik uygulanan konservatif tedavi yaklasimi konumundadir.
KTS tedavisinde splint kullaniminin amaci, artmis kanal i¢i basincini azaltmaktir.
Notral pozisyonda, volar destekli splintleme ile karpal tiinel boslugu maksimale
gelir ve kanal i¢i basing azaltilarak semptomatik rahatlama saglanir (35,37).
Literatiirde splint kullaniminin siiresi tartigmalidir. 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) ise diisiik diizeyde kanit saptanmistir, Notral
pozisyonda atellemenin, 20 derece ekstansiyonda atellemeye gore daha etkili
oldugu ve ayrica splintin tam giin kullanimi ile gece kullanim1 arasinda etkinlik
acisindan anlamli fark olmadigi da bildirilmistir (39). Biz de caligmamizda
hastalarin tedaviye uyumunu arttirmak ve kullanim siiresindeki farkliliklar1 en aza
indirmek amaciyla hastalarimiza yalnizca geceleri el bilegini nétral poziyonda tutan

splint kullanmalarini1 6nerdik.

KTS tedavisi ile ilgili literatiir bilgileri tarandiginda, tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde standardizasyonun olmadigr goriilmektedir. KTS’de
genellikle ilk belirtiler noktiirnal agr1 ve parestezilerdir. KTS ilerledik¢e noktiirnal
agr1 ve parestezilerin siklig1 artar (6). Calismamizda agr1 ve parestezi izlemi igin
agrili sendromlarin tedavi sonuglarinin degerlendirildigi, klinik ¢alismalarda
siklikla kullanilan, gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmis, kolay uygulanabilir bir
skala olan VAS skalasini kullandik (58). Calismamizda tedavi oncesi ile tedavi
sonrasi Ol¢iimleri karsilastirdigimizda VAS-agr1 ve VAS-parestezi skorlarinin hem
aktif ESWT hem de sham ESWT grubundaki hastalarda, tedavi sonrasinda anlamli
derecede azaldigini saptadik. Her ne kadar splint ve ESWT tedavisinin etkinlikleri

bizim calismamizdan farkli olarak steroid enjeksiyonu, ultrason gibi tedavi
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yontemleri ile karsilastirilmis olsa da bulgularimiz mevcut literatiirdeki splint ve
ESWT’nin VAS-agr1 ve VAS-parestezide azalmaya neden oldugunu gdsteren diger
caligmalarla uyumludur (59, 60, 61).

Hastalarimizin ~ semptom  siddetini  ve  fonksiyonel  durumunu
degerlendirmek icin, kisa siirede ve kolay uygulanabilir oldugu, KTS’de
semptomlarin siddetini belirlemede gegerli ve giivenilir olmasi nedeniyle Boston
anketini kullandik. Literatiirde KTS’de splint ve ESWT tedavilerinin etkinligini
degerlendirmek amaciyla Boston anketinin kullanildigi ¢ok sayida ¢alisma vardir
(59, 60, 61). Bizim ¢alismamizda iki grupta da BSSS ve BFKS degerlerinde tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi kontrollerde istatistiksel olarak anlamli azalma tespit
ettik. Fakat ESWT grubunun BSSS ve BFKS degerlerini sham grubu ile
karsilastirdigimizda anlamli farklilik saptamadik. Splint ve ESWT tedavisinin
etkinliklerini bizim ¢aligmamizdan farkli protokoller ve degisik tedavi modaliteleri
ile karsilagtirmis ¢alismalar mevcuttur. Seok H ve ark. KTS’li hastalarda ESWT ve
steroid enjeksiyonu tedavisinin etkilerini degerlendirmek icin 31 el ile yapmis
olduklar1 ¢aligmada tiim hastalara geceleri kullanmalar1 i¢in nétral pozisyonda
istirahat splinti vermis. Birinci gruba splinte ilave olarak ESWT (hastanin tolere
edebilecegi maximum mJ/mm? enerji yogunlugunda 1000 atim, tek seans) ikinci
gruba splinte ilave olarak 40 mg triamcinolone enjeksiyonu tedavisi uygulamis.
Tedavi sonrasinda her iki grupta da BSSS ve BFKS degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli azalma saptamislar ancak gruplar arasinda anlamli farklilik tespit
etmemisler. Bu calismada hasta sayisinin azligi (31 el), ESWT’de kullandiklar
enerji yogunlugunun (mJ/mm?) her hasta icin farkli olmasi calisma degerini
diistirmektedir. M.paoloni ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada (25 hasta, 42 el)
hastalar1 ultrason, kriyo-ultrason ve ESWT olmak iizere ii¢ gruba randomize olarak
ayirmislar (61). ESWT grubuna 2500 atim, diisiik enerji (0,005 mlJ/mm?)
yogunlugunda haftada bir kez olmak {izere toplam 4 seans tedavi uygulamislar.
BSSS skorlarinda en fazla iyilesmenin ESWT grubunda oldugunu saptarken, BFKS
skorlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik saptamamaislar. Bu ¢alismada plasebo
grubunun olmamasi ve calismada korliiglin saglanmamasi caligmanin degerini
azaltmaktadir. ESWT subjektif klinik parametreler (agri, uyusukluk, semptom

siddeti gibi) iizerinde etkili olmus olabilir. Ayrica hastalarin tedavi etkinligi
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beklentileri nedeniyle endojen opioidlerin salinigindaki artigsa bagli olarak plasebo

analjezi ortaya ¢ikmis olabilir (70).

KTS tanisinda sinir iletim ¢alismalar1 olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir.
Duyusal distal latans ilk EMG degisikligi olan veridir (15). Artan kanal basinci,
relatif iskemiye sebep olurken, ileri donemde segmental demyelinizasyon baslar.
Dolayistyla yogun myelinizasyon ve metabolik ihtiyact olan median sinir duyu
lifleri ilk basta etkilenir (6,13). KTS tanisinda duyusal ileti hiz1 ¢alismalarinin,
motor ileti hizina gore daha duyarli oldugu belirtilmistir (9,13). KTS de duyusal
lifler motor liflere gére dncelikle etkilendiklerinden, elektrofizyolojik anormallikler
daha erken saptanabilir. KTS’li olgularda elektrofizyolojik ¢aligmalarda normal
bireylerle veya ayni bireyin etkilenmemis sinirleri ile karsilagtirildiginda median
sinirin duyusal ve/veya motor komponentlerinde siklikla uzamis distal latans ve
azalmus ileti hiz1 saptanir (6,13,15). Biz de litaratiirle benzer sekilde ¢calismamizda
hastalarimiz1 takip etmek i¢in elektrofizyolojik parametre olarak sinir ileti hizi,
duyusal distal pik latans, BKAP amplitiidu ve motor distal latans1 kullandik.
Elektrofizyolojik degiskenler agisindan her iki grupta da istatiksel olarak anlamli
bir iyilesme tespit etmedik. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde literatiirde KTS de
kullanilan diger konvansiyonel tedavi yontemleri ile yapilan ¢calismalarda da klinik
semptomlarda anlamli iyilesme saglanirken elektrofizyolojik parametrelerde
anlamli iyilesmenin saglanmadigini gosteren ¢ok sayida yaym bulunmaktadir.
Ornegin, Ekim ve ark. KTS’li hastalarda siirekli ultrason tedavisinin etkisini
degerlendirmek i¢in yapmis olduklar1 plasebo kontrollii calismalarinda, tiim
hastalara geceleri kullanmalar: i¢in nétral pozisyonda istirahat splinti vermisler.
Birinci gruba splinte ilave olarak aktif ultrason, ikinci gruba splinte ilave olarak
sham ultrason tedavisi uygulamislar. Tedavi sonucunda her iki grupta da
elektrofizyolojik degiskenlerde istatistiksel anlamli bir iyilesme tespit etmediklerini
bildirmisler (62). KTS tedavisinde el bilegini notral pozisyonda tutan splintin
etkinligini degerlendirmek iizere yapilmis bir bagka randomize, kontrollii calismada
hastalara 4 hafta boyunca gece siiresince istirahat splinti verilirken, kontrol grubuna
hig bir tedavi verilmemis. Elektrofizyolojik olarak median sinir duyusal ileti hizi ve
motor distal latans parametrelerinde hem tedavi hem de kontrol grubunda anlamli

degisiklik olmadigi saptanmis (63). Seok H ve ark. (59) KTS’li hastalarda lokal
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steroid enjeksiyonu ve ESWT etkinliginin karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda tim
hastalara geceleri kullanmalar1 i¢in nétral pozisyonda istirahat splinti vermisler.
ESWT grubunda tedavi sonrasi elektrofizyolojik degiskenlerde istatistiksel anlamli
lyilesme tespit etmezken, steroid enjeksiyonu yapilan grupta tedavi sonrasinda
iletim hizi, BKAP amplitiidu, distal latans ve motor distal latansda istatistiksel
olarak anlamli derece de diizelme oldugunu saptamiglar. WU Hui-Yi, fareler
tizerinde yapmis oldugu ¢alismada daha cok kas iskelet sistemi hastaliklarinda
kullanilan diisiik enerji yogunluklu ESWT’nin periferik sinir iyilemesinde
istatistiksel olarak anlamli katki saglamadigini bildirmistir (64). Wu Yung-Tsan
(60), ESWT tedavisinin etkisini degerlendirmek igin 40 el ile yapmis oldugu
plasebo kontrollii ¢ift kor randomize ¢alismada tiim hastalara gece splinti dnermis,
bir gruba splinte ek olarak ESWT diger gruba ise sham ESWT vermis, her iki grupta

da tedavi sonrast sinir ileti ¢alismalarinda anlamli farklilik bulamamustir.

Literatiirde KTS’de konvansiyonel tedavilerin etkinligini degerlendirmek
amaciyla el kavrama giictiniin kullanildigi ¢alismalar (60, 65, 66, 67), mevcut olup
biz de calismamizda klinik parametrelerden biri olan el kavrama giiclinii
dinamometre ile degerlendirdik. Yapilan ¢ogu ¢alismada el kavrama objektif klinik
degerlendirme parametresi olarak kullanilmig olmasina ragmen, literatiirde
ESWT’nin etkinligini el kavrama giicli ile degerlendiren herhangi bir calismaya
rastlayamadik. Bu da ¢aligmamizin degerini arttirmaktadir. Her ne kadar el
kavrama giicii ESWT ile yapilan ¢aligmalarda degerlendirmede kullanilmamis olsa
da ultrason, laser, egzersiz, fonoforez gibi diger konvansiyonel tedavilerin KTS de
etkinligini karsilastiran calismalardaki bulgularla sonuglarimiz uyumludur.
Ornegin; Tikiz ve ark. (65), hafif ve orta dereceli KTS nin tedavisinde ultrason ile
kesikli ultrasonun etkinligini 60 hasta ilizerinde degerlendirdikleri randomize
plasebo kontrollii calismalarinda aktif tedavi alan grupta kaba kavrama degerlerinin
plasebodan farkli olmadigin1 saptamislar. Litaratiire benzer sekilde diger
konvansiyonel tedavi yontemlerinde oldugu gibi bizim ¢alismamizda el kavrama
giiciinde tedavi sonras1 ve kontrollerde tiim gruplarda istatistiksel artis olmakla

birlikte, bu artigin plaseboya {istiin olmadig1 goriilmektedir (60, 65, 67).
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Sok dalga tedavisi (ossa-terapi, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi,
Extracorporeal Shock Wave Therapy, ESWT), yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin
viicudun istenen bolgesine odaklanmasi ve orada tedavi saglamasi esasina dayali
giincel tedavi yontemidir (44). 2002'de Uluslararas1 Medikal Sok Dalgalari
Tedavisi Toplulugu (ISMST) sok dalga tedavisinin endikasyonlarini belirlemis.
Topluluk ESWT'nin kalsifik rotator manson tendiniti, epikondilit, gecikmis kirik
iyilesmesi ve kronik plantar fasiit gibi yumusak doku problemlerinde etkili
oldugunu bildirmis (49). Son yillarda yapilan ¢alismalarda da diisiik enerjili
ESWT’nin periferik sinir rejenerasyonu iizerinde olumlu etkilerinin oldugu

bildirilmektedir (47).

ESWT, mJ/mm? birimi ile 6lgiilen enerji akis yogunluguyla ifade edilir.
Literatiirde yaygin olarak kullanilan diisiik ve yiiksek enerji terimleri ve bu
terimlerle iliskili olan enerji akis yogunluklari tizerinde net bir fikir birligi yoktur.
Auge BK ve ark. 0.12 mJ/mm? enerji yogunluguna kadar olan enerjiyi * diisiik enerji
’, 0.12 mJ/mm? enerji yogunlugunun iizerinde olan enerjiyi ¢ yiiksek enerji > olarak
degerlendirmisler (68). Yaralanma sonrasit yada benzer olarak sok dalgalarinin
olusturdugu mikrotravma ile meydana gelen non-spesifik inflamatuar reaksiyon ilk
saniyeler ve saatlerde baslar. ESWT {izerine yapilan temel arastirmalarda
proinflamatuar noropeptidlerin (substans P ve CGRP ) erken fazda salindigi
gozlenmistir (69). Ayrica sok dalga uygulanimi sonrast agri reseptorlerinin
reinversiyon kabiliyetinin ve agriy1 ileten C-liflerinin sayisinin azaldigi da 6ne

stiriilmektedir (50,51).

Literatiirde KTS ile ilgili ¢ift kor plesebo kontollii randomize sadece bir tane
ESWT c¢aligsmasi (60) olmakla birlikte KTS tedavisinde, ESWT etkilerini arastiran
caligmalar bulunmaktadir (59, 61, 70, 71, 72). Seok H. ve ark. (59) ¢alismalarinda
KTS’li 31 hastada steroid enjeksiyonu ve ESWT’yi1 karsilastirmiglar. Hastalari
randomize olarak iki gruba ayirip, ESWT grubuna 0.09-0,29 mJ/ mm? arasi tolere
edebildigi en yiiksek enerji yogunlugunda, tek seans 360 atig/dakika hizinda 1000
atis yapmuslar. Enjeksiyon grubuna ise karpal tiinel i¢gine USG esliginde 40 mg
triamcinolone uygulayip hastalar1 3 ay boyunca izlemisler. Degerlendirme 6l¢iitii

olarak VAS, Boston Semptom Siddet ve Fonksiyonel Kapasite Skalas1 ve EMG
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kullanmislar. Tedavi sonrast iki grubunda da VAS degerleri 1. ve 3. aylarda anlaml
derecede azalmis. Boston semptom ve fonksiyonel siddet skalasinda istatiksel
olarak anlamli azalma, enjeksiyon grubunda sadece 3. ayda, ESWT grubunda ise 1.
ve 3. aylarda saptanmis. Sinir ileti ¢alismasinda anlamli diizelmeyi sadece
enjeksiyon grubunda saptamislar. Enjeksiyon grubunda duyusal sinir ileti hizinda,
distal motor latans ve duyusal distal latans degerlerinde tedavi sonrasi 1. ve 3.
aylarda anlaml iyilesme saptanmistir. ESWT grubunda ise tedavi Oncesi ve
sonrasinda degerlendirmelerde elektrofizyolojik degiskenlerde istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptamamiglar. Bu ¢alismanin degeri plasebo grubunun olmamast,
tolerans diizeyine gore hastalara uygulanan ESWT dozlarinda varyasyonlarin
olmasi ve caligmanin dizaynindan dolayr koér bir ¢alisma Ozelligi tasimamasi

nedeniyle diismektedir.

Hafif ve orta dereceli KTS’nin tedavisinde ultrason ve ESWT’nin
etkinliginin karsilastirildigi, prospektif, randomize bir diger ¢caligmada 25 hasta (45
el) randomize olarak 3 gruba ayrilmis (61). Tiim hastalara geceleri kullanmalar1 i¢in
notral pozisyonda istirahat splinti, birinci gruba splinte ilave olarak ultrason (1
MHz, 1.0 Watt/cm? dozunda, 3 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 15 dakika),
ikinci gruba splinte ilave olarak cryo-ultrason (0 derece cilt lizerine, 1.0 Watt/cm?
dozunda, 1 MHz, 3 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 15 dakika) ve ti¢iincii gruba
da splinte ilave olarak ESWT (2500 atis, 0,05 mJ/mm? enerji yogunlugunda, hafta
da 1 seans olmak iizere toplam 4 seans) tedavisi uygulanmis. Degerlendirmeler
tedavi Oncesi, tedavinin bitiminde, tedavinin 1. ve 3. aylarinda yapilmus.
Degerlendirmelerde VAS, BSSS ve BSFK kullanilmis. Tedavi bitiminde ve
kontrollerde her {ii¢ grupta da VAS-agri, VAS-parestezi, BSSS ve BFKS
degerlerinde tedavi Oncesine gore istatiksel olarak anlamli diizelme saptanmus.
Gruplar arasi karsilastirma ise tedavi sonras1t BSSS degerindeki diizelmenin ESWT
grubunda diger iki gruba gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu saptamis. Ancak
diger parametrelerde her ii¢ grup arasinda anlamli farklilik saptanmamis. Bu
calisma da kontrol grubu yoklugu ve kor olmamasi nedeniyle ESWT uygulanmayan
grupla kiyas yapilamamis olmasi ve tedavi degerlendirmesi olarak sadece siibjektif
(agr1, uyusukluk gibi) parametrelerin kullanilip objektif (el kavrama giicii, EMG

gibi) parametrelerin kullanilmamis olmasi ¢aligmanin degerini azaltmaktadir.
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Literatiirde KTS’de ESWT’nin etkinligini plasebo kontrollii ¢ift kor
randomize olarak arastiran bir ¢alisma bulunmaktadir. Wu Yung-Tsan ve ark. en az
iki aydir uyusma ve/veya karincalanma, fizik muayenesinde Tinnel ve Phalen
testelerinden en az birinin pozitif oldugu 34 eli calismaya almiglar (60). Hastalar
ESWT ve sham olmak tizere 1:1 oraninda iki gruba randomize etmisler. Caligmaya
alinan hastalarin tiimiine ndtral pozisyonlu istirahat splinti verilmis. ESWT grubuna
splinte ek olarak ultrasonografi esliginde 4 bar basingli, 5 Hz, 2000 atis haftada 1
kez olmak tizere toplam 3 seans ESWT tedavisi verilmis. Sham grubuna ise splinte
ek olarak enerji yogunlugu olmayan ESWT uygulanmis. Tedavi sonrasi subjektif
degerlendirmeler VAS, BSSS ve BSFK kullanilarak, objektif degerlendirmeler ise
median sinir kesit alani, bagparmak sikma giicii (kg) ve EMG ile degerlendirilmis.
Hastalar tedavi bitiminden 1 hafta, 1 ay, 2 ay ve 3 ay sonra tekrar degerlendirilmis.
Tedavi sonras1 hem subjektif kilinik degerlendirmelerde (VAS, BSSS, BFKS) hem
de objektif degerlendirmelerde (median sinir kesit alani, parmak sikma ve sinir ileti
hiz1) her iki grupta da tedavi 6ncesine gore anlamli derecede iyilesme oldugunu
saptamiglar. VAS, BSSS ve BFKS degerlerinde ESWT grubunda iyilesmenin sham
grubundan istatistiksel olarak daha anlamli oldugunu da tespit etmigler. Sinir ileti
hizi, median sinir kesit alan1 ve parmak sikma giicii gibi objektif
degerlendirmelerde ise bizim calismamiza benzer sekilde her iki grup arasinda
istatistiksel olarak fark saptanmamis. Biz yapmis oldugumuz bu ¢alismada, mermi
cikarildiginda cihazin calisma sesi ve titresim 6zelligi degistiginden uygulayicinin
hangi gruba hangi tedavi verdigini anlamamasi adina tim uygulamalarda ses
gecirmez kulaklik ve titresim hissini en aza indirmek amaciyla eldiven kullandik.
Ancak Wu Yung-Tsan’nin ¢alismasinda kulaklik ve eldiven kullanilmamasi
uygulayacinin  korliigiinii  azalttigi icin ¢aligmada taraf tutma olasiliginm
arttirmaktadir. Biz ¢aligmamizda ESWT’nin subjektif klinik parametreler tizerinde
etkin oldugu, ancak bu etkinligin plaseboya iistlin olmadigini saptadik. Ancak Wu
Yung-Tsan ve ark. calismalarinda ESWT’nin plaseboya kars1 istatistiksel olarak
anlamli Ustiinliik gosterdigini saptamislar (60). Bu calismada yiiksek enerji (0,40
mJ/mm? ) yogunlugu kullanilmis. Biz ise calismamizda kas iskelet sistemi
hastaliklarinda sik kullanilan diisiik enerji (0,10 mJ/mm?) yogunlugunu kullandik.

Bu ¢eligkili sonuglarin nedenleri; kullanilan ESWT’nin yiiksek enerji
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yogunlugunda olmasindan ve ayrica ESWT uygulamasinin ultrasonografi esliginde
yapilmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda kullanilan ESWT enerji
yogunlugu sinir iyilesmesi tizerinde etkisiz kalmis olabilir. Bununla birlikte Wu
Yung-Tsan ve ark. bizim ¢alismamizla benzer olarak ESWT’nin sinir ileti hizinda
plaseboya kars1 iistiinliigiinii tespit etmemisler. Klinik objektif degerlendirmelerde
iki calisma sonuclarinin da benzer olmast ESWT nin sinir rejenerasyonu iizerinde

tyilestirici etkisinin yetersiz oldugu kanis1 uyandirmaktadir.

Arastirmamizda ¢alisma siiresince hastalarin tiimii gece el-bilek istirahat
splinti kullanmisti. El-bilek istirahat splinti kullanan hem aktif ESWT, hem de
Sham ESWT grubundaki hastalarimizda tedavi sonrasindaki klinik parametrelerde
anlamli 1yilesme oldugu goriildii. Elde ettigimiz bu sonuglar, KTS tedavisinde el-
bilek istirahat splinti uygulamasinin etkinligi ile aciklanabilecegi gibi plasebo

etkinin de katkis1 olabilecegini diisiindiirmektedir.

Literatiire gore, yapmis oldugumuz bu ¢alisma ESWT nin KTS {izerinde
etkisini randomize, ¢ift kor ve plasebo kontrollii arastiran ilk arastirmalardandir.
Bununla birlikte ¢alismamizin en 6nemli kisithliklari; az sayida hasta tizerinde
yapilmis olmasi, izlem siiresinin kisa olmas1 ve hastalarin dominant elinin yaninda

non-dominant elinin de ¢alismaya alinmis olmasidir.

Sonu¢ olarak bu randomize, kontrollii, ¢ift kér ¢calismada, hafif ve orta
dereceli idiyopatik KTS’de ESWT tedavisinin plaseboya iistiin olmadigi tespit
edilmistir. Caligsma kapsamindaki tiim hastalara baz tedavi olarak verilen el-el bilegi
istirahat splinti kullanimi i1se KTS’ nin subjektif semptomlarin1 azaltmada etkili
goriinmektedir. Ancak bu sonuglar 3 aylik kisa donemi yansitmaktadir. Tedavi
yontemlerinin etkinliklerini daha fazla hasta sayisi ile daha uzun dénemde arastiran

calismalarin yapilmasi konu tizerindeki celiskileri aydinlatacaktir.
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6. OZET

Karpal Tiinel Sendromunda Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin
(ESWT) Etkinligi: Plasebo Kontrollii, Cift Kor, Randomize Calisma

Bu ¢alisma, karpal tiinel sendromu (KTS) tedavisinde Ekstra-Korporeal Sok
Dalga Tedavisi (ESWT) uygulamasinin etkinligini arastirmak amaciyla randomize,
prospektif, kontrollii ve ¢ift kor olarak yapildi. Calismaya idiyopatik KTS tanisi
konmus 49 el alindi. Hastalar ESWT (n=29 el) ve sham (n=20 el) gruplarina
randomize edildi. Hastalara 3 hafta boyunca haftada 1 giin olmak iizere 3 seans
ESWT ve sham ESWT tedavisi uygulandi. Her iki gruba da gece ve giindiiz
kullanilmak tizere el bilegini ndtral pozisyonda tutacak el-bilek splinti, tendon ve

sinir kaydirma egzersizleri verildi.

Hastalar baslangicta, tedavi sonrasinda 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda Boston
Skalas1 (semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite), Viziiel Analog Skala (VAS) ile
Olciilen agr1 ve uyusukluk parametresi, kas gilicii degerlendirmesi i¢in kaba el

kavrama ve elektrofizyolojik parametreler ile degerlendirildi.

Klinik ve elektromiyografik degiskenler baslangicta her iki grupta benzerdi.
Her iki grupta tedavi sonras1 VAS, Boston Skalasi (semptom siddeti ve fonksiyonel
kapasite) ve el kavrama ol¢timlerinde anlamli iyilesmeler gozlendi. Ancak higbir
tedavi yonteminin digerine iistiinliik saglamadig goriildi (p>0,05). Her iki grupta
tedavi sonrasinda elektromiyografik degiskenlerde istatistiksel anlamli bir iyilegsme

yoktu (p>0,05).

Sonug olarak; KTS’de ESWT tedavisinin semptomlar lizerinde etkin oldugu,
ancak bu etkinligin plaseboya lstiin olmadigi goriilmiistiir. Tek basina splint
kullanim1 etkin bir tedavi yontemi olarak bulunmustur. ESWT’nin KTS tedavisinde
etkinligini daha net ortaya koymak i¢in daha genis capli ve yliksek kaliteli

caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Karpal Tiinel Sendromu, KTS, Splint, ESWT, agr,
uyusukluk, konservatif tedavi.
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7. ABSTRACT

Treatment of Carpal Tunnel Syndrome (CTS) with ESWT: A Sham-
Controlled Double Blinded Randomised Study

The aim of this study was to investigate the efficiency of extracorporeal
shockwave therapy (ESWT) in the treatment of Carpal Tunnel Syndrome (CTS) as
randomized, prospective, controlled and double blind. 49 hand with the diagnosis
of CTS were included in the study. Patients were randomised in ESWT (n=29
hands) and sham (n=20 hands) groups. Patients were randomly allocated to receive
1 session per week for 3 weeks of either sham or active ESWT. All patients were
prescribed with tendon and nerve gliding exercises and hand-wrist splint which

used night and during the day and keep the wrist in a neutral position.

Patients were evaluated before the treatment, and at the end of the first week,
first month and third month after the last treatment session with Boston Scale
(symptom severity and functional capacity), Visual Analogue Scale (VAS) for pain
and paresthesia assessment, for muscle strength hand gross grasp and

electroneurophysiological parameters.

Clinical and electromyographic variables were similar at baseline in both
groups. In both groups, significant improvements were observed in VAS, Boston
Scale (symptom severity and functional capacity) and hand gross grasp after
treatment. None of the treatment methods was found superior (p>0.05). In both
groups, there was no statistically significant improvement in electromyographic

variables after treatment (p>0.05).

In conclusion, although ESWT was effective in symptoms in CTS but this
efficacy is not superior to placebo. Our results indicated that US therapy was
effective in pai and clinical variables in CTS. Wider and high-quality studies are

needed to further demonstrate the effectiveness of ESWT in treatment of CTS.

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, CTS, splint, ESWT, pain, paresthesia,
conservative treatment.
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9. EKLER

GONULLU OLUR FORMU EK A
X o o Dokiiman Adi: KADB-F 23-R.00
ASGARI BILGILENDIRILMIS - o -
GONULLU OLUR FORMU ORNEG | Tarihi: 18.04.2013
Sayfa Ne: 1
Oumaylayan: Dare Bagkam

1. .Asagida imzasi olan ben “Karpal Tiinel Sendromunda Ekstrakorporeal Sok

[

Dalga Tedavisinin Etkinligi ©° adli bu caligmaya katilmay1 kabul ediyorum. .
Bunun aragtirma amagli bir ¢aligma oldugunu anladim

2. Bu ¢alismada amag; son yillarda kullanimi artan ESWT yonteminin karpal tiinel
sendromlu hastalarda etkinliginin randomize, c¢ift kor kontrollii calisma ile
arastirilmasidir.

3. Bu ¢alismada haftada 1 kez olmak izere toplam 3 seans ESWT tedavisi alacagim.
4. Caligmaya 40 kisi dahil edildigini ve ¢alismadaki 2 gruptan birisine rastgele
atanacagimi 0grendim.Dahil odugum gruba goére calismada el bilegime belirlenmis
bir dozda sok dalga tedavisi uygulanacak.

5. Tedavi Oncesi ve sonrasi (tedavinin bitmesinden sonraki birinci hafta, birinci ay
ve tiglincii ayda) doktorumun soracagi sorulari cevaplayarak formlar1 doldurmasina
yardimci olacagim.

6. Calisma boyunca tiim kurallara , Dr Ozlem Karatas ile tam bir uyum iginde
calisacagima ve calisma esnasinda sagligimla ilgili herhangi bir sorun ¢iktiginda
giiniin herhangi bir saatinde hemen onlar1 arayacagimi kabul ediyorum. (Dr Ozlem
Karatag Telefon No: (0507 994 40 65) )

7. Arastirmadan makul dl¢lide beklenen yararlarla ilgili olarak goniillii agisindan
hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadiginda gonilliiniin bu durum hakkinda
bilgilendirilicektir.

8. Karpal tiinel sendromu tedavisi ilag, cerrahi ve fizik tedavi yontemleri olmak
tizere 3 ana bashik altinda toplanabilir. Secilecek tedavinin tiiriine hastaligin
siddetine ve altta yatan faktorlere gore karar verilir. Hastaligin ilk evresinde daha

cok konservatif denilen basit nlemler uygulanir. Giinliik yapilan islerde degisiklik
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(Ornegin ¢ok ev isi yapan bir kadinda bu aktivitelerden bir siire uzak durmasi
onerilir) Egzersiz: Median sinir kaydirma egzersizleri, sinir liflerine vendz doniistin
diizenlenmesini saglayarak tenosinovyal 6demi azaltir, sinir kan akimini artirarak
sinir iyilesmesine yardimci olur. Karpal tiinel i¢indeki basingta azalma sonucunda
semptomlarda iyilesme ve sonucta sinir iletiminde olumlu etkiler saglanabilir.
flaglar (nonsteroid anti enflamatuvarlar, karpal tiinel i¢ine steroid enjeksiyonu,
ditiertikler, oral kortikosteroid, L-asetil karnitin) kullanalicak sistematik ilaglar
bobrerk ve karaciger toksisitesi icermektedir. Yine gastrointestinal sistem {izerinde
yan etkisi bulunmaktadir. Ultrasonografi : Dolagimin aktivasyonu: Isiya baglh
vasodilatasyon, dolagimda iyilesme, yerel refleksif hiperemi meydana gelir. Sinir
sitemine etki: Periferik sinirin ileti hizinda artma, analjezik ve sedadif etki yapar.
Doku iizerine kavitasyon olusturarak yan etki yapar. Cerrahi tedaviyle sinir
dekompresyonu saglanir. Ikincil enfeksiyon ve yapisikliga neden olabilir.

9. Tedaviye bagh olasi risk goriilmemektedir. Ancak olusabilecek herhangi
olumsuz durumda biitin tedavilerim arastrmaci DR.OZLEM KARATAS
tarafindan karsilanacaktir

10. Goniiller poliklinige gelip tani aldiklar1 zaman ve rutin kontollerinde
degerlendirileceklerdir. Bunun disanda ¢agirmayacaklari i¢in goniilliilere yapilacak
ulasim, yemek gibi masraflar olusmayacaktir.

11. Bu aragtirmaya katilmam tamamen kendi istegimle olup ¢aligmanin sonucunda
bir yarar gorebilirim yada gérmeyebilirim. Istedigim zaman, herhangi bir cezaya
veya yaptirnma maruz kalmaksizin, hicbir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya
katilmay1 reddedebilecegi veya aragtirmadan istegi zaman c¢ekilebilecegi

12. Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglk
otoritelerinin orijinal tibbi kayitlarima dogrudan erisimlerinin bulunabilecegi,
ancak bu bilgilerin gizli tutulacagi, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun
imzalanmastyla s6z konusu erigime izin vermis olmaktayim.

13. Kimligimi ortaya c¢ikaracak kayitlarin gizli tutulacagi, kamuoyuna
aciklanamayacagi; aragtirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi goniilliiniin
kimliginin gizli kalmasi kosulu ile bu g¢alismanin sonuglarinin kullanilmasini
kisitlamayacagimi ve 6zellikle diinya capinda tip yetkililerine verebilecegini kabul

ediyorum.
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14. Aragtirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin aragtirmaya katilmaya devam etme
istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniilliiniin veya yasal
temsilcisinin zamaninda bilgilendirilecektir.

15. Calisma boyunca tiim kurallara , Dr Ozlem Karatas ile tam bir uyum icinde
caligsacagima ve calisma esnasinda sagligimla ilgili herhangi bir sorun ¢iktiginda
giiniin herhangi bir saatinde hemen onlar1 arayacagimi kabul ediyorum. (Dr Ozlem
Karatag Telefon No: (0507 994 40 65) ).

16. NSAID ajan kullanimi , steroid enjeksiyonu yaptirir , herhangi bir fizik tedavi
uygulams: alir veya tedaviye uyumsuzlugu olursa ¢alisma sonlandirilacaktir.

17. Arastirma siirerken NSAID ajan kullanmayacagimi, steroid enjeksiyonu
yaptirmayacagimi veya herhangibir fizik tedavi uygulamasi almayacagimi beyan
ederim. Boyle bir durumda arastirma dis1 kalmam gerektigini biliyorum.

18. Gontilliiniin arastirmaya devam etmesi i¢in dngdriilen siire, Arastirma Gorevlisi
Dr Ozlem Karatas calismanm yapisi, amact ve muhtemel siiresi, ne yapmam
istendigi ve yan etkilerle karsilasirsam ne yapmam gerektigi hakkinda ayrintili bilgi
verdi. Cevaplar1 ve bana verilen bilgiyi anladim.

19. Arastirmaya 40 goniillii alinacaktir ve haftada 1 kez olmak iizere toplam 3 seans
tedavi alinacaktir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi birinci hafta, birinci ay ve tigiincii ayda
rutin kontrollerine geldiginde degerlendirelecektir.

20. Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirmayla ilgili yazili ve sozli agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi . Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.

21. “Soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmayr kabul ediyorum.”

Okudum ve Onayladim.

Hastanin adi, soyadi, adresi Imza, tarih

Doktorun adi, soyadi, adresi: Imza, tarih:

Tamgin adi, soyadi, adresi: imza, tarih:
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HASTA TAKIiP FORMU EKB
Tarih:
. Yas:
Hasta Ad-Sc.)yad ' Cinsiyet: Kadin
Mobil tel no:
T E— Erkek
Sabit tel no: ; o )
—Dosya NO: Boy: Agirhk:
' BMI(kg/m?):
Dominant El: Sag§ Sol
_C')grenim Durumu: II;/Il_jersoIeI;.“...a.h.I .............
llkokul:  Orta: Lise: calls
s o Bedensel Calisan
Universite: Ev hanim
Yuksek Lisans:
Tedavi Edilen El (Sikayet Olan)
Sag Sol Her |Semptom Siiresi (ay)
ikisi
Subjektif y
Sikayetler Elde Agri Uyusma Kuvvet Kaybi
Fizik Muayene |Tinnel Phalen Earpal
ompresyon
< Her Tedavi Tedavi Sonrasi
Sag & ikisi Oncesi
Tedavi Bitimi 1. Ay | 3. Ay

Median duyusal ileti hizi

Median duyusal distal
latans

Median motor distal latans

Duyusal aksiyon
potansiyeli amplitud

VAS (0-100mm)

Boston semptom siddet
skalasi

Boston fonksiyonel
kapasite skalasi

El kavrama gucu

Parmak kavrama gucu
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tel:1
tel:1

BOSTON KARPAL TUNEL SORGULAMA ANKETI EKC

1) SEMPTOM SIDDETI SKALASI

A- Gece olan el ya da el bilegi agriniz ne kadar siddetlidir?
1- Geceleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.

2- Hafif agn

3- Orta derecede agr1

4- Siddetli agr

5- Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr1

B- Son iki hafta igerisinde, el ya da el bilegi agris1t nedeniyle bir gecede
ortalama kag¢ kere uyandiniz?

1- Hig

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez

4- gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

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

2- Hafif agn

3- Orta derecede agr1

4- Siddetli agn

5- Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr1

D- Giindiiz ne siklikta, kac kere agriniz olur?
1- Hig

2- Giinde 1-2 kez

3- Giinde 34 kez

4- Giinde 5 kezden fazla

5- Devamli agrim oluyor.
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E- Giindiiz agriniz bagladimi ortalama ne kadar stirer?
1- Giindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.

2- 10 dakikadan az

3- 10-60 dakika aras1

4- 60 dakikadan uzun

5- Tiim giin agrim oluyor

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

G- Elinizde ya da el bileginizde giigsiizliik/ zayiflik var mi1?
1- Yok

2- Hafif zayiflik var.

3- Orta derecede zayiflik var.

4- Cok rahatsiz edici zayiflik var.

5- Felg gibi, ¢ok siddetli zayiflik var.

H- Elinizde karincalanma hissi ne kadar oluyor?
1- Yok

2- Hafif karincalanma hissi var.

3- Orta karincalanma hissi var.

4- Cok rahatsiz edici karincalanma hissi var.

5- Dayanilmaz karincalanma hissi var.

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

5- Dayanilmaz

J- Son iki hafta igerisinde, uyusukluk veya karincalanma nedeniyle ortalama bir
gecede kag kez uyandiniz?

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 gii¢liik
cekiyor

musunuz?

1- Hayrr, giigliik ¢ekmiyorum

2- Hafif

3- Orta

4- Olduke¢a

5- Yapamiyorum.

2) FONKSIYONEL KAPASITE SKALASI

A- Sikayetiniz yazi yazarken kullandiginiz elde ise yaz1 yazmayi, Sikayetiniz
diger elde ise yaz1 yazmaya benzer ince bir isi;
1- Rahat yapiyorum

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlantyorum

4- Cok zorlukla yaptyorum

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

B- Elbiselerinizin diigmelerini agip kapamada;

1- Hi¢ sorunum yok

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlaniyorum
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4- Cok zorlukla diigmeliyorum

5- Hi¢ diigmelemiyorum

C- Okurken kitab1 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 zorlantyorum

3- Tutmakta orta derecede zorlaniyorum

4- Cok zorlukla tutabiliyorum

5- Hi¢ tutamiyorum

E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢evirmeli kapagi olan bir nesnenin kapagini
agmakta;

1- Donen kapag1 agmakta problemim olmuyor

2- Donen kapagi agarken hafif zorlantyorum

3- Donen kapagi agarken oldukga zorlaniyorum

4- Donen kapagi ¢cok zorlukla agabiliyorum

5- Donen kapaklari hi¢ agamaz durumdayim

F- Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada,;

1- Giinliik islerimi yapmamda sorun yok

2- Giinliik islerimi yaparken hafif zorlantyorum

3- Giinliik islerimi yaparken oldukg¢a zorlantyorum
4- Giinliik islerimi ¢ok zorlukla yapryorum

5- Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim
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G- Elimde torba, ¢canta gibi esyalar tagirken;

1- Elimde bir sey tasimamda da sorun yok

2- Elimde bir sey tasirken hafif zorlantyorum

3- Elimde bir sey tagirken olduk¢a zorlaniyorum
4- Elimde bir seyi ¢cok zorlukla tastyorum

5- Elimde higbir sey tagtyamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1- Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

2- Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum

3- Banyo yaparken ve giyinirken oldukc¢a zorlaniyorum

4- Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum

5- Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeyim
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VIZUEL ANALOG SKALA (VAS) EKD

(0 = Agn yok, 10 = Dayanilmaz diizeyde agr1)
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