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OZET

Karpal tiinel sendromunda splint ve splinte eklenen kesikli ultrason veya
sirekli ultrason tedavilerinin etkinliginin ultrasonografik goriintiileme ile

degerlendirilmesi

Dr. Necdet CATALBAS

Karpal Tunel Sendromu (KTS) en sik gorilen periferik tuzak néropatisidir.
Fonksiyonel kayiplarin yani sira, ciddi isgici kaybina da yol ag¢maktadir.
Calismamizda KTS’li  hastalarin  tedavisinde splint+sirekli ultrason (US),
splint+kesikli US ve yalnizca splintleme uygulamasinin klinik, elektrofizyolojik ve
ultrasonografik (USG) parametreler Uzerindeki etkileri arasinda fark olup olmadigini
arastirmayl amacladik. Calismayi prospektif, randomize, kontrolli ve cift kor olarak
tasarladik. Calismaya, gonulli 18-65 yas arasi 54 hasta (92 el) alindi. Hastalar
randomize olarak surekli US (Grup 1) (31 el), kesikli US (Grup 2) (31 el) ve plasebo
(sham) US (Grup 3) (30 el) gruplari olmak Uzere ¢ gruba ayrildi. Tim hastalara iki
hafta boyunca geceleri takmalari igin nétral pozisyonda el bilegi splinti verildi. Grup
1’e splinte ilave olarak 1MHz, 1Watt/cm?, 10 dakika/glin, toplam 10 seans surekli
US, Grup 2’ye splinte ilave olarak 1:4 kesikli, TMHz, 1Watt/cm?, 10 dakika/gun,
toplam 10 seans kesikli US, Grup 3’e splinte ilave olarak OMHz, OWatt/cm?, 10
dakika/gun toplam 10 seans sham US tedavisi verildi. Adri icin viziel analog skala
(VASa), parestezi icin VAS (VASp), semptom siddeti icin Boston semptom siddeti
skalasi (BSSS), fonksiyonel degerlendirme igin Boston fonksiyonel degerlendirme
skalasi (BFDS), duyu degerlendirmesi igin Semmes Weinstein monoflaman tesi
(SWM), kas gucl degerlendirmesi igin kaba kavrama (KK), lateral tutma (LT), Ggla
tutma (UT), ikili tutma (iT) giict élglldi. Elektrofizyolojik olarak median sinir motor
distal latans (MMDL) ve median sinir duysal distal latans (mDDL), ultrasonografik
olarak psiform kemik duzeyinde median sinir kesit alan1 (MSKA-P) degerlendirmeleri
tedaviden énce (TO), tedavi bitiminde (TS) ve tedavi bitiminden dért hafta sonra
(KO) tedavi turtine kor olan hekimler tarafindan yapildi. Kilinik, elektrofizyolojik ve
USG degiskenleri TO,TS ve KO'da (i¢ grupta da benzerdi (p>0,05). Grup 1 ve Grup
2'de tim klinik parametrelerde TO’ye gore TS ve KO degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli dizelme mevcuttu (p<0,0167). Grup 3'de SWM'de TO'ye gére TS ve KO
degerleri arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,0167). Bu grubun KK oél¢cimlerinde ise
TS degeri, TO’ye gdre anlamli bicimde diizelmisken (p<0,0167), KO ile TO degerleri

arasinda anlamh fark saptanmadi (p>0,0167). Grup 3’de bunlar digindaki diger tim
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kKlinik parametrelerde istatistiksel olarak anlamli duzelme mevcuttu (p<0,0167).
Elektrofizyolojik parametrelerde ise Grup 1'de mMDL'de TO'ye gére TS ve KO'da
anlamh diizelme mevcuttu (p<0,0167). Grup 2 ve 3'de ise mMDL'de TO’ye gére
KO’da anlamli diizelme mevcuttu (p<0,0167). mDDL’de ise Grup 1 ve 3'de TO’ye
gére TS ve KO degerlerinde anlamli dizelme mevcuttu (p<0,0167). Grup 2’de ise
TO'ye gore KO ve TSye gére KO degerlerinde anlamli diizelme mevcuttu
(p<0,0167). Ug grupta da MSKA-P &lgiimlerinde TO’ye gore TS ve KO degerlerinde
anlamh dizelme mevcuttu (p<0,0167). KTS'li hastalarda sadece splintleme ve
splinte ilave edilen surekli US veya kesikli US tedavilerinin etkileri karsilastirildiginda
her ¢ tedavinin de kisa donem klinik sonuglarda ultrasonografik veya

elektrofizyolojik bulgularda olumlu etkiler sagladigini saptadik.

Anahtar Kelimeler: Karpal Tinel Sendromu, Splint, Ultrason tedavisi,

Ultrasonografi, Randomize Kontrolli Calisma.



SUMMARY

Assesment of the effectiveness of splinting and pulsed ultrasound or
continuous ultrasound therapies added on the splinting by ultrasonographic

imaging in carpal tunnel syndrome

Dr. Necdet CATALBAS

Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is the commonest peripheral entrapment
neuropathy. It leads to serious loss of labour besides functional detriments. In this
study we aimed to investigate if there is a difference between the effects of
splint+continuous ultrasound (US), splint+pulsed ultrasound and only splinting
therapy on clinical, electrophysiological and ultrasonographic (USG) parameters for
the treatment of patients with CTS. We designed it as a prospective, randomised,
controlled and double-blinded study. 54 voluntary patients (92 hands), ages among
18 to 65 years, were enrolled into the study. Patients were randomised into three
groups as continuous US (Group 1) (31 hands), pulsed US (Group 2) (31 hands)
and plasebo US (Group 3) (30 hands). Neutrally positioned hand splints were
delivered to all patients to be worn at night during two weeks. In addition to splints,
Group 1 received continuous US as 1MHz, 1Watt/cm? ,10 minutes/day, for a total of
10 sessions, Group 2 received pulsed US in ratio of 1:4, 1MHz, 1Watt/cm? ,10
minutes/day for a total of 10 sessions, Group 3 received sham US as 0 MHz, O
Watt/cm? ,10 minutes/day for a total of 10 sessions. For pain visual analogue scale
(VASa), for paresthesia visual analogue scale (VASp), for symptom severity Boston
Symptom Severity Scale (BSSS), for functional assessment Boston Functional
Evaluation Scale (BFES), for sensory evaluation Semmes Weinstein Monoflaman
Test (SWM), for muscle strength gross grasp (GG), lateral grip (LG), three-finger
grasp, two-finger grasp were measured. Electrophysiological median nerve distal
motor latency (mMDL) and median nerve distal sensory latency (mSDL),
ultrasonographic median nerve cross sectional area(MNCSA) on the level of psiform
bone were evaluated before treatment (BT), after treatment (AT) and four weeks
after treatment (FAT) by physicians who are blinded to the type of treatment.
Clinical, electrophysiological and USG variables were similar for all groups BT, AT
and FAT (p>0.05). In groups 1 and 2 all clinic parameters showed statistically
significant improvements at AT and FAT when compared with BT (p<0.0167). In
group 3, there was no significant difference in SWM parameters between AT and

FAT compared to BT (p>0.0167). In this group’s gross grasp measurement AT was



significantly improved compared to BT (p<0.0167), whereas no significant difference
detected between FAT and BT measure (p>0.0167). In group 3 rest of all clinic
parameters improved statistically significantly (p<0.0167). In electrophysiological
measures, mMDL AT and FAT showed significant improvement when compared to
BT in Group 1 and mMDL not AT but FAT was significantly different than BT in
Group 2 and 3 (p<0.0167). AT and FAT mDDL measures significantly improved
when compared to BT in groups 1 and 3 (p<0.0167). In group 2, FAT mDDL
measure was better both than AT and BT (p<0.0167). In all groups MNCSA
measurements showed significant improvement at AT and FAT when compared to
BT (p<0.0167). Comparison of the effects of only splinting and continuous US or
pulsed US in addition to splinting in CTS patients led us to determine that all three
treatments provide positive effects on short term clinic results, ultrasonografic and

electrophysiologic findings.

Key Words: Carpal Tunnel Syndrome, splint, ultrasound therapy, ultrasonography,

randomised controlled study

Xl



1. GIRIS

Karpal Tanel Sendromu (KTS), median sinirin karpal tinelde sikigmasi sonucu
meydana gelen ve en sik gorulen periferik tuzak noéropatisidir (1). Semptomlari
arasinda gece agrisi, elde median sinir innervasyon alaninda parestezi ve
hipoestezi, kas gucu kaybi ve tenar atrofi yer almaktadir (2). Fonksiyonel kayiplarin
yani sira, isgict kaybina da yol acan en sik meslek hastaliklarindan birisidir (3).
Genel olarak toplumda goérilme sikhigi %0,1-0,5'tir (4,5). Kadinlarda erkeklere oranla
3,6 kat daha sik goralir (6).

KTS etiyolojisi ile ilgili olarak romatolojik hastaliklar, endokrinolojik bozukluklar,
amiloidoz, timoéral olusumlar, travmalar, anatomik varyasyonlar ve enfeksiyonlar gibi
pek cok etken suglanmaktadir. Bununla birlikte en sik goérilen form herhangi bir

etkenin saptanamadigi idiopatik KTS'dir (7).

KTS tanisi anamnez, semptomlar, fizik muayene bulgulariyla bu bulgularin
elektronoérofizyolojik calismalar ve goéruntlileme yoéntemleri ile desteklenmesine
dayanmaktadir. KTS tanisinda median sinir duysal ve motor iletim calismalari
%85’in Uzerinde sensitivite ve %95’in Uzerinde spesifiteye sahiptir (8,9). Amerikan
Elektrodiagnostik Tip Birligi'nin (AETB) 2002 yilinda 6zel durumlar icin Onerilen
elektrodiagnoz rehberinde median sinir duysal ve motor iletim ¢alismalari KTS igin
tani yéntemi olarak o&nerilmistir (10). Bununla birlikte elektronérodiagnostik
calismalar KTS ayirici tanisi ve etiyolojik neden tespitinde her zaman yeterli
olmayabilir (11). KTS tanisinda ultrasonografinin (USG) yeterliligi pek ¢cok galismada
g6sterilmistir (11,12). USG median sinir ve el bilegi yapilarini ilgilendiren olasi
varyasyonlari tesbit edebilir. Bu gibi varyasyonlarin tesbit edilmesi cerrahi tedavi
disundlen vakalarda olasi komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan ¢ok dnemlidir
(11). KTS’de kanal i¢ci basincin artmasina baglh olarak median sinirde 6dem
meydana gelir. Median sinirde ddem nedeni ile sinir ¢apindaki artigin en belirgin
oldugu yer pisiform kemik duzeyidir. Bu nedenle en duyarl dlgimler bu dizeyde
yapilanlardir. Cesitli kritik kesitsel alan degerleri sinir kabul edilerek yapilan
calismalarda %94’e varan sensitivite ve %97’ye varan spesifite rapor edilmektedir
(13).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Feuerstein%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9636935

Literatirde KTS tedavisinde, splint, terapdétik ultrason, transkitandz elektriksel
sinir stimulasyonu (TENS), kontrast banyo gibi fizik tedavi ajanlari, aktivite
modifikasyonu, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar, didretikler ve B6 vitaminini
iceren konservatif tedavi secenekleriyle ilgili ¢alismalar mevcuttur (14). KTS
tedavisinde kesikli terapotik ultrason uygulamasi ve devamli terapotik ultrason
uygulamasinin etkin olduguna dair galismalar literatiirde olmakla birlikte sonuclar
celigkilidir. Splint kullanimi ise etkin bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir
(5,9,14,15). Bununla birlikte, splinte ilave edilen, surekli ultrason veya kesikli

ultrasonun etkinliklerinin birbiriyle karsilastirildigi bir calismaya rastlanmamistir.

Bu calismanin amaci KTS'li hastalarin tedavisinde splinte surekli ultrason
veya kesikli ultrason eklenmesinin sadece splint uygulamasina goére ek katkisi olup
olmadigini klinik, fonksiyonel, elektrofizyolojik ve ultrasonografik parametreler ile

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TUZAK NOROPATILERI

Periferik sinirlerin anatomik seyirleri boyunca basi altinda kalmalari sonucu
olusan kompresyon ndropatilerine tuzak noéropatileri denir. Periferik sinirin mekanik
irritasyonu sonucunda o periferik sinire 6zgu bir klinik tablo agiga cikar. Her bir
sinirin anatomik olarak tuzaklanmaya elverigli bolgeleri olmasina karsin basi, sinir

boyunca herhangi bir noktada da olabilir (16).
Tuzak noropatilerinin bazi ortak 6zellikleri vardir (16):

e Sinirin duyusal dagihmi boyunca yayilan dizesteziler

e Yanma, ignelenme hatta bazen kasinti duyusu, sinirin innerve ettigi
kaslari da icine alan agrilar

o Hareketle iliskisiz, istirahatte de olan, geceleri artan sikayetler

e Sikisma bdlgesine vurmakla sinirin duyusal dagiiimi boyunca agri ve
dizestezi

e Siddetli ve kalici basi sonucu motor bozukluklar

Sinir Uzerindeki basi akut, tekrarlayici veya kronik olabilir. Akut sinir basisi
sinirin deriye yakin seyrettigi bir bolgede, kisa sireli ylksek basingla sikismasi ile
olur. En tipik 6rnegi, radial sinirin humerus ile deri arasinda seyrettigi noktada
sikismasi ile meydana gelen cumartesi gecesi felcidir. Kronik sinir basisi ise, bir
periferik sinirin fibroz—ossedz dar bir anatomik tunelden gegerken devaml olarak
lokal mikrotravmalara maruz kalmasi, bu mikrotravmatik birikimlerin zamanla sinirde
anatomik degisikliklere neden olmasi ve klinik semptomlara neden olmasidir.
Sinirdeki bu degisimler, lokal segmental demiyelinizasyon ve aksonal
dejenerasyondur (17).

Periferik sinir lezyonlarinin cgesitli siniflandirmalari vardir. Tablo 1'de bu

siniflandirmalar gosterilmistir.

Tuzak noropatilerinin  olusumunda eksternal ve internal faktorler sé6z

konusudur. Baslica 3 tane eksternal faktor vardir (16):

1) Periferik sinirin seyrettidi yolun anatomik 6zellikleri

2) Sinirin sikigtigi bolgenin hareket dizeni



3) Sistemik nedenler

Tablo 1. Periferik sinir lezyonlarinin siniflandirmalari (7).

SEDDON Noropraksi Aksonotmezis | Norotmezis Noérotmezis Noérotmezis

SUNDERLAND 1. Derece 2. Derece 3. Derece 4. Derece 5. Derece
Yaralanma Yaralanma Yaralanma Yaralanma Yaralanma

EMG iletim Blogu Akson Kaybi Akson Kaybi Akson Kaybi Akson Kaybi

Lezyon yerinde etkilenen yapilar

Akson +++ +++ e+ +4++
Miyelin +++ +++ +++ +++ +++
Endondriyum +++ +++ T+
Perin6riyum +++ 4
Epindriyum T+

Bu U¢ faktor sinir Uzerinde basing, germe, surtinme, angulasyon, distorsiyon
gibi mekanizmalarla etkili olur (17). Bunun diginda internal faktorler sinir
metabolizmasini olumsuz ydnde etkileyerek ndropati olusumunu kolaylastirabilir.
Bunun en tipik 6rnegi diabetes mellitustur. Bu hastalarda tuzak noéropatilerine
yatkinlik olabilir. PMP-22 genindeki bir bozukluk sonucu multipl tuzak néropatileri
ortaya ¢ikabilir (16).

Sik gorulen tuzak néropatilerine median sinir igin karpal tiinel sendromu, ulnar
sinir icin kbital tinel sendromu, fibula basi hizasinda peroneal sinir tuzak néropatisi

ve tibial sinir i¢in tarsal tinel sendromu 6rnek gosterilebilir (16).

2.2. KARPAL TUNEL SENDROMU

2.2.1. Tanim

KTS, median sinirin karpal kemiklerle fleksér retinakulum arasinda sikismasi
sonucu meydana gelen, en sik goérilen ve en c¢ok incelenen periferik sinir tuzak
noropatisidir (1,7,18). ilk kez 1854 yilinda Sir James Paget tarafindan radius alt ug
kirigi olan bir vakada tanimlanmistir (19). Erkeklerde yasla beraber KTS insidansi
artmakta; kadinlarda 45-54 vyaslar arasinda tepe yapmaktadir (20). Olgularin
yaklasik % 55 kadari bilateraldir. Dominant el tutulumu genellikle daha sik, daha
once ve daha siddetlidir (7,18,21).



2.2.2. Anatomi

Median sinir, brakiyal pleksusun mediyal (C5-7) ve lateral (C8-T1)
kordlarindan gelen liflerin birlesmesiyle meydana gelir. Kolun damarlariyla beraber
sulkus bisipitalis medialiste seyreder. Dirsekte bisipital kas aponevrozunun (lasertus
fibrosus) altindan geger. Lasertus fibrosus'un altinda median sinir 6nkol kaslarini (m.
fleksor karpi radialis, m. pronator teres, m. palmaris longus, m.fleksor dijitorum
superfisialis) innerve eden dallar verir. Anterior interossedz sinir saf motor dahdir ve
sinir pronotor teres kasindan c¢iktiktan hemen sonra ana gévdeden ayrilir. ikinci ve
3. fleksor dijitorum profundus, fleksor pollisis longus ve pronotor kuadratus kaslarini
innerve eder. Sinir karpal tlinele girerken yassilasir ve retinakulum fleksorumun 5
cm kadar proksimalinden fasiyayi delerek ¢ikan duyusal bir dal verir. Bu dal avug
iginin proksimalinin duyusunu alir. Kalan dal karpal tunelden gecerek ele girer. Bu
dal karpal tunelin hemen distalinde motor ve duyusal olmak tzere ikiye ayrilir. Motor
dali abduktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevis, opponens pollisis ile 2. ve 3.
lumbrikal kaslari innerve eder. Duyusal dali ise avug ic¢i distali, 1. 2. ve 3. parmaklar

ile 4. parmagin radiyal yarisinin palmar ytzinin duyusunu alir (Sekil 1) (7,22).

Sekil 1. Median sinirin duyusal dagihimi (Preston DC, Shapiro BE. Median
neuropathy at the wrist, ulnar neuropathy at the elbow. In: Electromyography and
neuromuscular disorders. Clinical Electrophysiologic correlations. Elsevier,
Philadelphia, 2005’den tekrar gizilmistir)

Karpal tunelin sinin el bileginde proksimal fleksiyon ¢izgisinden baglar ve
distalde 3. metakarpin proksimalinde biter. Kanali (¢ kemik duvar ve bir fibréz bant

sinirlar. Karpal tiinel anteriorda, radial tarafta skafoid ve trapezium ile ulnar tarafta



hamatumun gengeli ve pisiform arasinda uzanan fleksor retinakulum ile olusturulur.
Fleksor retinakulum proksimalde dnkolun derin fasyasi, elbileginin Gstliinde transvers
karpal ligament (TKL) ve daha distalde tenar ve hipotenar kaslarin arasindaki
aponevroz tarafindan olugturulmustur. Tunelin arka ve yan yuzleri el bilegi kemikleri
ve bunlar gevreleyen eklem kapsuli tarafindan olusturulur (23). Karpal tinelin
zeminini ise os lunatum ve os kapitatum olusturur. Karpal tinelden median sinir ile
birlikte 4 tane fleksor dijitorum profundus, 4 tane fleksor dijitorum superfisiyalis ve
fleksér pollisis longus tendonu olmak Uzere toplam 9 adet tendon gecer (Sekil 2)
(a7).

Median nerve Transverse carpal ligament

Flex. poll. long. Palmaris longus
Flex. carpi. rad. Flex. dig. sublimis
Muscles of thumb Ulnar art. and nerve
Muscles of little finger

Abd. poll. long.
Ext. poll. brev.

Ext. carp. rad. long.
Radial artery

Ext. carp. rad. brev.

Ext. poll. long.
Ext. dig. communis
Ext. indicis prop.

Sekil 2. Karpal kanalin enine kesit gériinimu. (www.dophotoshop.com’un izniyle)
2.2.3. Epidemiyoloji

KTS en sik gorulen tuzak néropatisi olup, prevalans orani yaklagik olarak
kadinlarda %5,8, erkeklerde %0,6'dir (4). insidans orani ise 276:100.000/yil'dan
fazladir. Kadinlarda erkeklere oranla 3,6 kat daha sik gorulir (6). Erkeklerde yasla
beraber KTS insidansi artmakta; kadinlarda 45-54 yaslar arasinda tepe yapmaktadir
(20). Toplum tabanl bir bagka arastirmada ise, elde median sinir dagihm alaninda
agri, uyusma ve/veya karincalanma prevalansi kadinlarda %17,8 erkeklerde %10,4
olarak tespit edilmis, ayni ¢alismada klinik ve elektrofizyolojik olarak tani konulmus

KTS prevalansi kadinlarda %3, erkeklerde %2,1 olarak tespit edilmistir (24).



2.2.4. Etiyopatogenez

Karpal tinel icinde basinci arttiracak her sire¢ median siniri basi altinda
birakarak KTS belirtilerinin ortaya c¢ikmasina yol acabilir (23). Bununla birlikte,
KTS’nin en sik goérilen formu herhangi bir etkenin saptanamadigi idiopatik KTS'dir
(7,25). idiopatik KTS'’ye ailesel yatkinlik, viicut kitle indeksinin yiiksek olmasi, kare
seklinde bilek yapisi gibi kisisel etmenlerin neden oldugu diisiiniilmektedir (26, 27).

Kerr ve ark.’nin (28) 1992 yilinda yaptiklari bir calismada 625 tenosinoviyal
doku biyopsisinin verileri sonucunda, idiopatik KTS etiyopatogenezinde tenosinovitin
olaydan sorumlu olmadidi belirtiimis ve %96 inflamasyonsuz benign fibr6z doku, %4
kronik inflamasyon ve %0,2 akut inflamasyonla uyumlu bulgular saptanmistir.
Sinoviyumda tespit edilen patolojik degisiklikler; vaskiler proliferasyon, vaskiler
hipertrofi, elastin iceriginin azalmasi ve damar duvarinin kalinlagsmasiyla birlikte
vaskiler obstriksiyondur. 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada kuiglk arteriollerde
matriks metalloproteinaz-2 (MMP-2) ekspresyonunun agri yogunluguyla korele
olarak arttig1 bildirilmis ve bu durumun vaskuler degisiklikleri destekledigi
belirtilmistir (29). Ettema ve ark.’nin (30) yapmis olduklari bir calismada subsinoviyal
bag dokunun fibroblast yogunlugunda, kollajen Iif boyutunda ve vaskiler
proliferasyonda belirgin artis oldugunu, fibroblastlarda TGF- R1 ekspresyonu ve

kollajen tip II'Gn artmis oldugunu gostermiglerdir.

Median sinir basiya maruz kaldiginda, erken ddénemde vendz akimin
engellenmesiyle sinir hiperemik ve 6dematéz hal alir. Meydana gelen vendz
obstriksiyon tuzaklanma bdlgesinde basing artisina dolayisiyla vazonervorumlarda
obstriiksiyona neden olarak sinirde iskemiye yol agar (31). iskemi ve tuzaklanmanin
oldugu alanda sinirin kronik, lokalize deformasyona ugramasi ile miyelinli sinir
liflerinde lokalize keskin sinirl segmental demyelinizasyon olur ve sinir ileti hizi
yavaglar. Tablo siddetlenirse Wallerian dejenerasyon ve aksonal doku kaybi

meydana gelir (17,32).
KTS nedenleri su sekilde siniflandirilabilir (7) :

1) idiopatik
2) Karpal tineli daraltan nedenler:
e Sinoviyal doku kalinlagmasi, osteofitler

o Eski frakturlere bagll dejeneratif degisiklikler, kal olugsumu


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kerr%20CD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1430930

e Asir kullanmaya bagl yumusgak doku sigligi

e Romatoid artrite bagli tenosinovit

e Ganglion

o Gut tofusleri

e Gebelik

e Hipotiroidi

e Akromegali

e Multipl myelom

e Amiloidoz

e Kronik hemoperitoneal diyalizli hastalarda (2 mikroglobulin
depolanmasi

e Aberan kas / tendonlar.

3) Median sinirin basinca duyarhligini artiran nedenler :
e Diabetes Mellitus

e Diger polindropatiler
2.2.5. Klinik

KTS'de duyusal bozukluklar erken dénemde ve baskin bir bulgu olmakla
beraber bazi olgularda motor tutulum &én planda olabilir. Genellikle ilk belirtiler
noktlrnal agri ve parestezilerdir (17). “Brakiyaljia parestetika noktirna” denilen bu

noktlrnal agri baslangigta tek subjektif belirti olarak karsimiza ¢ikar (8,17,33).

Brakiyalji KTS’li hastalarin yaklasik yarisinda baslangic semptomu olarak
go6rilmektedir. Hastalar gece uykuya daldiktan birka¢ saat kadar sonra tim elde
sisme hissi ve parestezi ile uyanirlar. Hasta ellerini sismis ve gerilmis hisseder, fakat
gercekte objektif bir degisiklik gdézlenmez. Yataktan kalkip ellerini sallamak ve
ovalamakla kisa bir slre rahatlarlar. Buna Flick bulgusu denmektedir ve KTS
tanisinda bazi calismalarda %90 spesifite ve sensitivite oranina sahipken (8),

bazilarinda %37 sensitivite, %26 yanhs pozitiflik oranina sahiptir (21).

Agr ve parestezilerin geceleri artmasinin nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Ancak gece ellerin uzun sure fleksiyonda kalmasi karpal tinelde basinin artmasina
neden olabilir. Kanal i¢i basing geceleri artmakta ve sabah erken saatlerde

maksimuma ulagmaktadir (17).



Hastalar sabah uyandiginda ellerinin “odun gibi sert” oldugunu ifade eder,
sabahin ilk saatlerinde yikanmak ve giyinmekte zorlanirlar. KTS ilerledikge nokturnal
agri ve parestezilerin sikligi artar. Paresteziler gin iginde de olmaya baslar. Bilegin
ekstansiyon ve fleksiyona geldigi faaliyetler parestezileri arttirir. En ¢ok bulagik
yikama, kitap veya gazeteyi uzun sure bilekler fleksiyonda iken tutma, c¢ekic
sallama, boya yapma veya uzun slre araba direksiyonu kullanma, 6rgl érme ve
igne—iplik gegirme gibi bir hareketin ¢ok tekrarlanarak yapildigi faaliyetlerde
sikayetler artar. Bilegin fleksiyon halinde kalmasi, median sinirin flekso6r
retinakuluma yaklasmasina ve Uzerindeki basinin artmasina yol acgtigi icin, Klinik
yakinmalar artar ve daha sonra objektif duysal bozukluklara dénusir. Ornegin el
parmaklarinda, en ¢ok 2 ve 3. parmakta belirgin olan zimpara kagidi gibi bir duyum
veya eldiven giymis gibi dizestezik yakinmalar ortaya ¢ikar. Bu durum karpal tinel
icinden gecen duysal liflerin demiyelinizasyonuna baghdir. Daha ileri dénemlerde
tenar kaslarda gugsuzlik, atrofi ve tenar bdlgede c¢okme meydana gelir.
Basparmakta palmar abduksiyon ve oppozisyon yapilamaz ve ¢odu kez parmak
uglarinda belirgin olmak Uzere ilk U¢ parmak ile dérdincu parmagin radiyal yarisinda
gorilen hipoestezi olusur. Bu tablo genellikle tablonun ilerlemis oldugunu gésterir ve
bilekteki fokal demiyelinizasyonun yanisira, distalde motor ve duysal liflerde aksonal

dejenerasyon gelistigi de kabul edilebilir (17).

Ayrica median sinir otonomik liflerde tasidigindan, innerve ettigi cilt bolgesinde
kuruma, kabuklanma, terleme ve beslenme bozukluklari, tirnaklarda distrofik

degisiklikler gibi bozukluklar da meydana gelebilir (34).
2.2.6. Tan::

KTS’de tani; anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgulari ile bu
bulgularin elektrondrofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir. Elektronérofizyolojik
testler KTS tanisini destekleme, tuzaklanma seviyesini ve median sinir basisinin
ciddiyetini belirlemede yararhdir. Ancak % 10-15 oraninda yanlis negatif sonug elde
edilebilir. Ayrica, ayirici tani ve etiyolojik etkeni ortaya koyabilmek igin bunlar her
zaman yeterli olmayabilir. Oysa tedavi yonteminin secgiminde etiyolojik etkenin
belirlenmesi buyuk énem tasir. Bu nedenle KTS’nin degerlendiriimesinde radyolojik

calismalarin dnemli tamamlayici rolt oldugu belirtiimektedir (8,35).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wilder-Smith%20EP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14571460

2.2.6.1. Hikaye:

El, 6nkol ve kolda agri, elde parestezi, zayiflik ve beceriksizlik, renk degisikligi,
sislik ve deride kuruluk olmasi ve bu semptomlarin median sinir alaninda bulunmasi
KTS'’yi disundurdr. Uyku esnasinda, el veya kolun uzamis pozisyonu ve tekrarlayici
hareketleri sonrasinda sikayetler artabilir. Eli sallamakla semptomlarda rahatlama

olur.
2.2.6.2. Fizik Muayene

Sinir koku, periferik sinir ve santral sinir sistemi (SSS) lezyonlarini ayirt etmek
icin detayli norolojik muayene yapmak gereklidir. KTS’li hastalarin ¢cogunda erken
dénemde duyusal lifler tutulur (36). ilerlemis vakalarda motor sinirler de tutulabilir.
Motor sinir tutulumu ile tenar bdlgede atrofi gorilebilir. Bagsparmak fleksiyon, palmar
abdiksiyon ve opozisyon kas glicu degerlendirilir. Basparmak fleksor, opozitér ve
abduktor kuvvet muayenelerinden en énemli olani abduktor kuvvet muayenesidir.
Cunku fleksiyon ve opozisyona median sinirle innerve olmayan kaslar da katilir.
Duyu muayenesi hipoestezi, hafif dokunma, igne batirma ve sicak-soguk ayirimina
bakilarak degerlendirilir (37).

Provokasyon testleri intrakarpal kanal basincini arttirarak median sinir
dagilimina uyan parestezi, agri, uyusukluk gibi semptomlarin ortaya g¢ikariimasina
yoneliktir. Provokasyon testlerinin pozitifligi anlamli iken, negatifligi taniy1 ekarte

ettirmez.
Provakasyon testleri:

Tinel belirtisi: TKL Gzerine (el bilek distal katlantisi Uzerinden) yapilan
perkisyonla, median sinir dermatomunda parestezi olmasi testin pozitif oldugunu
gOsterir. Testin yapilig teknigi 6nemlidir. TKL Gzerine uygulanan siddetli vurmalar
normal median sinirde de parmaklarda paresteziye sebep olabileceginden,
perkisyon yumusak ve nazik yapiimalidir. Sensitivitesi 0,23-0,60, spesifisitesi 0,64-
0,80 arasinda degismektedir (37).

Phalen belirtisi: El bilek fleksiyonu, median sinirin kanal iginde fleksor
tendonlarla TKL arasinda sikismasina yol acarak, semptomlarin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Testin yapiima teknigi dnemlidir, ¢iinkl normal kisilerde de yeterli siddet

ve slrede kuvvet uygulanirsa, parestezi meydana gelebilir. Hasta dirseklerini masa
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uzerine koyar ve On kollarini dik duruma getirir; bir dakika sureyle el bilegini aktif
olarak 90° fleksiyonda tutan hastanin elinde median sinir dermatomunda parestezi
olmasi durumunda test pozitiftir. Sensitivitesi 0,10-0,91, spesifisitesi 0,33-0,86

arasinda degismektedir (37).

Ters Phalen belirtisi: Hasta her iki el bilegini 90° ekstansiyona getirir.

Degerlendirme Phalen testinde oldugu gibidir (37).

Karpal kompresyon testi: Muayene eden Kigi iki parmagi ile bilekte median
sinir Uzerine bastirir veya bunun igin bir lastik bastirici kullanilabilir. Median sinir
alaninda uyusma, parestezi ve agri meydana gelmesi KTS tanisi lehinedir. KTS

tanisinda sensitivitesi 0,64 spesifitesi 0,83'dur (38).

Lumbrikal provokasyon testi: Lumbrikaller parmak fleksiyonu sirasinda karpal
tinelde hareket ederler ve bu nedenle kompresyonu artirabilirler. Hastadan elini 1
dakika yumruk yapmasi istenir. Semptomlarin olusmasi veya kotllesmesi pozitif

testi gosterir (38).

Tourniquet-Gilliat testi: Vaskiler basing artirilarak sinirde semptomlarin ortaya
¢lkariimasi amaclanir. Muayene eden kisi hastanin koluna tansiyon aleti mansonunu
baglayarak sistolik kan basincina kadar sisirir. 60 saniye iginde median sinir

dagiliminda parestezi gelismesi veya parestezinin artmasi pozitif testi gosterir (38).
El Kuvvet Olgiimleri:

Tenar kaslar (M. abdiktér pollisis brevis, m. opponens pollisis, m. fleksor
pollisis brevis) median sinir tarafindan innerve edilir. Motor liflerdeki etkilenme bu
kaslarda gugsuzluge sebep olur. M. abdiktor pollisis brevis kuvveti Oxford kas glcu
siniflamasina gére 5’in altinda ise test pozitiftir (38). Gergek gicl 6lgen aletler daha
sensitiftir. Bu testlerde hidrolik veya pnématik dinamometre ve pingmetre
kullanilarak kas gui¢leri izometrik olarak oélgulir. Kavrama gici dlgimi hasta oturur
pozisyonda, kolu yan tarafta, dirsek 90° fileksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, el
bilegi 0-10° ekstansiyonda ve 15° ulnar deviasyonda olacak sekilde yapilir. ikili, Ggli
ve lateral tutma kuvvet dlgimu de kavrama kuvvet Olcimu ile ayni pozisyonda

gerceklestirilir (37).
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Duyu Testleri (38):

Dokunma esigi: Semmes-Weinstein Monofilamanlari veya Weinstein Artmis
Duyarlhiik Test kiti kullanilarak 6l¢ilir. Filamanlar sadece hafif egilecek sekilde
bastiriir, genelde 2. veya 3. parmak de@erlendirilir. Farkli test protokolleri
uygulanabilir. Ancak bilateral tutulumu olanlarda ve ulnar noropatisi olanlarda
normal tarafla karsilastirma yapmak guagtir. Cilt kallUsleri varhidinda ve yaslanma ile

normal egik degerin artacag! g6z onune alinmalidir.

Vibrasyon: Diyapazon (256 cps) etkilenen tarafta ve kargi tarafta 1-3. parmak
pulpasina uygulanir. Karsilastirilan taraflar arasinda hasta fark hissediyorsa test

pozitif demektir.

Vibrometre ile vibrasyon olcimui: Digital pulpaya vibrasyon stimulusu
uygulanir. KTS’'de esik deger artmistir. Model cesitliligi, vibrasyonun frekansi ve

temas edilen bélgeye gore sonugclar degisir. Cok pahali bir yontemdir.

iki nokta ayirimi: Hastanin cilt rengi soluklasacak kadar basingla sivri uglu bir
aletle parmak pulpasina dokunulur, 5 mm’nin Uzerindeki mesafelerde ayirim

yapilmasi patolojik kabul edilir.

Akim algilama esigi: Farkli frekanslarda akim olusturan stimilatére
dokunularak duysal sinirlerin uyariimasi esasina dayanir. Hasta sinyali algiladigi
anda isaret verir. Esik deder ve frekans oranlari normale goére karsilastirilir.

Bilgisayar programlari bunu analiz eder. Pahali bir ydntemdir.
2.2.6.3. Elektrodiagnostik Calismalar

KTS’nin standart inceleme yontemi, ndrolojik sorunlarin tanisinda ve
tedavisinin izlenmesinde son derece énemli bir yeri olan sinir ileti calismalari ve igne
elektromiyografisinden (EMG) olusan elektrodiagnostik incelemelerdir (23).
Amerikan noéroloji akademisi kalite standartlari alt komitesi 1993 yilinda KTS klinik
tanisinin  ancak eksiksiz bir elektrodiagnostik calismanin egliginde kabul

edilebilecegini bildirmigtir (39).

Yapilacak elektrofizyolojik degerlendirmeler sunlara yénelik olmalidir (10, 32) :

1) Karpal tinel boyunca median sinir liflerindeki fokal yavaglamayi veya iletim

blogunu géstermelidir.
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2) Dirsek dizeyinde olusan median néropatiyi ekarte etmelidir.

3) Belirgin olarak median siniri etkileyen brakiyal pleksopatiyi ekarte etmelidir.
4) Servikal radikulopatiyi (6zellikle C6-C7 tutulumunu) ekarte etmelidir.

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

yavasglamayla orantisiz oldugunu gdstermelidir.
Sinir lleti Caligmalari (SIC) :

KTS’deki patofizyoloji tipik olarak demiyelinizasyondur. Patolojinin siddetine
bagl olarak sekonder aksonal kayip da eklenebilir (40). Rutin median sinir iletim
calismalarinda demiyelinizan lezyona baglh olarak distal motor ve duyusal latansta
uzama ve distal duyusal hizda yavaslama gorulir. Eger demiyelinizasyona bagl
iletim blogu olmussa veya sekonder aksonal kayip varsa, distal birlesik kas aksiyon
potansiyeli ve duyu sinir aksiyon potansiyeli amplitidiinde disme goralir. Tipik
KTS’li hastalarda median distal motor ve duyusal latansta ve F dalga latansinda orta
siddetli veya belirgin olarak uzama gorulir. Yalniz klinik olarak KTS semptom ve
bulgularina sahip bir grup hastada bu rutin ¢calismalar normaldir. Bu grup, KTS'li
hastalarin yaklasik %10-25'ini olusturur. Eger daha sensitif SIC yapilmazsa;
elektrofizyolojik olarak KTS tanisi atlanabilir. Bu tlr ¢alismalar median sinirin ayni
eldeki diger sinirlerle karsilastiriimasi esasina dayanir. En sik ulnar, daha az oranda
da radial sinirle karsilastirma yapilir (10,32). Rutin motor ve duyu calismalariyla elde

edilen %75’lik tanisal deger bu sensitif testlerle %95’e gikar.
Elektromiyografik Degerlendirme :

KTS tanisinda SIC kadar bilgi vermez. Anahtar kas, abdiiktor pollisis brevis'tir.
Hafif ve erken donemde KTS’de abduktor pollisis brevis genellikle normaldir. EMG
ileri olgularda denervasyon ve reinnervasyonla sonuglanan sekonder aksonal kaybi
gosterir. Eger abduktor pollisis brevis incelemesinde anormallikler varsa, en az iki
proksimal median kas ve median sinirle innerve olmayan, C8-T1 innervasyonlu iki
kas incelenmelidir. Servikal néropatiyi ekarte etmek icin en azindan iki tane C6-C7

innervasyonlu kas incelenmelidir (32).
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2.2.6.4. Goruntileme Calismalan

KTS tanisini koymada direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik

rezonans goruntileme (MRG) ve ultrasonografi (USG)’den yararlaniimaktadir (9,13).
Direkt Grafi:

Karpal tuneli meydana getiren kemik yapilar ve bunlari ilgilendiren patolojiler
incelenebilir. Median sinir ve yumusak dokular hakkinda detayl bilgi saglamaz.
idiopatik KTS’de el bilegi radyografilerinde 6zellik yoktur ve gereksiz oldugu igin

¢ektirilmemesi 6nerilmistir (41).
BT:

Aksiyel planda doku superpozisyonu olmaksizin elde edilen goruntuler direkt
grafilerle kiyaslanildiginda daha c¢ok detay saglamakla birlikte median sinir ve

komsu yumusak dokulari degerlendirmede kisitli role sahiptir (42).
MRG:

MRG ile de KTS'nin tani ve evrelendiriimesinde objektif, tipik morfolojik veriler
saglandigi ve boylelikle tedaviyi yonlendirmede yardimci oldugu bildirilmistir (43,
44). MRG kas iskelet sistemi hastaliklarinnin  ve yumusak dokularin
degerlendiriimesinde etkinligi kanitlanmis ve farkh pek c¢ok endikasyon igin
basvurulan yontem olmustur. MRG yiksek kontrast rezolisyonu ve multi-planar
kesitsel inceleme gucu ile lezyonlarin saptanmasinda ve karakterize edilmesinde
o6nemli rol oynar. MRG ile karpal tlnelin sinirlarini, boyutlarini, retinakulumlarin
yapisma vyerlerini, median sinirdeki 6demi yiksek ¢6zinUrlikte gdstermek
mumkundir. Median siniri etkileyebilen intrinsik faktorlerin yanisira median sinire
basi yaparak KTS’ye neden olabilecek yer kaplayici lezyonlar veya anatomik
varyasyonlar gibi diger durumlari da belirleyerek etyolojik ayrimin saglanmasinda
blylk rol oynar. Deniz ve ark.’nin (45) yapmis olduklari bir ¢alismada, MRG ile
karpal tinelin degisik duzeylerinde yapilan 6lgimlerde KTS tanisinda %42,5-87,5
arasinda degisen sensitivite, %40-100 arasinda degisen spesifite bildirmislerdir.
Oldukga ylksek sensitivite ve spesifitesi olmakla birlikte MRG’nin maliyetinin ylksek
olmasi, tetkik icin gereken surenin uzun olmasi, heryerde bulunamamasi ve

uygulanmasinin zor olmasi gibi dezavantajlari da mevcuttur (46).
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USG:

USG KTS tanisinda yararh bir teknik olup; daha ekonomik olmasi, kisa
zamanda uygulanabilmesi, dinamik goérintinin elde edilebilmesi ve girisimsel tedavi
ve uygulamalarda kullanilabilmesi avantajlari vardir (37). 1993 yilinda Amerikan
Noroloji Akademisi kalite standartlar alt komitesi tarafindan KTS tanisinda USG’nin
yeterliligi kabul edilmistir. 7-15 MHZ'lik yliksek rezolisyonlu problarin kullaniimasi ile
etkilenen periferik sinirler dogrudan goézlemlenebilmekte ve basiya bagl olarak

seklinde ve i¢ yapisinda olusan degisiklikler saptanabilmektedir.

Periferik sinir gévdesini en dista sinir kilifi sarar, gévde icerisinde pek c¢ok
noral fasikil bulunur, bunlar da epinériyum adli kiliflar ile cevrilidir. Yuksek
rezolisyonlu USG ile bu kiliflar hiperekojen cizgiler seklinde izlenirken sinir lifleri ise
bu cizgiler icerisinde yerlesen hipoekoik alanlar seklinde goriltrler. Longitudinal
kesitlerde iki kalin ekojen ¢izgi icerisinde yer alan daha ince ekojenik ¢izgiler halinde
gorilen periferik sinirler transvers kesitlerde adeta balpetegini andiran, hiperekojenik
gizgilerle gevrili yuvarlak hipoekoik alanlar seklindeki retiktler gérinime neden olur
(47).

Periferik sinir basiya ugramigssa meydana gelen intranéronal ddem nedeni ile
oncelikle gbvde icindeki ekojenik cgizgilenmeler kaybolur ve c¢api artmig timuyle
hipoekoik yapida bir sinir segmenti goérilir. Aksiyal planda ise retikller patern
kaybolur ve sinir ekojenitesinde belirgin azalma izlenir. USG incelemesinde; KTS
vakalarinda aksiyal planda transvers karpal ligament ile fleksor tendonlar arasinda
sikisan median sinir elips seklini kaybederek yassilasir, sagittal kesitlerde ise diffiz
incelme yada lokalize konstriksiyon izlenir. Median sinirin radiokarpal eklem duzeyi
ile karpal tinel girisinde dlgilen boyutlar karsilastirildiginda olusan ddem nedeni ile
tlinel girisinde sinir capinda ve kesitsel alaninda, radiokarpal eklem dizeyine gore
artis olmaktadir. Normal kigilerde ise iki dizey arasinda sinir boyutlarinda belirgin
degisiklik saptanmaz. Bazi vakalarda sinirde bulb6z sekilde sislik olur bu
“psddonéroma” olarak isimlendirilir. Ayrica fleksor retinakulumda palmar yaylanma
da saptanabilir (48-50).

USG ile median sinirde basiya neden olabilecek anatomik varyasyonlar (6rn:
persistan median arter), yer kaplayici lezyonlar (6rn: ganglion kisti, néroma),
tenosinovitis gibi spesifik nedenleri saptanabilir ve bu tedavi planlamasinda dnemli
katkilar saglar (48-50).
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KTS USG’sinde su dlgimler yapilabilir (37):

+ On kolda, kanal i¢cinde, ¢ikisinda ve proksimalinde median sinir kesit alani.
» Kanal ici ve ¢ikisindaki yassilasma orani.
* Retinakuler yaylanma (bowing).

» Retinakuler kalinlk.

Yapilan ¢alismalarda bu dlgimlerin en yararli olanlarinin median sinirin kanal
proksimali, i¢ci ve kanal ¢ikisindaki kesitsel alani oldugunu gdstermektedir. Median
sinir kesitsel alani icin sinir deger degisik calismalarda farkl olarak bulunmustur
(0,09 cm?, 0,11 cm?, 0,15 cm?) ve ayni galismalarda sensitivite 0,70-0,88; spesifisite
0,57-0,97 arasinda saptanmistir. Yuksek sensitivite ve spesifisiteye sahip USG’nin

elektrofizyolojik incelemelere bir alternatif teskil edebilecegi belirtiimektedirler (51).
2.2.7. Ayinici Tani:
KTS ile karisabilen patolojiler (9,37):

1) Sinir sistemi patolojileri
a) Periferik sinir sistemi patolojileri
Dirsek seviyesinde median noropati
Brakiyal pleksopati ( torasik ¢ikis sendromu vb.)
Servikal radikllopati
b) Merkezi sinir sistemi patolojileri
Epilepsi
Migren
Transient iskemik atak (lateral talamus ve internal kapsulde)
LakUner infarktlar
Multipl skleroz
2) Kas iskelet sistemi patolojileri
c) Birinci karpometakarpal eklem osteoartriti
d) Tetik parmak
e) De Quervain tenosinoviti
KTS ile en sik karigan patoloji servikal radikilopatidir. Ozellikle C6-C7
koklerinin tutulumu, kolda ve elde KTS’ye benzer paresteziye sebep olur. En 6nemli
ayirt edici klinik belirti, radikllopatide boyundan baglayan, omuzdan kola dogru

vuran agrinin olmasi ve bu agrinin boyun hareketleriyle artmasidir. Fizik muayenede
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ise onemli noktalar; C6-C7 refleks (biseps, brakiyoradialis, triseps) anormallikleri,
proksimal kaslardaki (dirsek fleksiyonu, ekstansiyonu ve 6n kol pronasyonunda)
kuvvet kaybi ve 6n kol veya avug iginde duyu kaybinin goértulmesidir. El ayasinin
innervasyonu median sinir kanala girmeden ayrilan duyu dali ile sadlandigindan,
KTS'de bu bdlgede duyu kaybi olmaz. Proksimal median néropatide fizik
muayenede tenar bdlgede duyu kaybi, karpal tinel proksimalindeki median sinirle
innerve olan kaslarda (fleksoér pollisis longus, pronator teres, pronator quadratus ve
fleksér karpi radialis) glgsuzlik meydana gelir. Brakiyal pleksus lezyonlarindaki
bulgular ise; servikal kdk lezyonuna benzer, ama kuvvetsizlik ve duyu kaybi, tek bir
segmente oranla daha yaygin olabilir. SSS lezyonlarindan epilepsi, migren ve
transient iskemik atakta gecici parestezi gorilebilir. Ozellikle lateral talamus ve
internal kapsul enfarkti olan hastalarda, median sinirle innerve olan parmaklarda
duyu kusuru ve elde becerisizlik gorulir. SSS lezyonlarinda agrinin olmamasi
KTS’den ayirmda en 6nemli belirleyicidir. Agri yoksa KTS tanisina slphe ile
bakiimahdir (52).

2.2.8. Tedavi
2.2.8.1. Konservatif Tedavi:

KTS’nin 6zgln tedavisi baylk dlgtide tuzaklanmanin saptanabilir bir nedeni
olup olmadigina bagldir (53). Dolayisiyla medikal bir duruma ikincil KTS
vakalarinda &ncelikle altta yatan durumun tedavi edilmesi gerekir (8). KTS'de
uygulanan baglica konservatif tedavi yontemleri aktivite modifikasyonu ve
semptomlari tetikleyen durumlarin ortadan kaldiriimasi (17,18,54,55) splintleme
(17,18,56,57), lokal kortikosteroid enjeksiyonu (17,18,58-60), steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglar (SOAIi) (14,17,18,61), B6 vitamini, ditretikler (14), Alfa-lipoik
asit (62), tendon sinir kaydirma egzersizleri, akupunktur (8) ve US, TENS, lazer,
kisa dalga diatermi, parafin, iyontoforez, fonoforez, kontrast banyo gibi fizik tedavi
ajanlandir (14,17,18,54,63,64).

KTS'de oOncelikle konservatif tedavinin dusunulmesi gereken durumlar

sunlardir (18):

e Semptomlarin bir yildan daha az suredir varolmasi
e Tenar bolgede atrofi ve gugsuzlik olmamasi

e igne EMG'de denervasyon bulgularinin olmamasi
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o Kargl tarafa gore median sinir duysal distal latans (mDDL) uzamasinin 1 msn

den az olmasi

KTS’'de konservatif tedavinin faydali olmayacagina isaret eden bulgular

sunlardir (18):

e Semptomlarin bir yildan daha uzun suredir varolmasi

e Birinci, ikinci ve tglncu parmaklarda sirekli-sabit uyusukluk olmasi
e Abduktor pollisis brevis kasinda objektif gligsiizlik saptanmasi

e Tenar atrofi

e |ki nokta diskriminasyonun 6 mm’nin izerinde olmasi

¢ Median sinir motor distal latansin (mMDL) 6 msn’den uzun olmasi
¢ Median sinirle innerve olan tenar kaslarda EMG’de fibrilasyon

potansiyellerinin varligi

Yapilan calismalarda idiyopatik KTS tedavisinde kullanilan fizik tedavi
ajanlarinin etkinlikleri ve uygulama yontemlerinin standartlari konusunda bir fikir
birligi yoktur (65).

Splint tedavisi:

KTS tedavisinde oldukc¢a sik kullanilan bir tedavi yontemidir (65,66). Degisik
kaynaklarda gunluk aktivitelerin modifikasyonundan sonra uygulanmasi gereken ilk
tedavi yontemi olarak dnerilmektedir (8,25). Splintleme ile olugsan immobilizasyon
karpal tunel icindeki yumusak dokunun basincini azaltir, median sinir Uzerindeki
basincin azalmasi kan dolagimini artinir (67). KTS tedavisinde el biledi splinti
kullaniimasi, KTS semptomlarinin el biledi hareketleri ile artip istirahati ile azaldigi
gbzlemine dayanmaktadir. Yapilan ¢calismalarda el bilegi istirahat splintinin KTS’deki
tedavi edici rolinin karpal tinel ici basinci azaltici etkisinden kaynaklandigini
gOstermistir. Karpal tinel basinci KTS patofizyolojisinde énemli bir rol oynamaktadir
ve el bilegi noétral pozisyonundan uzaklastikca karpal tinel igindeki basing artis
goOstermektedir (68-71). Bilegi nétral pozisyonda tutan volar el biledi splinti 6zellikle
yakinmalarin daha fazla ortaya ciktigi geceleri hastayi rahatlatir (53). KTS'li
hastalarda el bileginin nétral pozisyonda ve 20° ekstansiyonda sabitlendigi
splintleme uygulamalarinin semptomlar Uzerine etkileri karsilastiriimig, nétral
pozisyonda splintleme uygulamasi 20° ekstansiyonda splintlemeye gére anlamli

olarak daha etkili bulunmustur (72). KTS'de 6 hafta sureyle, nétral el bilegi splintinin
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tum gun kullanimi ile yalnizca geceleri kullaniminin semptomlar, fonksiyonel durum
ve elektrodiagnostik bulgular Gzerine etkilerinin karsilastirildigi bir ¢alismada, el
bilegi splintinin tum gun kullaniminin motor distal latans ve duyusal distal latans
Uzerine etkilerinin yalnizca geceleri kullanima gére daha ustun oldugu, semptomlar
ve fonksiyonel durum agisindan iki grup arasinda anlaml fark olmadigi gésterilmistir
(66). Norolojik defisiti olmayan erken vakalarda daha iyi sonuglar alinmasina karsin,
literatlirde splint tedavisi sonrasi niks orani %10 ile %90 arasinda bulunmustur (57).
Degisik c¢alismalarda nétral pozisyonda splint tedavisi ile hastalarin %80’inin

semptomlarinda gerileme oldugu goésterilmistir (8).
Terapotik US :

US ses usti anlamina gelmektedir. insan kulagi ortalama 50-20.000 frekans
arasindaki sesleri isitebilmektedir. Bunun (zerindeki sesler US dalgalarini
olustururlar ve frekans arttikca bu dalgalar tedavi agisindan énem arzederler (73).
US dalgasi yuksek frekansl alternatif akim kullanilarak, elektrik enerjisini mekanik
ossilasyon enerjisine donustiren bir cgevirici araciligiyla olusur. Bu dontsime
“piezoelektrik olay” denirken, bu sekilde elektrigi mekanik enerjiye gceviren kristallere
de “piezoelektrik kristal” denir. Ultrason cihazinda genellikle, kuartz ya da baryum
titanat kristalleri kullaniimaktadir (73-75).

Tipik bir ultrason cihazinin G¢ degiskeni vardir (73-76):

1- Frekans: 0,5-3,5MHz. US frekansi arttik¢ca penetre oldugu derinlik
azalmaktadr. iletken olarak akuasonik jel kullanildiginda Frekans 3MHz
oldugunda penetrasyonun 1-2 cm, 1MHz oldugunda 2-4 cm oldugu gdés-
terilmigtir.

2- Siddet: 0,1-3,0W/cm2. Ultrasonun siddeti W/cm? birimiyle &lgular.
Toplam gliciin uygulama basligi alanina bélinmesiyle bulunur. Ornegin:
30 Watthk cikis gugli, 10cm?lik bashk alanli bir sistemin siddeti
3W/cmZdir.

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

Ses ve US sikistirilabilen bir ortamda boyuna dalgalar seklinde yayilir. insan
dokularinda bu dalgalarin yayilma hizi, yaklasik olarak 1500 m/sn’dir. Dokularda US
enerjisinin yayilmasi, biyolojik ortamin absorbsiyon 0zelliklerine ve dokular arasi

yuzeyden US enerjisinin yayllmasina baglidir (73-76). Ortamin akustik dalgalara
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karsl gecirgenligine “akustik empedans” denir. Ortamin yodunlugu ne kadar ¢oksa,
akustik empedans da o kadar c¢oktur. Akustik empedanslar farkli olan dokular
arasindaki ortak ylzeylerde enerjinin yansidigi goralur. Ultrason enerjisi yumusak
dokulardan ¢ok az oranda yansidigi halde, kemik dokusunda %30 oraninda
yansimaktadir (73-75). Bu nedenle, yansima ve kesme dalgalarinin olugsmasi ve
absorbsiyon katsayisi ylksek olan ylzeyel doku tabakalarindaki ylksek selektif
absorbsiyon nedeniyle ultrason en etkili derin isitici araglardandir (74). Yogunluk
absorbsiyon katsayisi yuksek dokularda, US segici olarak i1si artisina yol agmaktadir
(73-75). Yogunluk absorbsiyon katsayisi, kemikte kastan 10 kat, kasta ise yagdan
2,5 kat fazladir (77).

US’nin organizmadaki etkileri:

US’nin organizmadaki baslica etkileri kan akiminda artma, doku
metabolizmasinda artma, aksonal fonksiyonda degdisme, konnektif dokunun
elastikiyetinin artmasi, biyolojik membranlarin gegirgenliginin artmasidir. Ultrason ile
ilgili ilk ¢alismalardan bu yana godzlenen etkilerin termal etkiye mi yoksa termal

olmayan etkiye mi bagh oldugu konusunda fikir birligine varilamamistir (73-77).
a) Termal Etkileri:

Cesitli fiziksel enerjiler biyolojik surecleri etkileyebilmektedir. Bu ener;ji
cesitlerinden biri de 1s1 enerjisidir. US uygulamasi sonucunda olusan isi enerjisi
dokularda 1s1 artigi meydana getirmektedir. US dalgalari yagl dokuda asiri bir 1si
artisi olusturmadan, enerjisinden de fazla kaybetmeden derin dokulara kadar ulasir

ve asagidaki etkileri gorulir (73-75,77).

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

e Doku metabolizmasinda artis olusturur.

e Hucre membranlarinda permeabiliteyi arttirir.

e Kas spazmini azaltir.

e Kollajen dokunun uzayabilme yetenegini arttirir.

e Terapodtik dozlarda kemige zararh etkileri yoktur. Ancak yuksek dozlarda
patolojik kiriklara yol agabilen kemik nekrozu olusturabilir. Kemik blylimesini
geciktirir.

o (GOzde termal ve termal olmayan etki ile katarakt olusturur.
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o Periferik sinirler Gzerine olan etkilerinin  mekanizmasi tam olarak
aciklanmamigtir. US uygulamasi sirasinda periferik sinirlerin selektif olarak

Isindig1 gosterilmistir.

Yapilan bir calismada 1,5W/cm? dozda surekli ultrasonun sinir ileti hizini
arttirdigi, 1,5W/cm? kesikli uygulamanin ve plasebo uygulamasinin ise sinir ileti
hizini azalttigi bulunmustur. ileti hizindaki azalmanin nedeninin akuasonik US jelinin

deri alti dokudaki I1s1y1 azaltmasina bagh oldugu gosterilmistir (78).

US’nin sinir ileti hizindaki etkisi kisa surelidir. Tedavi sonrasinda, 1S normale
doéndigl zaman sinir ileti hizlari da normal degerlerine déner. Farkli sinir lifleri US’ye
farkh duyarlihk goésterir. Zedelenmis, hasarlanmis periferik sinirler ile kiglk capli

sinir liflerinin US’ye daha hassas oldugu degisik ¢alismalarla gosterilmistir (73,75).
b) Termal olmayan etkileri:

Termal olmayan etkilerin US’nin ortam iginde olusturdugu basing farkliliklarina
bagh oldugu bildirilmistir (73-75,77). US enerjisinin membranda dalgalanma hareketi
meydana getiren etkisi, biyolojik membranlarin gecirgenligini artirmakta termal
etkisine katkida bulunur (74,75,77).

Termal olmayan etkilerden en ¢ok bilineni kavitasyon etkisidir. Kavitasyon, ses
alani tarafindan kabarcik olusturma sulreci, bu kabarciklarin c¢esitli hareketleri ve bu
hareketlerle olusan fiziksel etkiler olarak tanimlanir. US dalgalari bir ortamdan
gecgerken absorbsiyon nedeniyle enerjilerinin bir kismini kaybederler. Absorbe olan
US enerjisi kismen is1 enerjisine dénltsidr. Bu, US’nin istenen bir etkisidir. Ancak
US’nin etkisiyle parcaciklar ardi ardina sikisir ve gevserler. Bu olay ¢ok kisa bir
mesafede olusur. Dolayisiyla biyolojik ortamda erimis halde bulunan gazlar
gevseme fazinda serbest duruma gecerek kuguk kavitasyonlar meydana getirirler.
Sikisma fazinda kavitasyonlar kaybolmazsa giderek buylUk boyutlara ulasip canh
doku igin zararli olabilirler. Bu reaksiyonun canli organizmadaki sonucu hicresel
yikim ve petesiyel hemoraji ile Kkarakterizedir (73,74,77). US’nin kesikli
uygulanmasinda termal olmayan etki, surekli dalgalar seklinde uygulanmasinda ise

derin 1s1 etkisi on plandadir (78).
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US’nin klinik uygulamasi:

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verildikten sonra, ultrason basligi ile
cilt arasina uygun iletici ajan (akuasonik jel) siriilerek tedavi yapilir. iletici ajan
olarak akuasonik jel kullanilan US uygulamasinda 3 MHZlik frekansla
penetrasyonun 1-2 cm, 1 MHZlik frekansla ise penetrasyonun 2-4cm oldugu
gOsterilmistir (76). Ultrasonun doku penetrasyonu birkag faktére baghdir: Frekans,
uygulama yonu ve doku tipi. Frekans 0,3'ten 3,3 MHZz’ye yikseldiginde penetrasyon
yaklagik 6 kat azalr. Yine 0,87 MHz US dalgasinin %50’si kas liflerine paralel
dogrultuda oldugunda 7 cm penetrasyon yaparken ayni dalga transvers yonde
sadece 2 cm kadar penetre olur. Penetrasyonda doku tipi de dnemlidir. Bir US
dalgasinin % 50’si kasta birka¢ cm, kemikte 1mm’nin sadece onda birkag¢i ve yagda
7-8 cm penetre olabilir. Pratikte el ve temporomandibuler eklemde oldugu gibi
yuzeyel dokularda 3 MHz frekansta US kullanildiginda enerjinin ¢ogu cilt ylizeyinden
itibaren 1-2 cm derinlige kadar absorbe edilir. Daha derin dokulara penetrasyon
istenildiginde daha diusuk frekanslar kullanilir (73-75,77).

Uygulama Yéntemleri:

Direkt temas yonteminde US sabit ve hareketli olmak UGzere iki sekilde
uygulanabilir. Sabit (stasyonel) veya statik teknikte tedavi bashgi sabit tutulur. Cok
klguk bir alanda hizla 1s1 artisina yol agacagi icin nadiren kullanilir. Hareketli
(stroking-darbeleme) teknik en sik kullanilan tekniktir. Yaklasik 25 cm?lik bir alanda

bashgin sirkiler veya longitudinal hareketleriyle uygulanir (74).

Suya daldirma teknigi, érnegdin kemik cikintilarin varhigi gibi tedavi edilecek
bdlgedeki ylzeyin dizensiz olmasi ve asiri hassasiyet durumlarinda tercih edilir.
Tedavi bashgdi, tedavi alanindan biraz uzakta ve paralel olarak yavasgca hareket
ettirilir. Kabarcik olugsmasini énlemek igin gazi alinmis (birka¢ saat dinlendiriimig) su
kullaniimalidir. Clinkl ¢cesmeden alinan taze suda ¢dzlinen gazlar tedavi sirasinda

kabarciklar olusturur ve US dalgasini kuvvetlendirir.

Su yastikciklari ile uygulama tekniginde US enerjisinin gegmesine izin veren
plastik ya da lastik yastik kullanilmahdir. Kemik ¢ikinti bulunan, su i¢i uygulamaya
uygun olmayan omuz, skapula gibi bdlgelere US su yastikc¢iklari yardimiyla
uygulanir. Yastikgiklar gazsiz su ile doldurulur. Uygulamalar sirasinda yastikgiklar

baslikla iyice temas ettirilmelidir (73-77).
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US Endikasyonlarr.

immobilizasyon, travma, romatizmal hastaliklar veya dejeneratif nedenlere
bagl olan periartiktler dokularin sertligi ve kapsuler dokularin nedbelesmesi sonucu
olusan eklem kontraktlrleri US tedavisinin temel endikasyonlaridir. US, bu
dokularda i1sinmaya sebep olarak fleksibiliteyi artirmaktadir. Ayrica, agrn ve kas
spazmini azaltici etkisi de yararli etkisine katkida bulunmaktadir (73-75,77). Baslica
endikasyonlari (73-75,77,79,80):

e Eklem disi yumusak doku hastaliklari: Bursit, periartrit, fibrozit, tenosinovit,
miyozit,

e Eklem hastaliklari: Dejeneratif ve inflamatuar eklem hastaliklarinin
(Romatoid artrit, ankilozan spondilit, osteoartrit) akut donemleri disinda,

e Disk herniasyonlari,
o Periferik sinir hastaliklari: Noralji, kozalji, radikilit, fantom agrilari.

e Posttravmatik lezyonlar: Skatrislerin, keloidlerin giderilmesinde, burkulma ve
zorlanmalarda.

o Periferik vaskiler hastaliklar: Raynaud fenomeni ve Buerger hastaliginda US
yuksek dozlarda sempatik ganglion blokaji benzeri etki olusturmaktadir.

e 30 mW/cm? yogdunlukta, 0,5 Hz frekansta, 20 dakika pulse US uygulamasi
kingin iyilesmesini hizlandirmaktadir. Nonunion icin ise yine 30 mW/cm?
yogunlukta, 1,5 MHz frekansta 20 dakika sureli pulse US
uygulanabilmektedir.

e US, diger derin 1s1 modalitelerinden farkh olarak metalik implantlarda guvenle

kullanilabilen tek derin 1s1 modalitesidir.
US Kontrendikasyonlari (75,77):

e Enfeksiyon ve sepsis durumlarinda patojen mikroorganizmalarin yayilimina
sebep olabileceginden,

e Vaskuler yetersizlik alanlarinda dokuda nekroza yol acabileceginden,

e Tromboflebitlerde kalp, beyin ve akcigerde emboliye yol agabileceginden,

o Gebelerde fetal hasara yol agabileceginden,

e Kalp pili kullananlarda cihaz etkileyebileceginden,
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e Kalp hastaligi olanlarda Stellat gangliyona, toraksa ya da vagal sinir
bdlgesine uygulanan tedavilerden sonra koroner refleks olusabileceginden,

e Laminektomi bodlgesi Uzerine uygulanmasi (beyin omurilik sivisinda
kavitasyon yapabileceginden),

e Bulylme gelisme ¢agindaki epifizler tzerine blylimeyi bozabileceginden,

o G0z, testis gibi ici sivi dolu organlarda kavitasyona yol acabileceginden,

e Tumoral olaylarda vibrasyonlar, dokunun blylimesini ve metastazi stimule
edebileceginden,

e Duyu kaybr olan bdlgelerde vyaniklara neden olabileceginden, US

uygulanmasi kontrendikedir.
TENS:

Agriy1 azaltmak igin kullaniimaktadir. En yaygin ve en dnemli elektroanaljezi
yontemidir. Melzac ve Wall'in 1965’te kapi-kontrol teorisini gelistirmesinden itibaren
akut ve kronik agrili durumlarda basarili bir sekilde kullaniimaktadir. Kapi kontrol
teorisine gore ya A alfa, beta, gama lifleri gibi kalin ¢gapli dokunma ve derin duyuyu
tasiyan lifler segici olarak uyarilarak omurilik dizeyinde inhibitér T hicrelerinin
devreye girmesiyle agri duyusunu tasiyan liflere karsi gecisin kapatilmasi saglanir
ya da agrili uyaran verilerek agrinin tasinmasindan sorumlu A delta veya miyelinsiz
C lifleri gibi ince caplh afferentler uyariimis olur. Bu sekilde daha Ust seviyelerdeki
inhibitor mekanizmalarin aktive olmasiyla santral sinir sisteminden endojen opiat

salinimi arttinilir (81).

Endikasyonlari arasinda dogum agrisi, cerrahi agri, sirt agrisi, ndropatik agri,
menstriel agri, migren ve basagrisi gibi ¢cok ¢esitli agrili durumlar vardir. Elektrotlar
tutulan sinirin dermatomal alanina, agrili bélgenin Ustine ve altina, periferik sinirin
yuzeyel noktasina, tetik nokta veya akupunktur noktalarina, segmentle iligkili

miyotomlara yerlestirilebilir (81).
Lazer:

Naeser ve ark.’nin (82) dusuk duzeyli lazer ile birlikte TENS tedavisinin
KTS’de agriyi azaltici etkisini dederlendirdikleri ¢calismalarinda, bir gruba etkilenen
eldeki ylzeyel akupunktur noktalarina lazer ile birlikte bilege mikroamper TENS
tedavisi, kontrol grubuna da Ust ekstremite ve servikal paraspinal alanlar Gzerinde

derin noktalara infrared lazer ile birlikte bilege mikroamper TENS tedavisi
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uygulamislar; gercek tedavi uygulanan grupta McGill agri skoru, median sinir
duyusal latans, Phalen ve Tinel bulgularinda anlamh iyilesme oldugunu

bulmusglardir.
Antiinflamatuar flaglar:

Oral ya da karpal tunel igine direkt injeksiyon geklinde kullanilabilmektedirler.
Antienflamatuar ilaglar enflamasyon sirecini baskilayarak kalinlasmis olan fleksor

tendon sinovyum kitlesini ve 6demi azaltmaktadirlar (83).

Amerikan Noroloji Akademisi, KTS tedavisinde lokal kortikosteroid

enjeksiyonunu hafif ve orta siddetteki olgularda 6nermektedir (84).
2.2.8.2. Cerrahi Tedavi :

Cerrahi uygulama acik veya endoskopik ydntemle yapilabilir. Yapilan bir
calismada acik teknikle endoskopik teknik karsilastirilmis, objektif ve subjektif
bulgular agisindan ki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (85). En iyi sonuclar TKL’nin kesilmesiyle yapilan dekompresyonda
alinmaktadir (25). Endoskopik cerrahi gunlik aktivitelere daha cabuk doénmeyi

saglar, ancak tekrar KTS olusma insidansi daha fazladir (25).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 HASTALAR

Ekim 2011- Nisan 2012 tarihleri arasinda yaslari 26—65 arasinda degisen,

hafif-orta idiyopatik karpal tlinel sendromu tanisi konmus 54 hasta (46 kadin, 8

erkek 92 el) calismaya alindi. Calisma éncesi Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi
Tibbi Etik Kurulunun onayi alindi (30.06.2010, 02 sayili toplanti, 2010-19 sayili

karar). Tum katilimcilarin aydinlatimis onamlari alindi. Calisma randomize,

kontrolll ve cift kor olarak tasarlandi.

3.2 GALISMAYA ALINMA-DISLANMA KRITERLERI

Caligsmaya dahil edilme kriterleri:

1) 18-65 yas arasinda olmak

2) Calismaya katilmayi kabul etmek

3) Anamnez, fizik muayene ve elektronoérofizyolojik inceleme ile hafif veya

orta dereceli idiopatik KTS tanisi almis olmak

Calismadan digslanma kriterleri:

1)

KTS icin predispozan etiyolojik faktorlerin olmasi (Diabetes Mellitus, akut

travma, romatolojik hastaliklar, gebelik, hipotiroidi vb.)

2)
3)
4)
5)
6)

7)
8)
9)

El bilegi bélgesinden gecirilmis operasyon hikayesinin olmasi

Tenar boélgede atrofi veya tenar kaslarda glgstizlik olmasi

Klinik ve elektrondrofizyolojik olarak ileri dizey KTS olmasi

Servikal radikilopati ya da polinéropati olmasi

Onceki bir ay iginde oral steroid veya non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar
gibi medikal tedavi almig olmasi

Onceki alti ay iginde fizik tedavi programina girmis olmasi

Onceki alti ay icinde steroid enjeksiyonu yapilmig olmasi
Elektronoérofizyolojik  testlerin  uygulanabilmesi igin kontrendikasyon

olusturabilecek herhangi bir ciddi saglik probleminin olmasi

10) Terapdtik US tedavisinin kontrendike oldugu medikal problemlerin olmasi

(malignite, uygulama yerinde enfeksiyon, tromboflebit vs.)
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3.3. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Aydinlatiimis onam formunu okuyup imzalayarak calismaya katiimayi kabul
eden hastalarin yas, kilo, boy, dominant el, etkilenen el, viicut kitle indeksi, egitim ve
meslek bilgileri kaydedildi (Ek-1). Calismaya dahil edilen tUm hastalardan ayrintil
hikaye alinip, sistemik fizik muayeneleri, lokomotor sistem muayeneleri ve norolojik

muayeneleri yapildi.

Her hastanin tedavi éncesinde, tedavi bitiminin hemen sonrasinda ve tedavi
bitiminden 4 hafta sonra olmak Uzere toplam 3 kez fonksiyonel durumu, semptom
siddeti, agri siddeti, parestezi siddeti, motor ve duyu degerlendirmesi,
elektronérofizyolojik degerlendirmesi ve ultrasonografik degerlendirmesi yapildi.
Randomizasyonu yapilarak grubu belirlenen hastalarin klinik degerlendirmeleri (NC),
elektrofizyolojik degerlendirmeleri (NSA), ultrasonografik degerlendirmeleri (NA)

tedaviye kor 3 ayri hekim tarafindan gercgeklestirildi.
3.3.1. Fonksiyonel durum ve semptom siddetinin degerlendirilmesi:

Hastalarin fonksiyonel durumunu ve semptom siddetini degerlendirebilmek
amaciyla Boston Karpal Tlnel Sendromu Anketi doldurtuldu (BKTSA). Levine ve
arkadaglari tarafindan 1993 yilinda gelistirilen (BKTSA) hastanin kendisi tarafindan
doldurulur ve Boston semptom siddet skalasi (BSSS) ve Boston fonksiyonel durum
skalasi (BFDS) olmak uzere iki bolumden olugur (Sirasiyla Ek-2 ve Ek-3). Semptom
siddet skalasi 11 maddeyi, fonksiyonel durum skalasi 8 maddeyi icerir. Her
maddede 1 ile 5 arasinda puan alan bes ayri cevap bulunmaktadir. Ortalama skor,
toplam puan soru sayisina béliinerek elde edilir. Ortalama skor, semptom siddet
skalasi ve fonksiyonel durum skalasi igin ayri ayri hesaplanir (86). Boston anketinin

Turkge cevirisinin gecerliligi Heybeli ve ark. (87) tarafindan gdsterilmistir.
3.3.2 Agn siddetinin degerlendirilmesi:

Agrinin degerlendiriimesi viziel analog skala kullanilarak yapildi. 10 cm’lik
lineer c¢izgi Uzerinde O’'dan 10’a kadar yerlestirilen sayilarin anlamlari hastalara
anlatildi. Hi¢ agri olmamasinin O puan, orta derecede agri olmasinin 5 puan, hayatta
hissedilen en siddetli agrinin 10 puan oldugu agiklandi. Bu agiklamalara goére

hastanin agrisini 10 cm’lik gizgi Uzerinde isaretlemesi istendi.
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3.3.3 Parestezi siddetinin degerlendirilmesi:

Parestezinin degerlendiriimesi viziel analog skala kullanilarak yapildi. 10
cm’lik lineer ¢izgi Uzerinde 0O’'dan 10’a kadar yerlestirilen sayilarin anlamlari
hastalara anlatildi. Hi¢ parestezi olmamasinin 0 puan, orta derecede parestezi
olmasinin 5 puan, hayatta hissedilen en siddetli parestezinin 10 puan oldugu
aciklandi. Bu aciklamalara gore hastanin parestezisini 10 cm’lik ¢izgi Uzerinde

isaretlemesi istendi.
3.3.4 Motor giiciin degerlendiriimesi :

Kaba kavrama (KK) glicl, lateral tutma (LT) giict, t¢li tutma (UT) giici ve ikili
tutma (iT) glicti degerlendirildi. KK giicti Jamar® dinamometresi (Sekil-3) (Sammons
Preston, Inc Bollingbrook, IL) ile tutma glgcleri ise manuel pingmetre (Sekil-4)
(BASELINE® Hydraulic Dynamometer Irvington, NY 10533/USA) ile kilogram-force
(kgf) biriminde degerlendirildi. Kavrama ve tutma gucu o6lgimlerinde Amerikan El

Fizyoterapistleri Birliginin standart test pozisyonlari kullanildi.

KK glcu Jamar dinamometresi kullanilarak olguldd. Jamar dinamometresinin
ayarlanabilen bes tane bélmesi vardir; 1, 1,5, 2, 2,5 ve 3 inch (2.5, 3.75, 5, 6.25 ve
7.5 cm). Biz caligmamizda 3. bélmeyi (5 cm) kullanildik. Hastaya aleti nasil tutacagi
gosterildikten sonra dinamometreyi tim gilclyle sikmasi istendi. Tam olgimler
hasta oturur pozisyondayken omuz adduksiyon ve nétral rotasyonda, dirsek 90
derece fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, el bilegi 0-30 derece ekstansiyonda ve
0-15 derece ulnar deviasyonda yaptirildi. Bu islem ¢ kere tekrarlandi ve dlgllen
degerlerin aritmetik ortalamasi alindi. Olglimler sirasinda 6lgtimii degerlendiren kisi
tarafindan Jamar dinamometresi alt ve Ust kisimlarindan kavranarak, aletin

agirhginin dlguim degerlerini etkilemesi 6nlendi (88,89).

KK gilicii élgiimi sonrasi manuel pingmetre ile LT, UT ve IT gici
degerlendirildi. Olglimler hasta oturur pozisyonda, omuz adduksiyon ve nétral
rotasyonda dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyondayken hastadan
pingmetreyi tum gucuyle sikmasi istenerek yapildi. Her 6lgcim 3 kez tekrarlandi ve

Olgulen degerlerin aritmetik ortalamasi alindi.

LT kuvveti degerlendirilirken hastaya pingmetrenin Ust kismini bagparmaginin

ucu ile alt kismini igsaret parmaginin radial tarafi ile tutmasi gosterildi.
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UT kuvveti degerlendirilirken hastaya pingmetrenin st kismini isaret ve orta

parmaginin ucu ile alt kismini bagparmaginin ucu ile tutmasi gosterildi.

iT kuvveti degerlendirilirken hastaya pingmetrenin st kismini isaret

parmaginin ucu ile, alt kismini bagparmaginin ucu ile tutmasi gésterildi.

Sekil 3. Jamar® Dinamometre

Sekil 4. BASELINE® Pingmetre
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3.3.5. Duyu degerlendirmesi:

Semmes-Weinstein monofilaman testi (SWM) ile yapildi (Sekil-5). North
Coast Medical® firmasinin minikiti kullanilarak ve Bell-Krotoski’nin (90) tanimladigi
yonteme gore yapildi. Bagparmak distal falanksinin palmar yizl, isaret parmagi
distal falanksinin palmar yuziu ve isaret parmagi proksimal falanksinin palmar
yuzinde uygulandi. Teste normal esik dizeyindeki filamanlar ile baslandi. Filaman
ayni noktaya Ug kere, her bir uygulamada filaman dikey olarak 1-1,5 saniye boyunca
tutularak ve uygulamalar arasindaki sutre de yine 1-1,5 saniye olacak sekilde
uygulandi. Hasta tarafindan dokunma ayrimi yapilincaya kadar daha ylksek
basingl filamanlara ilerlendi. Bu G¢ uygulama noktasindan her biri Hand screen
forma (Ek-4) uygun olarak puanlandi (90). Buna goére alinacak maksimum puan 15,

minimum puan 0’dir.

Sekil 5. SWM test Kiti

3.3.6. Elektrofizyolojik degerlendirme :

Elektrofizyolojik inceleme klinigimizde bulunan Medelec® Synergy marka 2
kanall elektronéromyografi cihazi kullanilarak, hastalar supin pozisyonda yatarken
25°C oda sicakhginda, yuzeysel stimulator ve kaydedici elektrodlar ile yapildi.
inceleme tedavi 6ncesi, tedavi bitiminin hemen sonrasi ve tedavi bitiminden 4 hafta
sonra olmak Uzere ayni arastirmaci (NSA) tarafindan yapildi (Sekil-6). incelemeleri

yapan arastirmaci tedavi gruplari hakkinda kordu.

Duyusal SiC ve motor SIC igin ylzeysel kare elektrodlar kullanildi. Duyusal
sinir aksiyon potansiyelleri ortodromik olarak elde edildi. SiC’lerde etkilenen elden
median ve ulnar duyusal pik latans, amplitid ve ileti hizlari, median ve ulnar motor
distal latanslar, amplitid ve ileti hizlari kaydedildi. Bilesik kas aksiyon potansiyeli

(BKAP) latans ve amplitidleri median sinir i¢cin abduktor pollisis brevis kasindan, ul-
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Sekil 6. Elektrofizyolojik inceleme cihazi ve dlgiim galismasi

nar sinir icin abduktor digiti minimi’den kayitlandi. BKAP kayitlamalarinda stimulator
ile kayitlayici elektrot arasindaki mesafe 7 cm olarak tutuldu. Duyusal sinir aksiyon
potansiyeli (DSAP) kayitlamalarinda median ve ulnar sinir uyarimlarinda bilek 2. ve
5. parmaklardaki stimulasyon noktasi ile bilekteki kayitlayici elektrod arasindaki
mesafe 14 cm olarak tutuldu (91,92).

1. Motor ileti hizi (m/sn) hem median hem ulnar sinir igin 50 m/sn ve Uzeri, duyu
ileti hizi ise median sinir igin 41 m/sn, ulnar sinir i¢in 40 m/sn ve Uzeri normal kabul
edildi (91).

2. Motor Distal Latans median sinir i¢in 4,4 msn ve alti, ulnar icin 3,3 msn ve alti,
duysal pik latans median i¢in 3,5 msn ve alti, ulnar igin 3,1 msn ve alti normal kabul
edildi (92).

3. Motor (BKAP) amplitid median sinir igin 5 mV ve Uzeri, ulnar sinir i¢in 5 mV
ve Uzeri, duysal (DSAP) amplitid median sinir i¢gin 10 pyV ve Uzeri, ulnar sinir igin 8

MV ve Uzeri normal kabul edildi (91).
3.3.7. Ultrasonografik degerlendirme:

USG olgumleri klinigimizde bulunan Logic marka USG cihazi kullanilarak 7,5-
12 MHZ'lik orta-yuksek frekansli lineer-matriks transduser ile gerceklestirildi (Sekil-

7). Olglimler tedavi 6ncesi, tedavi bitiminin hemen sonrasi ve tedavi bitiminden 4
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hafta sonra olmak Uizere toplam 3 kez ayni arastirmaci tarafindan yapildi. Olgtimleri

yapan arastirmaci (NA) tedavi gruplari hakkinda korda.

Hastalarin ultrasonografik degerlendirmesi uygun ortamda, mumkin olan en
rahat pozisyonda gercgeklestirildi. Hastalar arastiricinin sag lateralinde, yuzl
inceleyiciye donik olarak oturtuldu. EI bilekleri nétral (supin) pozisyonda,
gerektiginde destekleyici materyaller ile eleve edilerek incelendi. Gereklilik halinde
hastalar incelenecek el biledi inceleyicinin sag lateralinde kalacak sekilde supin

pozisyonda muayene masasina yatirildi.

incelemeye 6ncelikle el bilegi lokalizasyonunda aksiyel planda median sinir
gOsterilerek baglandi. El bileginde median sinirde basiya neden olabilecek yer

kaplayici lezyonlar (6rn: Ganglion kisti, anatomik varyasyonlar, v.s.), sinire komsu

Sekil 7. Ultrasonografi cihazi ve 6lglim galismasi

tendonlarda sivi birikimi (tendinit-tenosinovit) arastirildi ve bu durumdaki iki hasta (4
el) calisma kapsami disinda tutuldu. Median sinir 6n kol 1/3 distal kesimi ile el
ayasinda izlenebildigi en distal seviyeye kadar trasesi boyunca izlenerek takip edildi.
Sinir ve komsulugundaki anatomik yapilar gézlemlendikten sonra trase boyunca
median sinirin yapisi, konturlari, internal ekojenitesi incelendi. Daha sonra pisiform
kemik duzeyindeki median sinir kesit alani (MSKA-P) él¢uldu (Sekil-8).
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Sekil 8. Pisiform kemik dizeyinde median sinir kesit alani 6lgimu

Alan oélgimleri USG cihazinda mevcut olan elle ¢izim (manuel trace) yontemi
ile gercgeklestirildi. Alan olgumlerinde hiperekoik kilif ¢izim disi birakildi. Tim
Olcimlerde alan degerleri igin “milimetre kare” birimi kullanildi. Her dlgim Ug¢ defa
tekrarlandiktan sonra bunlarin aritmetik ortalamalari alindi ve gecerli deder olarak
kabul edildi. Olciim sirasinda sinirin inceleme dizlemine tam aksiyel planda

girmesine 6zen gosterildi.
3.4. UYGULANAN TEDAViI:

Hastalar bilgisayarda olusturulmus rastgele sayilar tablosu kullanilarak gelis
siralarina gore, randomize olarak 3 tedavi grubuna ayrildi. Hastalar hangi tedavi

grubunda olduklarini bilmiyorlardi.

1. Gruba splint + surekli US ( 18 hasta, 33 el bilegi )
2. Gruba splint + kesikli US (19 hasta, 33 el bilegi)
3. Gruba splint + sham US (19 hasta, 30 el bilegi) verildi.

3.4.1 Splint Tedavisi:

Ug grupta yer alan hastalarin tamaminin semptomatik ellerine iki hafta
sureyle, el bilegini nétral pozisyonda sabitleyen, elastik dokuma kumas materyalden
yapilmis, volar ytizde aliiminyum bar destekli, dorsal ylizden velkro bandajli el bilegi
istirahat splinti verildi (Sekil-9) (93). Splint parmaklarda metakarpofalangial

eklemlerin tim yonlerde hareketine izin verecek bigimde, palmar bdlgenin proksimal
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yarisiyla, énkolun distal Ugte birini kapsayacak sekilde dizenlenmigti. Hastalardan

splinti yalnizca geceleri takmalari istendi.

Resim 9. El bilegi istirahat splinti
3.4.2 Ultrason Tedavisi:

US tedavisinde Chattanoga Intelect Mobil Combo Model: 2778 / USA marka
cihaz, 5 cm? baslik kullanildi (Sekil-10). Her uygulamada ayni uygulayici tarafindan,
birinci gruptaki hastalara splinte ilave olarak surekli US tedavisi 1 MHz, 1 Watt/cm?
10 dakika/gun slreyle toplam 10 seans, ikinci gruptaki hastalara splinte ilave olarak
kesikli US tedavisi 1 MHz, 1 Watt/ cm? 1/4 kesikli modda, 10 dakika/gun sureyle
toplam 10 seans, UglUncu gruptaki hastalara splinte ilave olarak plasebo (SHAM)
US tedavisi 0 MHz, 0 Watt/ cm? 10 dakika/gun sureyle toplam 10 seans olmak
Uzere, ara madde (akuasonik US jeli) karpal tunel bdlgesine ve tedavi basligi
Uzerine ince bir tabaka halinde suruldukten sonra el biledi volar ytzinde karpal
tinel bolgesine US tedavisi uygulandi. Uygulama suresince US bagsligi surekli olarak

sirkuler, longitudinal ve transvers yonlerde hareket ettirildi (94).

Sekil 10. Ultrason Cihazi
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3.5 iISTATISTIKSEL ANALIZ:

Elde edilen veriler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 17,0
istatistik paket programi” yardimiyla analiz edildi. Demografik verilerin analizinde
tanimlayici istatistik ve frekans analizi kullanildi. Niteliksel verilerin analizinde ki kare
testi kullanildi. Grup ici karsilastirmalarda parametrik test varsayimlarinin saglanma
durumuna goére tekrarlayan olcimlerde varyans analizi (repeated ANOVA) veya
Friedman testi kullanildi. Grup ici karsilastirmada istatistiksel olarak anlaml bir fark
oldugunda bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandigini saptamak igin
parametrik test varsayimlarinin saglanma durumuna gbére Paired t test veya
Willcoxon testi kullanildi. Gruplar arasi kargilastirmalarda ise yine parametrik test
varsayimlarinin saglanma durumuna gore tek yonli varyans analizi ya da Kruskall
Walllis varyans analizi kullanildi. Farkhlik ¢iktiginda ise bu farkhlidin hangi grup ya
da gruplardan kaynaklandigini bulabilmek igin ¢oklu karsilastirma testleri ya da
bonferroni duzeltmeli Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar ortalamatstandart
sapma olarak verildi ve Bonferroni diizeltmesi yapilmayan degerlerlendirmelerde
p<0,05 Bonferroni dizeltmesi yapilan degerlendirmelerde ise p<0,0167 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR:

Calismamiza idiopatik KTS tanisi almis 56 hasta (96 elbilegi) ile baslandi ve
yaglari 26-65 arasinda degisen 54 hasta (92 el bilegi) ile tamamlandi. Tedavi

sonras| kontrollere gelemeyen 2 hasta (4 el bilegi) calismadan ¢ikarildi. Calisma

akis semasi Sekil-11’de gosterilmigtir.

2 Hasta (4 el)

tenosinovit-
tenovajinit
saptanan

60 hasta (104 el)
(18-65 yas arasi,

sekonder KTS nedenleri diglanmig

idiopatik KTS tanisi konulmus,son 3 aydir

KTS Tedavisi almamis)

58 Hasta (100 el)
Calismaya katilmayi kabul eden
Dahil olma kriterlerine uygun

Diglandi
USG’de

56 Hasta (96 el)
Rastgele sayilar tablosu ile
randomize olarak dagitildi

Tedavi 6ncesi
18 Hasta (33 el)
Splint+siirekli US
grubu

Sekil 11. Calisma akis semasi

Tedavi 6ncesi
19 Hasta (33 el)
Splint+kesikli US
grubu

Tedavi 6ncesi
19 Hasta (30 el)
Splint+sham US

grubu
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Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi
kontrol kontrol kontrol
18 Hasta (33 el) 19 Hasta (33 el) 19 Hasta (30 el)
Splint+siirekli US Splint+kesikli US Splint+sham US
grubu grubu grubu
\§
1 Hasta (2 el) 1 Hasta (2 el)
diglandi diglandi
(4. hafta (4. hafta
kontroliine kontroliine
Gelmeyen) Gelmeyen)
4
Tedavi bitiminden Tedavi bitiminden Tedavi bitiminden
4 hafta sonra kontrol 4 hafta sonra kontrol 4 hafta sonra kontrol
17 Hasta (31 el) 18 Hasta (31 el) 19 Hasta (30 el)
Splint+siirekli US Splint+kesikli US Splint+sham US
grubu grubu grubu
\§




Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo-2’de gdsterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

Splint+Siirekli | Splint+Kesikli | Splint+SHAM p Degeri
uUs (n:17) US (n:18) UsS (n: 19)
Yil 51,1+ 10,13 46,8 £+ 11,2 46,3 +8,8 0,29
Yas (Ort+SS) (26-65) (27-65) (32-60)
Kadin 14 (82,4) 16 (88,9) 16 (84,2)
n (%)
Cinsiyet Erkek 3(17.6) 2 (11.1) 3 (15.8) 0.73
n (%)
ilkokul 9 (52,9) 10 (55,6) 12 (63,2)
n (%)
Ortaokul 1(5,9) 2(111) 3(15,8)
Egitim n (%) 0,72
Lise 6 (35,3) 2(11,1) 3 (15,8)
n (%)
Universite 1(5,9) 4(22,2) 1(5,3)
n (%)
Ev Hanimi 8 (47,1) 8 (44,4) 11 (57,9)
n (%)
Memur 2(11,8) 2(11,2) 2 (10,5)
Meslek n (%) 0,57
Isgi 2(11,8) 5(27,8) 5 (26,3)
n (%)
Emekli 5 (29,4) 3(16,7) 1(5,3)
n (%)
Sag 17 (100) 16 (88,9) 17 (89,5)
n (%)
Dome'lnam Sol 0 (0) 2L 2 (10,5) 0.37
n (%)
Viicut Kg/m? 30,6 £5,8 28,9 +4,3 31,2 £6,1 0,41
Kitle (Ort+SS) (20,4 — 43) (22,9-36,4) | (17,3-42,2)
Indeksi

Splint ve surekli US tedavisi alan 1. gruptaki hastalarin minimum yasi 26,
maksimum yasl 65, yas ortalamasi 51,1+10,13 yildi. Hastalarin 14’0 (%82,4) kadin,
3’0 (%17,6) erkekti. Hastalarin 9'u (%52,9) ilkokul, biri (%5,9) ortaokul, 6’s1 (%35,3)
lise, biri (%5,9) Universite mezunuydu. 8’inin (%47,1) mesledi ev hanimi, 2’sinin
(%11,8) memur, 2’sinin (%11,8) isci, 5'inin de (%29,4) emekliydi. 17’sinin (%100)
dominant eli sag iken dominant eli sol olan yoktu. Hastalarin vicut kitle indeksleri

minimum 20,4, maksimum 43, ortalama 30,6+5,8 kg/m? ‘ydi.
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Splint ve kesikli US tedavisi alan 2. gruptaki hastalarin minimum yasi 27,
maksimum yasi 65, yas ortalamasi 46,8 + 11,2 yildi. Hastalarin 16’s1 (%88,9) kadin,
2'si (%11,1) erkekti. Hastalarin 10'u (%55,6) ilkokul, 2’si (%11,1) ortaokul, 2’si
(%11,1) lise, 4G (%22,2) Universite mezunuydu. 8'inin (%44,4) meslegi ev hanimi,
2’sinin (%11,1) memur, 5’inin (%27,8) is¢i, 3’Unun de (%16,7) emekliydi. 16’sinin
(%88,9) dominant eli sag iken 2’sinin (%11,1) dominant eli soldu. Hastalarin vicut

kitle indeksleri minimum 22,9 maksimum 36,4 ortalama 28,9+4,3 kg/m? ‘ydi.

Splint ve sham US tedavisi alan 3. gruptaki hastalarin minimum yasi 32
maksimum yasi 60, yas ortalamasi 46,318,8 yildi. Hastalarin 16’s1 (%84,2) kadin 3'U
(%15,8) erkekti. Hastalarin 12’si (%63,2) ilkokul, 3’0 (%15,8) ortaokul, 3'G (%15,8)
lise, biri (%5,3) Universite mezunuydu. 11’inin (%57,9) mesledi ev hanimi, 2’sinin
(%10,5) memur, 5’inin (%26,3) isci, 1'inin de (%5,3) emekliydi. 17’sinin (%89,5)
dominant eli sag, 2’sinin (%10,5) soldu. Hastalarin vicut kitle indeksleri minimum
17,3 maksimum 42,2 ortalama 31,2+6,1 kg/m? ‘ydi.

Bu Uc¢ tedavi grubu arasinda yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, dominant el

ve vicut kitle indeksi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tedavi dncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi kargilastiriimasi
Tablo-3'de gosterilmigtir. Tedavi 6ncesi degerlendirme parametrelerinde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Splint + strekli US tedavisi alan 1. gruptaki hastalarin klinik ve laboratuar
parametrelerinin tedavi éncesi (TO), tedavi sonrasi (TS) ve tedavi sonrasi 4. hafta

kontrol (KO) dlgimlerinin karsilastiriimasi Tablo-4’de gosterilmistir.
Bu gruptaki hastalarin;

TO VASa degeri minimum 0, maksimum 10, ortalama 5,50+ 3,20’ydi. TS
VASa degeri minimum 0, maksimum 9, ortalama 2,80+1,97’ydi. Tedavi sonrasi 4.
hafta kontroli KO VASa degeri minimum 0, maksimum 8, ortalama 2,03+2,20°ydi.
TS VASa degerleri TO'ye gére istatistiksel olarak anlamh dizeyde azalmigti
(p<0,0167). KO VASa degerleri TO'ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalmisti (p<0,0167). TS ile KO VASa degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p>0,0167).

38



Tablo 3. Tedavi 6ncesi dederlendirme parametrelerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Splint+ Siirekli Splint+Kesikli Splint+SHAM US P Degeri
UsS (n:31) uUs (n:31) (n: 30)
(OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS)
VASa 5,50+3,20 5,35+2,54 5,03+£2,46 0,73
(0,00-10,00) (0,00-10,00) (0,00-10,00)
VASp 6,29+2,18 6,58+2,10 6,371+2,13 0,79
(2,00-10,00) (2,00-9,00) (1,00-10,00)
BSS$S 2,82+0,83 3,06+0,79 2,83+0,90 0,38
(1,50-4,80) (1,20-4,40) (1,40-4,90)
BFDS 2,4610,90 2,43+0,91 2,384+0,81 0,91
(1,00-4,20) (1,00-4,20) (1,10-4,50)
SWM 11,51+1,31 11,67+1,27 11,80+0,88 0,49
(8,00-15,00) (9,00-14,00) (9,00-13,00)
23,548,73 26,11+£9,30 25,1645,96 0,40
KK (kgf) (8,00-46,00) (13,30-48,30) (13,00-39,30)
7,06+1,90 7,16+2,00 7,54-1,117 0,28
LT (kgf) (3,00-11,50) (3,5-12,30) (5,50-10,50)
) 5,13%1,42 5,50%1,76 5,79+1,18 0,31
UT (kgf) (2,40-8,70) (3,00-10,30) (4,50-8,50)
] 3,32+0,94 3,65+1,15 3,83+0,81 0,15
IT (kgf) (1,50-5,25) (1,75-6,00) (2,50-6,30)
mMDL 4,32+0,52 4,22+0,63 4,32+0,58 0,45
(msn) (3,45-5,55) (3,45-6,45) (3,30-5,65)
mDDL 4,00+0,61 4,01+0,48 4,09+0,40 0,44
(msn) (3,30-6,00) (3,20-5,15) (3,40-4,90)
MSKA-P 12,18+2,97 12,25+2,74 12,65+3,84 0,84
(mm?) (9,30-22,60) (8,00-21,00) (8,00-24,00)

(VASa: Agn icin Vizuel Analog Skala, VASp: Parestezi icin Vizuel Analog Skala, BSSS:
Boston semptom siddeti skalasi, BFDS: Boston fonksiyonel degerlendirme skalasi, SWM:
Semmes-Weinstein monoflaman testi, KK: Kaba kavrama, LT: Lateral tutma, UT: Uclii tutma,
iT: ikili tutma, mMDL: Median sinir motor distal latans, mDDL: Median sinir duyusal distal
latans, MSKA-P: Psiform kemik dizeyinde median sinir kesit alant)

TO VASp degeri minimum 2, maksimum 10, ortalama 6,29+2,18'di. TS VASp
degeri minimum 0, maksimum 9, ortalama 2,77+2,23'ti. KO VASp degeri minimum
0, maksimum 8, ortalama 2,13+2,08di. TS VASp degerleri TO’ye gore istatistiksel
olarak anlamh dizeyde azalmisti (p<0,0167). KO VASp degerleri TO'ye gore
istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalmigti (p<0,0167). KO VASp degerleri TS’ye

gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalmigti (p<0,0167).

TO BSSS degeri minimum 1,5, maksimum 4,8, ortalama 2,82+0,83'ti. TS
BSS$S dederi minimum 1, maksimum 3,9, ortalama 1,99+0,71’di. KO BSS$S degeri
minimum 1, maksimum 3,9, ortalama 1,91%0,70°di. TS BSSS degerleri TO'ye gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO BSSS degerleri TO’ye
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gore istatistiksel olarak anlamh duzeyde azalmisti (p<0,0167) TS ile KO BSS$S

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

Tablo 4. Splint+sirekli US grubunda klinik ve laboratuar parametrelerinin tedavi 6ncesi,

tedavi sonrasi ve kontrol 6lgimu degerlerinin karsilastiriimasi

T0 TS KO TO-TS TO-KO TS-KO
p p p
VASa 5,50+3,20 | 2,80+1,97 | 2,03+2,20 0,001 0,001 0,082
(0,00-10,00) | (0,00-9,00) | (0,00-8,00)
VASp 6,29+2,18 | 2,77+2,23 | 2,13+2,08 0,001 0,001 0,009
(2,00-10,00) | (0,00-9,00) (0,00-8,00)
BSSS 2,82+0,83 | 1,99+0,71 | 1,91%0,70 0,001 0,001 0,087
(1,50-4,80) | (1,00-3,90) | (1,00-3,90)
BFDS 2,46+0,90 | 1,81+0,70 | 2,38%0,81 0,001 0,001 0,165
(1,00-4,20) | (1,00-3,80) | (1,10-4,50)
SWM 11,51+1,31 | 11,96+0,91 | 12,00+0,85 0,010 0,010 0,564
(8,00-15,00) | (9,00-15,00) | (9,00-15,00)
23,50+8,73 | 25,20+9,50 | 26,00+8,87 0,001 0,001 0,054
KK (kgf) (8,00-46,00) (8,00-47,50) (8,50-47,00)
7,06£1,90 | 7,65+1,86 | 7,91+1,83 0,006 0,001 0,029
LT (kgf) (3,00-11,50) (3,00-11,00) (3,00-11,00)
5,13+1,42 | 577+1,53 | 5,68+1,55 0,001 0,001 0,384
T (kgf) (2,40-8,70) (2,50-9,30) (2,50-8,50)
3,3240,94 | 3,82+0,99 | 4,05+0,94 0,001 0,001 0,018
iT (kgf) (1,50-5,25) (2,00-6,00) (2,00-5,50)
mMDL 4,32+0,52 | 4,21+0,52 | 4,15+0,53 0,006 0,001 0,156
(msn) (3,45-5,55) | (3,15-5,40) | (3,15-5,40)
mDDL 4,00+0,61 | 3,85+0,56 | 3,84+0,54 0,001 0,001 0,743
(msn) (3,30-6,00) | (3,15-6,00) | (3,15-5,90)
MSKA-P 12,1842,97 | 11,50+2,79 | 11,35+3,16 0,002 0,001 0,433
(mm?) (9,30-22,60) | (8,00-20,30) | (7,00-21,30)

(VASa: Agr icin Viziel Analog Skala degeri, VASp: Parestezi icin Viziel Analog Skala
degeri, BSSS: Boston semptom siddeti skalasi, BFDS: Boston fonksiyonel dederlendirme
skalasi, SWM: Semmes-Weinstein Monoflaman testi, KK: Kaba kavrama, LT: Lateral tutma,
UT: Uclii tutma, IT: ikili tutma, mMDL: Median sinir motor distal latans, mDDL: Median sinir
duyusal distal latans, MSKA-P: Psiform kemik diizeyinde median sinir kesit alani, TO: Tedavi
Oncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO: Tedavi sonrasi 4. hafta kontroli. Bonferroni dizeltmeli
p<0,0167 anlamii)
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TO BFDS degeri minimum 1, maksimum 4,2, ortalama 2,461£0,90’di. TS BFDS
degeri minimum 1, maksimum 3,8, ortalama 1,81+0,70'di. KO BFDS degeri
minimum 1,1, maksimum 4,5, ortalama 2,38+0,81‘di. TS BFDS degerleri TO’ye gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO BFDS degerleri TO’ye
gore istatistiksel olarak anlaml duzeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile KO BFDS

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO SWM degeri minimum 8, maksimum 15, ortalama 11,51+1,31'di. TS SWM
degeri minimum 9, maksimum 15, ortalama 11,96+0,91’di. KO SWM degeri
minimum 9, maksimum 15, ortalama 12,00+0,85di. TS SWM degerleri TO’ye gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). KO SWM degerleri TO’ye
gore istatistiksel olarak anlaml dizeyde artmisti (p<0,0167). TS ile KO SWM

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO KK degeri minimum 8, maksimum 46, ortalama 23,50+8,73'ti. TS KK
degeri minimum 8, maksimum 47,5, ortalama 25,20+9,50’ydi. KO KK degeri
minimum 8,50, maksimum 47, ortalama 26,00+8,87 ‘ydi TS KK degerleri TO’ye gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). KO KK degerleri TO’ye gdre
istatistiksel olarak anlamli duzeyde artmisti (p<0,0167). TS ile KO KK degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO LT degeri minimum 3, maksimum 11,5, ortalama 7,06+1,90°di. TS LT
degeri minimum 3, maksimum 11, ortalama 7,65+1,86’yd1. KO LT degeri minimum
3, maksimum 11, ortalama 7,91+1,83 ‘dii TS LT degerleri TO’ye gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). KO LT degerleri TO’ye gore istatistiksel
olarak anlamli dizeyde artmisti (p<0,0167). TS ile KO LT degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,0167).

TO UT degeri minimum 2,4, maksimum 8,7, ortalama 5,13+1,42, TS UT degeri
minimum 2,5, maksimum 9,3, ortalama 5,77+1,53'ti. KO UT degeri minimum 2,5,
maksimum 8,5, ortalama 5,68+1,55 ti. TS UT degerleri T(")’ye gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artmigti (p<0,0167). KO UT degerleri TO’ye gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). TS ile KO UT degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO iT degeri minimum 1,5, maksimum 5,25, ortalama 3,32+0,94'ti. TS IT

degeri minimum 2, maksimum 6, ortalama 3,82+0,99 KO iT dedgeri minimum 2,
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maksimum 5,5, ortalama 4,05+0,94 ‘ti. TS IT degerleri TO'ye gére istatistiksel
olarak anlaml diizeyde artmigti (p<0,0167). KO IT degerleri TO’ye gére istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). TS ile KO IT degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO mMDL degeri minimum 3,45, maksimum 5,55, ortalama 4,32+0,52 TS
mMDL degeri minimum 3,15, maksimum 5,4, ortalama 4,21+0,52’ydi. KO mMDL
degeri minimum 3,15, maksimum 5,4, ortalama 4,15+0,53ti. TS mMDL degerleri
TOye gobre istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO mMDL
degerleri TO’ye gobre istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile
KO mMDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO mDDL degeri minimum 3,3, maksimum 6, ortalama 4,00+0,61°di. TS
mDDL degeri minimum 3,15, maksimum 6,00, ortalama 3,85+0,56'ydi. KO mDDL
degeri minimum 3,15, maksimum 5,9, ortalama 3,84+0,54 ‘ti. TS mDDL degerleri
TOye gobre istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO mDDL
degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile
KO mDDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO MSKA-P degeri minimum 9,3, maksimum 22,6, ortalama 12,18+2,97’ydi.
TS MSKA-P degeri minimum 8, maksimum 20,3, ortalama 11,50+2,79'du. KO
MSKA-P degeri minimum 7, maksimum 21,3, ortalama 11,35+3,16‘ydi. TS MSKA-P
degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO
MSKA-P degerleri TO'ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmist
(p<0,0167). TS ile KO MSKA-P degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
yoktu (p>0,0167).

Splint + kesikli US tedavisi alan 2. gruptaki hastalarin klinik ve laboratuar
parametrelerinin TO, TS ve KO dlgiimi degerlerinin karsilastirimasi Tablo-5'de

gosterilmistir.
Bu gruptaki hastalarin;

TO VASa degeri minimum 0, maksimum 10, ortalama 5,35+2,54'tii. TS VASa
degeri minimum 0, maksimum 7, ortalama 2,87+2,35'di. KO VASa degeri minimum
0, maksimum 7, ortalama 2,13+2,30‘du. TS VASa degerleri TO’ye gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO VASa degerleri TO’ye gore istatis-
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Tablo 5. Splint+kesikli US grubunda klinik ve laboratuar parametrelerinin tedavi éncesi,

tedavi sonrasi ve kontrol 6lgimu degerlerinin karsilastiriimasi

TO TS KO TO-TS TO-KO TS-KO
p p p
VASa 5,35+2,54 | 2,87+2,35 | 2,13+2,30 0,001 0,001 0,019
(0,00-10,00) | (0,00-7,00) (0,00-7,00)
VASp 6,58+2,10 3,64+2,74 2,97+2,99 0,001 0,001 0,002
(2,00-9,00) (0,00-9,00) | (0,00-9,00)
BSSS 3,06+0,79 | 2,06+0,71 | 2,07+0,91 0,001 0,001 0,706
(1,20-4,40) | (1,00-3,60) | (1,00-4,00)
BFDS 2,4310,91 1,9240,79 1,8710,79 0,001 0,001 0,382
(1,00-4,20) | (1,00-4,00) | (1,00-4,10)
SWM 11,67+1,27 | 12,0941,10 | 12,25%+1,12 0,016 0,004 0,059
(9,00-14,00) | (9,00-14,00) | (9,00-15,00)
26,114£9,30 | 28,504£8,69 | 29,0049,54 0,003 0,009 0,391
KK (kgf) (13,30-48,30) (15,00-49,00) (10,00-50,00)
7,16+2,00 8,09+2,23 8,36+2,26 0,001 0,001 0,044
LT (kgf) (3,50-12,30) (3,50-13,10) (3,00-13,00)
5,50+1,76 6,29+1,87 6,59+2,13 0,001 0,001 0,021
UT (kgf) (3,00-10,30) (3,00-10,30) (2,50-11,50)
3,65+1,15 | 4,40+0,95 | 4,48+1,03 0,001 0,001 0,457
iT (kgf) (1,75-6,00) (2,25-6,00) (2,00-6,25)
mMDL 4,22+0,63 4,22+0,64 4,09+0,56 0,819 0,002 0,014
(msn) (3,45-6,45) (3,05-5,55) (3,10-5,45)
mDDL 4,01+£0,48 | 3,95+0,51 3,83+0,45 0,145 0,001 0,027
(msn) (3,20-5,15) (3,30-5,30) (2,90-5,00)
MSKA-P 12,25+2,74 | 11,62+2,84 | 11,26%£2,82 0,011 0,001 0,158
(mm?) (8,00-21,00) | (6,00-19,60) | (6,00-19,00)

(VASa: Agr icin Viziel Analog Skala degeri, VASp: Parestezi icin Viziel Analog Skala
degeri, BSSS: Boston semptom siddeti skalasi, BFDS: Boston fonksiyonel degerlendirme
skalasi, SWM: Semmes-Weinstein Monoflaman testi, KK: Kaba kavrama, LT: Lateral tutma,
UT: Uclii tutma, IT: ikili tutma, mMDL: Median sinir motor distal latans, mDDL: Median sinir
duyusal distal latans, MSKA-P: Psiform kemik diizeyinde median sinir kesit alani, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO: Tedavi sonrasi 4, hafta kontroli. Bonferroni diizeltmeli
p<0,0167 anlaml)

tiksel olarak anlamli dizeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile KO VASa degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).
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TO VASp degeri minimum 2, maksimum 9, ortalama 6,58+2,10'du. TS VASp
degeri minimum 0, maksimum 9, ortalama 3,64+2,74’tl. KO VASp degeri minimum
0, maksimum 9, ortalama 2,97+2,99 ‘du. TS VASp degerleri TO’ye gore istatistiksel
olarak anlamh diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO VASp degerleri TO’ye gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO VASp degerleri TS’ye
gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalmigti (p<0,0167).

TO BSSS degeri minimum 1,2, maksimum 4,4, ortalama 3,06+0,79'du. TS
BSS$S degeri minimum 1, maksimum 3,6, ortalama 2,06+0,71'di. KO BSSS degeri
minimum 1, maksimum 4, ortalama 2,07+0,91 ‘di. TS BSSS degerleri TO’ye gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO BSSS degerleri TO’ye
gore istatistiksel olarak anlamh dizeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile KO BSSS

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO BFDS degeri minimum 1, maksimum 4,2, ortalama 2,46+0,90’'di. TS BFDS
degeri minimum 1, maksimum 3,8, ortalama 1,8110,70'di. KO BFDS degeri
minimum 1,1, maksimum 4,5, ortalama 2,38+0,81‘di. TS BFDS degerleri TO’ye gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO BFDS degerleri TO’ye
gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile KO BFDS

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO SWM degeri minimum 9, maksimum 14, ortalama 11,67+1,27’ydi. TS
SWM degeri minimum 9, maksimum 14, ortalama 12,09+£1,10'du. KO SWM degeri
minimum 9, maksimum 15, ortalama 12,25+1,12 ‘ydi. TS SWM degerleri TO’ye gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). KO SWM degerleri TO’ye
gore istatistiksel olarak anlamlh dizeyde artmigti (p<0,0167). TS ile KO SWM

degderleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO KK degeri minimum 13,3, maksimum 48,3, ortalama 26,11+9,30'du. TS KK
degeri minimum 15, maksimum 49, ortalama 28,50 + 8,69'du. KO KK degeri
minimum 10, maksimum 50, ortalama 29,00+9,54 ‘ti. TS KK degerleri TO’ye gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). KO KK degerleri TO’ye gore
istatistiksel olarak anlamli diuzeyde artmisti (p<0,0167) TS ile KO KK degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TOLT degeri minimum 3,5, maksimum 12,3, ortalama 7,16 + 2,00’ydi. TS LT
degeri minimum 3,5, maksimum 13,10, ortalama 8,09 + 2,23'ti. KO LT degeri
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minimum 3, maksimum 13, ortalama 8,36 + 2,26’ydi. TS LT degerleri TO’ye gdre
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). KO LT degerleri TO’ye gore
istatistiksel olarak anlamli dizeyde artmisti (p<0,0167) TS ile KO LT degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO UT degeri minimum 3, maksimum 10,3, ortalama 5,0+1,76’ydi. TS UT
degeri minimum 3, maksimum 10,3, ortalama 6,29+1,87’ydi. KO UT degeri minimum
2,5, maksimum 11,5, ortalama 6,59+2,13 ‘ti. TS UT degerleri TO'ye gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). KO UTdegerleri TO’ye gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). TS ile KO UT degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO iT degeri minimum 1,75, maksimum 6, ortalama 3,65+1,15di. TS IiT
degeri minimum 2,25, maksimum 6, ortalama 4,40+0,95'di. KO iT degeri minimum
2, maksimum 6,25, ortalama 4,48+1,03 ‘ti. TS iT degerleri TO’ye gére istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). KO iT degerleri TO’ye gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). TS ile KO iT degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0,0167).

TO mMDL degeri minimum 3,45, maksimum 6,45, ortalama 4,22+0.63'ti. TS
mMDL degeri minimum 3,05, maksimum 5,55, ortalama 4,22+0,64’ti. KO mMDL
degeri minimum 3,1, maksimum 5,45, ortalama 4,09+0,56 ‘ydi. TO ile TS mMDL
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167). KO mMDL
degerleri TO'ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO
mMDL degerleri TS'ye gore istatistiksel olarak anlamh duzeyde azalmisti
(p<0,0167).

TO mDDL degeri minimum 3,2, maksimum 5,15, ortalama 4,01+0,48'di. TS
mDDL degeri minimum 3,3, maksimum 5,3, ortalama 3,95+0,51’di. KO mDDL degeri
minimum 2,9, maksimum 5, ortalama 3,83%0,45 ‘ti. TO ile TS mDDL degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167). KO mDDL degerleri
TO'ye gére istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile KO
mDDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO MSKA-P degeri minimum 8, maksimum 21, ortalama 12,25+2.74’t4. TS
MSKA-P degeri minimum 6, maksimum 19,6, ortalama 11,62+2,84’ti. KO MSKA-P
degeri minimum 6, maksimum 19, ortalama 11,26+£2,82'ydi. TS MSKA-P degerleri

45



TO'ye gére istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO MSKA-P
degerleri TO'ye gére istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile
KO MSKA-P degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

Splint + SHAM US tedavisi alan 3. gruptaki hastalarin klinik ve laboratuar
parametrelerinin TO, TS ve KO 6lgimii degerlerinin karsilagtirimasi Tablo-6'da

gOsterilmistir.
Bu gruptaki hastalarin;

TO VASa degeri minimum 0, maksimum 10, ortalama 5,03%+2,46’ydi. TS
VASa degeri minimum 0, maksimum 7, ortalama 2,57+2,10’'du. KO VASa degeri
minimum 0, maksimum 7, ortalama 2,17+2,00 ‘ydi. TS VASa degerleri TO’ye gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO VASa degerleri TO’ye
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile KO VASa

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO VASp degeri minimum 1, maksimum 9, ortalama 6,37+2,13’tii. TS VASp
degeri minimum 0, maksimum 9, ortalama 3,5712,60'di. K VASp degeri minimum O,
maksimum 9, ortalama 2,90+2,77‘ydi. TS VASp degerleri TO’ye gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO VASp degerleri TO’ye gére istatis
tiksel olarak anlamli duzeyde azalmigti (p<0,0167). TS ile KO VASp degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO BSSS degeri minimum 1,4, maksimum 4,9, ortalama 2.83+0,90'di. TS
BSS$SS dederi minimum 1,1, maksimum 3,9, ortalama 2,21+0,78'di. KO BSSS degeri
minimum 1, maksimum 4, ortalama 2,17+0,77‘ydi. TS BSSS degerleri TO’ye gére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO BSSS degerleri TO'ye
gore istatistiksel olarak anlamh dizeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile KO BSSS

degderleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO BFDS degeri minimum 1,1, maksimum 4,5, ortalama 2,38+0,81’di. TS
BFDS degeri minimum 1,2, maksimum 3,5, ortalama 1,94+0,63’ti. KO BFDS degeri
minimum 1,1, maksimum 3,6, ortalama 1,97+0,66'ydi. TS BFDS degerleri T(")’ye
gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalmisti (p<0,0167). KO BFDS degerleri
TO'ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile KO
BFDS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).
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Tablo 6. Splint+SHAM US grubunda klinik ve laboratuar parametrelerinin tedavi 6ncesi,

tedavi sonrasi ve kontrol 6lgimu degerlerinin karsilastiriimasi

T0 TS KO TO-TS TO-KO TS-KO
p p p
VASa 5,03+2,46 | 2,57+2,10 | 2,17+2,00 0,001 0,001 0,070
(0,00-10,00) | (0,00-7,00) | (0,00-7,00)
VASp 6,37+2,13 | 3,57+2,60 | 2,90+2,77 0,001 0,001 0,025
(1,00-10,00) | (0,00-9,00) | (0,00-09,00)
BSSS 2,83+0,90 | 2,21+0,78 | 2,17+0,77 0,001 0,001 0,695
(1,40-4,90) | (1,10-3,90) | (1,00-4,00)
BFDS 2,3840,81 | 1,94+0,63 | 1,97+0,66 0,001 0,003 0,773
(1,10-4,50) | (1,20-3,50) | (1,10-3,60)
SWM 11,80+0,88 | 12,03+0,71 | 12,00+0,69 0,020 0,034 0,317
(9,00-13,00) | (9,00-13,00) | (9,00-13,00)
25,16+5,96 | 26,76+6,66 | 26,36+6,17 0,002 0,030 0,243
KK (kgf) (13,00-39,30) | (15,00-48,00) | (15,00-43,50)
7,54-1,12 | 8,06+1,10 | 8,06%1,26 0,001 0,005 0,830
LT (kgf) (5,50-10,50) (6,50-10,50) (5,10-10,50)
5,79+1,18 | 6,40+1,15 | 6,30+1,00 0,001 0,007 0,371
UT (kgf) (4,50-8,50) (5,00-9,00) (4,50-8,25)
3,83+0,81 | 4,21+0,70 | 4,43+0,87 0,001 0,001 0,018
iT (kgf) (2,50-6,30) (3,00-6,50) (3,00-6,75)
mMDL 4,32+0,58 | 4,19+0,58 | 4,14+0,58 0,025 0,010 0,512
(msn) (3,30-5,65) | (3,25-5,80) | (3,25-5,80)
mDDL 4,09+0,40 | 3,93+0,44 | 3,97+0,43 0,001 0,004 0,075
(msn) (3,40-4,90) | (3,10-4,85) | (3,30-4,85)
MSKA-P 12,65+3,84 | 11,95+3,5 | 11,67+3,08 0,001 0,001 0,249
(mm?) (8,00-24,00) | (6,60-20,30) | (6,30+18,30)

(VASa: Agr icin Viziel Analog Skala degeri, VASp: Parestezi icin Viziel Analog Skala
degeri, BSSS: Boston semptom siddeti skalasi, BFDS: Boston fonksiyonel degderlendirme
skalasi, SWM: Semmes-Weinstein Monoflaman testi, KK: Kaba kavrama, LT: Lateral tutma,
UT: Uclii tutma, IT: ikili tutma, mMDL: Median sinir motor distal latans, mDDL: Median sinir
duyusal distal latans, MSKA-P: Psiform kemik diizeyinde median sinir kesit alani, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO: Tedavi sonrasi 4, hafta kontrolli, Bonferroni diizeltmeli
p<0,0167 anlaml)

TO KK degeri minimum 13, maksimum 39,3, ortalama 25,16+5,96’yd1. TS KK
degeri minimum 15, maksimum 48, ortalama 26,76+6,66'ydi. KO KK degeri

47



minimum 15, maksimum 43,5 ortalama 26,366,17'ydi. TS KK degerleri TO’ye gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). TO ile KO KK degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167). TS ile KO KK degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TOLT degeri minimum 5,5, maksimum 10,5, ortalama 7,54+1,12’ydi. TS LT
degeri minimum 6,5, maksimum 10,5, ortalama 8,06+£1,10'du. KO LT degeri
minimum 5,1, maksimum 10,5, ortalama 8,06+1,26‘ydi. TS LT degerleri TO’ye gére
istatistiksel olarak anlaml diizeyde artmisti (p<0,0167). KO LT degerleri TO’ye gére
istatistiksel olarak anlamh dizeyde artmisti (p<0,0167). TS ile KO LT degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO UT degeri minimum 4,5, maksimum 8,5, ortalama 5,79+1,18°di. TS UT
deg@eri minimum 5, maksimum 9, ortalama 6,40+1,15'di. KO oT degeri minimum 4,5,
maksimum 8,25, ortalama 6,30+1,00'di. TS UT degerleri TO’ye gére istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). KO UT degerleri TO’ye gbre istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artmisti (p<0,0167). TS ile KO UT degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0,0167).

TO iT degeri minimum 2,5, maksimum 6,3, ortalama 3,83+0,81'di. TS iT
degeri minimum 3, maksimum 6,5, ortalama 4,21+0,70°di. KO iT degeri minimum 3,
maksimum 6,75, ortalama 4,43+0,87‘ydi. TS IT degerleri TO’ye gére istatistiksel
olarak anlaml diizeyde artmisti (p<0,0167). KO iT degerleri TO’ye gére istatistiksel
olarak anlaml diizeyde artmisti (p<0,0167).TS ile KO IT degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,0167).

TO mMDL degeri minimum 3,3, maksimum 5,65, ortalama 4,32+0,58'di. TS
mMDL degeri minimum 3,25, maksimum 5,8, ortalama 4,1910,58'di. KO mMDL
degeri minimum 3,25, maksimum 5,8, ortalama 4,1410,58'di. TO ile TS mMDL
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0,0167). KO mMDL
degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile
KO mMDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO mDDL degeri minimum 3,4, maksimum 4,9, ortalama 4,09+0,40'ti. TS
mDDL degeri minimum 3,1, maksimum 4,85, ortalama 3,931+0,44'tt. KO mDDL
degeri minimum 3,3, maksimum 4,85, ortalama 3,97+0,43t4. TS mDDL degerleri
TO'ye gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO mDDL
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degerleri TO'ye gére istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). TS ile
KO mDDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,0167).

TO MSKA-P degeri minimum 8, maksimum 24, ortalama 12,65+3,84'tii. TS
MSKA-P degeri minimum 6,6, maksimum 20,3, ortalama 11,95+3.50’ydi. KO MSKA-
P degeri minimum 6,3, maksimum 18,3, ortalama 11,67+3,08'di. TS MSKA-P
degerleri TO'ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti (p<0,0167). KO
MSKA-P degerleri TO'ye gbre istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti
(p<0,0167). TS ile KO MSKA-P degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
yoktu (p>0,0167).

Klinik degerlendirme parametrelerinin TO, TS ve KO degerlerinin gruplar arasi
karsilastiriimasi Tablo-7’de gdsterilmistir. Klinik degerlendirme parametrelerinin TO,
TS ve KO degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05).

Laboratuar degerlendirme parametrelerinin TO, TS ve KO degerlerinin gruplar
arasi karsilastirlmasi Tablo-8'de gosterilmistir. Laboratuar degerlendirme
parametrelerinin TO, TS ve KO degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel

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

Klinik degerlendirme parametreleri degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi

karsilastiriimasi Tablo-9’da g&sterilmistir.

VASa degerlerinin  TO ile TS arasindaki farki gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (p>0,05). TO ile KO
arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gértlmedi (p>0,05). TS ile KO arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildi

ginda istatistiksel olarak anlamli farklihk gérilmedi (p>0,05).

VASp degerlerinin TO ile TS arasindaki farki gruplar arasinda kargilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml farkhlik gériilmedi (p>0,05). TO ile KO arasindaki farki
gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh farklilik goérilmedi
(p>0,05). TS ile KO arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml farkllik gértlmedi (p>0,05).
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Tablo 7. Klinik degerlendirme parametreleri degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

GRUP | GRUP 1l GRUP 111 P degeri
Splint+ Siirekli US Splint+Kesikli US Splint+SHAM US
(n:31) (n:31) (n: 30)
(Ort+SS) (OrtxSSs) (Ort+SSs)

VASa

T0 5,50%3,20 5,35+2,54 5,03+2,46 0,73

TS 2,80+1,97 2,87+2,35 2,57+2,10 0,86

KO 2,03+2,20 2,13+2,30 2,17+2,00 0,85
VASp

70 6,2912,18 6,5812,10 6,3712,13 0,79

TS 2,77+2,23 3,64+2,74 3,567+2,60 0,30

KO 2,13+2,08 2,97+2,99 2,90+2,77 0,63
BSSS

T0 2,8240,83 3,06+0,79 2,8340,90 0,38

TS 1,99+0,71 2,06+0,71 2,21+0,78 0,60

KO 1,91+0,70 2,07+0,91 2,17+0,77 0,43
BFDS

T0 2,46%0,90 2,43+0,91 2,3840,81 0,91

TS 1,81+0,70 1,92+0,79 1,94+0,63 0,58

KO 2,3840,81 1,87+0,79 1,97+0,66 0,26
SWM

TO 11,51+1,31 11,67+1,27 11,80+0,88 0,49

TS 11,96+0,91 12,09+1,10 12,03+0,71 0,29

KO 12,0040,85 12,25+1,12 12,0040,69 0,05
KK (kgf)

T0 23,5018,73 26,11+9,30 25,1615,96 0,40

TS 25,2049,50 28,50+8,69 26,76+6,66 0,18

KO 26,0048,87 29,0049,54 26,3646,17 0,17
LT (kgf)

T0 7,06+1,90 7,16+2,00 7,54-1,12 0,28

TS 7,65+1,86 8,09+2,23 8,06+1,10 0,74

KO 7,91+1,83 8,36+2,26 8,06+1,26 0,63
UT (kgf)

TO 5,13+1,42 5,50+1,76 5,79+1,18 0,31

TS 5,77+1,53 6,29+1,87 6,40+1,15 0,29

KO 5,68+1,55 6,59+2,13 6,30+1,00 0,13
iT (kgf)

TO 3,32+0,94 3,65+1,15 3,8340,81 0,15

TS 3,82+0,99 4,40+0,95 4,21+0,70 0,07

KO 4,05+0,94 4,48+1,03 4,43+0,87 0,18

(VASa: Agri icin Vizuel Analog Skala degeri, VASp: Parestezi i¢in Vizuel Analog Skala
degeri, BSSS: Boston semptom siddeti skalasi, BFDS: Boston fonksiyonel dederlendirme
skalasi, SWM: Semmes-Weinstein Monoflaman testi, KK: Kaba kavrama, LT: Lateral tutma,
UT: Uclii tutma, iT: ikili tutma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO: Tedavi sonrasi 4,
hafta kontroll, p<0,05 anlamli)
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Tablo 8. Laboratuar degerlendirme parametreleri degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Splint+ Surekli Splint+Kesikli US Splint+SHAM US P degeri
uUsS (n:31) (n:31) (n: 30)
(OrtxSS) (OrttSS) (Ort£SS)
mMDL (msn)
T0 4,3210,52 4,22+0,63 4,32+0,58 0,45
TS 4,2110,52 4,22+0,64 4,19+0,58 0,94
KO 4,15+0,53 4,09+0,56 4,14+0,58 0,86
mDDL (msn)
70 4,00£0,61 4,0110,48 4,09:0,40 0,44
TS 3,85+0,56 3,95+0,51 3,93+0,44 0,56
KO 3,84+0,54 3,83+0,45 3,97+0,43 0,22
MSKA-P (mm?)
T0 12,18+2,97 12,25+2,74 12,65+3,84 0,84
TS 11,50+2,79 11,62+2,84 11,95+3,50 0,83
KO 11,35+3,16 11,26+2,82 11,67+3,08 0,78

mMDL: Median sinir motor distal latans, mDDL: Median sinir duyusal distal latans, MSKA-P:
Psiform kemik diizeyinde median sinir kesit alani, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi,
KO: Tedavi sonrasi 4, hafta kontrolu, p<0,05 anlaml.

BSSS degerlerinin  TO ile TS arasindaki farki arasinda

kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (p>0.05). TO ile KO

gruplar

arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
(p>0.05). TS
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh farklihk goérulmedi (p>0.05).

farklilik gorilmedi ile KO arasindaki farki gruplar arasinda

BFDS degerlerinin  TO ile TS arasindaki farki arasinda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh farklilik gériimedi (p>0.05). TO ile KO

gruplar

arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
(p>0.05). TS
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh farklihk gértlmedi (p>0.05).

farkliik goérilmedi ile KO arasindaki farki gruplar arasinda

SWM degerlerinin  TO ile TS arasindaki farki arasinda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh farklilik gériimedi (p>0.05). TO ile KO

gruplar
arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml

farkhhk gértlmedi (p>0.05). TS ile KO arasindaki farki gruplar arasinda karsilatirildi-
dinda istatistiksel olarak anlamli farkhhk gérilmedi (p>0.05).
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Tablo 9. Klinik degerlendirme parametreleri degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi
karsilastiriimasi

GRUP | GRUP I GRUP Il P degeri
Splint+ Siirekli US Splint+Kesikli US Splint+SHAM US
(n:31) (n:31) (n: 30)
(OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS)
VASa
ATS-TO -2,84+2,39 -2,48+2,46 -2,47+2,03 0,70
A KO-TO -3,52+2,97 -3,23+2,86 -2,87+2,27 0,83
A KO-TS -0,68+1,99 -0,74+1,67 -0,40£1,13 0,44
VASp
ATS-TO -3,5242,43 -2,94+215 -0,62+0,69 0,35
A KO-TO -4,16+2,55 -3,61+2,36 -0,66+0,69 0,40
A KO-TS -0,65+1,17 -0,68+1,01 -0,04+0,40 0,87
BSS$S
ATS-TO -0,82+0,75 -1,00£0,59 2,83+0,90 0,11
A KO-TO -0,90+0,90 -0,99+0,82 2,21+0,78 0,17
A KO-TS -0,08+0,39 -0,01+0,47 2,17+0,77 0,66
BFDS
ATS-TO -0,65+1,17 -0,51+0,66 -0,44+0,62 0,12
A KO-TO -0,73+0,56 -0,55+0,72 -0,42+0,65 0,11
A KO-TS -0,09+0,35 -0,04+0,29 0,02+0,31 0,76
SWM
ATS-TO 0,16+0,37 0,35+0,66 0,33+0,71 0,55
A KO-TO 0,23+0,49 0,39+0,66 0,30+0,70 0,58
A KO-TS 0,06+0,25 0,03+0,18 -0,03+0,18 0,18
KK (kgf)
ATS-TO 1,66+2,67 2,40+4,28 1,60+3,16 0,99
A KO-TO 2,46+2,58 2,89+5,40 1,20£2,92 0,28
A KO-TS 0,80+2,65 0,50£2,79 -0,41+2,90 0,09
LT (kgf)
ATS-TO 0,59+1,16 0,93+1,34 0,52+0,58 0,59
A KO-TO 0,85+1,25 1,20+1,61 0,52+0,86 0,21
A KO-TS 0,26+0,68 0,27+0,66 -0,01+0,69 0,46
UT (kgf)
ATS-TO 0,64+0,77 0,79+1,09 0,62+0,72 0,96
A KO-TO 0,55+0,72 1,08+1,34 0,51+0,99 0,31
A KO-TS -0,09+0,60 0,29+0,59 -0,10+0,66 01023
iT (kgf)
ATS-TO 0,49+0,55 0,75+0,73 0,38+0,48 0,24
A KO-TO 0,73+0,74 0,81+0,76 0,60+0,59 0,38
A KO-TS 0,24+0,52 0,07+0,46 0,22+0,43 0,63

VASa: Agri icin Vizuel Analog Skala degeri, VASp: Parestezi i¢in Vizluel Analog Skala degeri, BSSS:
Boston semptom siddeti skalasi, BFDS: Boston fonksiyonel dederlendirme skalasi, SWM: Semmes-
Weinstein Monoflaman testi, KK: Kaba kavrama, LT: Lateral tutma, UT: Uglii tutma, IT: Ikili tutma ATS-
TO: Tedavi sonrasiyla tedavi éncesi arasindaki fark, AKO-TO: Tedavi sonrasi 4, hafta kontroli ile
tedavi Oncesi arasindaki fark, AKO-TS: Tedavi sonrasi 4, hafta kontroli ile tedavi sonrasi arasindaki
fark, p<0,05 anlamli,

a: Splint+Kesikli US>Splint+SHAM US, p: 0,010. Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167
anlaml
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KK degerlerinin TO ile TS arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklik gorilmedi (p>0,05). TO ile KO arasindaki farki
gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh farkhlik gdérilmedi
(p>0,05). TS ile KO arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildijinda istatistiksel

olarak anlaml farkhhk gérulmedi (p>0,05).

LT degerlerinin TO ile TS arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gorilmedi (p>0,05). TO ile KO arasindaki farki
gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gérilmedi
(p>0,05). TS ile KO arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli farkhlk gérilmedi (p>0,05).

UT degerlerinin TO ile TS arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml farklihk gériilmedi (p>0,05). TO ile KO arasindaki farki
gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlh farkhlik goértlmedi
(p>0,05). TS ile KO arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml fark vardi (p<0,05). Splint+kesikli US grubuyla splint+sham US grubu
fark degerleri karsilastirildiginda, splint+kesikli US grubu lehine istatistiksel olarak

anlamli dizelme vardi (p:0,010).

iT degerlerinin TO ile TS arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamh farkhlik gérilmedi (p>0,05). TO ile KO arasindaki farki
gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gérilmedi
(p>0,05). TS ile KO arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlaml farkhhk gérilmedi (p>0,05).

Laboratuar degerlendirme parametreleri degerlerindeki degisimlerin gruplar

arasl karsilastiriimasi Tablo-10’da gdsterilmigtir.

mMDL degerlerinin  TO ile TS arasindaki farki gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh farklilik gériimedi (p>0,05). TO ile KO
arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
farkhhk goéralmedi (p>0,05). TS ile KO arasindaki farki gruplar arasinda
kargilasgtirildiginda istatistiksel olarak anlaml farklilik gérilmedi (p>0,05).

mDDL degerlerinin TO ile TS arasindaki farki gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gérilmedi (p>0,05). TO ile KO
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arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik goérilmedi (p>0.05). TS ile KO arasindaki farki gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Splint+kesikli US
grubuyla splint+sham US grubu fark degerleri karsilastirildiginda, splint+kesikli US

grubu lehine istatistiksel olarak anlamli dizelme vardi (p:0,007).

Tablo 10. Laboratuar degerlendirme parametreleri degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi
karsilastiriimasi

Splint+ Siirekli Splint+Kesikli US Splint+SHAM US P degeri

uUsS (n:31) (n:31) (n: 30)

(OrtxSS) (OrttSS) (Ort+SS)
mMDL (msn)
ATS-TO -0,11+0,22 0,00£0,39 -0,13+0,28 0,16
A KO-TO -0,17+0,25 -0,13+0,23 -0,18+0,37 0,97
A KO-TS -0,06+0,18 -0,14£0,27 -0,05+0,32 0,47
mDDL (msn)
ATS-TO -0,16+0,20 -0,06+0,27 -0,16£0,22 0,50
A KO-TO -0,17+0,26 -0,19+0,23 -0,12+0,21 0,39
A KO-TS 0,00£0,12 -0,12+0,26 -0,04+0,11 0’023
MSKA-P (mm?)
ATS-TO -0,68+1,05 -0,63+1,15 -0,70+0,96 0,83
A KO-TO -0,83+1,12 -0,99+1,21 -0,98+1,61 0,78
A KO-TS -0,15+1,03 -0,36+1,22 -0,28+1,03 0,92

mMDL: Median sinir motor distal latans, mDDL: Median sinir duyusal distal latans, MSKA-P: Psiform
kemik dlizeyinde median sinir kesit alani, ATS-TO: Tedavi sonraslyla tedavi 6ncesi arasindaki fark,
AKO-TO: Tedavi sonrasi 4, hafta kontrolii ile tedavi &ncesi arasindaki fark, AKO-TS: Tedavi sonrasi 4,
hafta kontroll ile tedavi sonrasi arasindaki fark, p<0,05 anlamli.

a: Splint+Kesikli US>Splint+SHAM US, p: 0,007 , Bonferroni dizeltmeli Mann-Whitney-U testi
p<0,0167 anlaml.
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5.TARTISMA:

KTS en sik gorulen periferik tuzak noéropatisi olup median sinirin el bilegi
dizeyinde, karpal tunel igerisinde sikismasi sonucu meydana gelir (1). Fonksiyonel
kayiplarin yaninda, isgucu kaybina da yol agan en sik meslek hastaliklarindan
birisidir (3). Calismamizda, KTS’de surekli US + splint, kesikli US + splint ve sham
US + splint uygulamalarinin; klinik parametreler (agri yogunlugu, parestezi
yogunlugu, semptom siddeti, fonksiyonel kapasite, duyu testleri, kavrama gugleri),
elektrofizyolojik degiskenler ve ultrasonografik degiskenler Uzerine etkileri

incelenmistir.

KTS yas grubu olarak doérduncu ile altinci dekatlar arasinda sik goralmektedir
(7,8,24). Kadinlarda erkeklere gore 3-10 kat daha sik gorilmektedir (4,6,95). Bizim
galismamizda, hastalarin yaslari 26 ile 65 yas arasinda degismekle birlikte ortalama
48,38+10,18'di ve cinsiyet olarak 46’si kadin 8'i erkekti. Calismamizin yas ve

cinsiyetle ilgili verileri literatlrle uyumludur.

KTS’nin ellerin yogun olarak kullanildigi mesleklerde daha sik goruldiaga, hatta
bir mesleksel hastalik oldugunu bildiren ¢ok sayida yayin bulunmaktadir (96-98).
Bizim calismamiza katilan hastalarin da %83,7’si ellerin yogun olarak kullanildigi,
tekrarlanan hareketlerin sik yapildigi mesleklerde (ev hanimi, is¢i, memur vs.)

calismaktalardi.

KTS'de ilk ve daha ciddi etkilenen dominant el olmakla birlikte olgularin %55-
88’sinde bilateral tutulum oldugu bildirilmigtir (7,18,21,99,100). Dominant ya da non
dominant ele yonelik egilimi yoktur (8). Bizim ¢alismamizda bilateral gértilme orani
%70,3 olarak bulundu. Calismamizda bilateral KTS goériime orani mevcut literatur

ile uyumludur.

Moghtaderi ve ark. (101) klinik ve elektrofizyolojik olarak idiopatik KTS tanisi
konulmus 128 hasta ve 108 saglikli kontrol ile yapmis olduklari galismada KTS igin
bagimsiz risk faktérlerini degerlendirmisler ve artmis VKi'nin idiopatik KTS igin
bagimsiz bir risk faktorid oldugunu belirtmiglerdir. Zyluk ve ark. (102) yapmis
olduklari bir calismada fazla kilolu olmanin (VKi>25) KTS igin predispozan
faktérlerden biri oldugunu belirtmiglerdir. Bizim calismamizda VKi ortalamasi 30,2

olup, literatiirle uyumlu olarak VKi'leri yiiksek olan hastalar gogunluktaydi.
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KTS'de median sinire olan basiyr ortadan kaldirmak igin cerrahi veya
konservatif bircok tedavi secenegi mevcuttur (65). Fakat segilecek tedavi ile ilgili
henuz bir fikir birligi yoktur. Amerikan Noroloji Akademisi idiopatik KTS’de tedavide
ilk 6nce el bilegi splinti, aktivitelerin duzeltiimesi, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar
veya diuretikler ve steroid enjeksiyonlari, bunlara yanit alinamazsa invaziv yontem
olan ac¢ik karpal tlinel gevsetme cerrahisi 6nermektedir. Sekonder KTS'de ise
Oncelikle altta yatan hastaligin tedavisini, eger etiyolojide kitle ya da kemik
deformiteye bagli kompresyon mevcut ise erken cerrahi gevsetme yapiimasini
onermektedir (103). Her ne kadar KTS cerrahisinin gtvenilir ve etkili bir tedavi sekli
oldugu savunulsa da cerrahinin muhtemel risk ve komplikasyonlari bazi hastalarda
konservatif tedavi yontemlerinin segilmesine neden olmaktadir. Ginimuzde cerrahi
yontemler ve konservatif tedavi yontemlerinin secimi halen tartismalidir (104). Hafif-
orta dereceli KTS’de splint ve US kullanimi siklikla uygulanan konservartif tedavi
yontemlerindendir (65,105,106).

KTS tedavisinde el biledi splinti kullaniimasi, KTS semptomlarinin el bilegi
hareketleri ile artip istirahati ile azaldi§i go6zlemine dayanmaktadir. Yapilan
calismalarda el bilegdi istirahat splintinin KTS’deki tedavi edici rolintn karpal tlinel igi
basinci azaltici etkisinden kaynaklandigi goésterilmistir. Karpal tlinel basinci KTS
patofizyolojisinde dnemli bir rol oynamaktadir ve el bilegi nétral pozisyonundan

uzaklastikga karpal tinel icindeki basing artis gostermektedir (68-71).

Literatirde splint kullaniminin siresi tartismalidir. Sailer ve ark. (107) el
bileginin uzun sureli fleksiyon ya da ekstansiyonundan kaginmak amaciyla geceleri
splint kullanimi 6nermektedir. Walker ve ark. (108) ise ¢caligmalarinda, devamli splint
kullanan grubu, sadece geceleri splint kullanan grupla karsilastirdiklarinda, hem
semptomlarda hem de elektrofizyolojik parametrelerde anlamli dizelme gérmigler,
ancak devamli kullanimda hasta uyumunun daha disik oldugunu belirtmislerdir.
Viera ve ark. (93) yapmis oldugu bir derlemede splintlemenin optimal suresinin
hastanin semptomlarina ve tercihlerine bagl olmasi gerektigini belirtmiglerdir.
Yapilan bir baska derlemede ise hastalara devamli splint kullanimini 6énerme
ediliminin gittikce azalmakta oldugunu ve Ozellikle gunduzleri semptomlar
alevlendirecek aktiviteler yapilmiyorsa, geceleri splint kullaniminin 6nerilmesinin
giderek tercih edildigini belirtmektedir (109). Biz de c¢alismamizda, hastalarin
tedaviye uyumunu arttirmak ve kullanim siresindeki farkliliklari en aza indirmek

amaciyla hastalarimiza, yalnizca geceleri splint kullanmayi dnerdik.
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Son zamanlarda yayinlanmis olan, KTS’li hastalarda en uygun splint agisini
belirlemek icin USG’de median sinir kesit alaninin en genig, yassilagsma oraninin en
dusuk oldugu el bilek agisinin kriter alindigi non-randomize bir klinik g¢alismada,
birinci gruba 15 derece fleksiyonda, ikinci gruba nétral pozisyonda, tGglnci gruba 15
derece ekstansiyonda el bilegi splinti verilmis olup; G¢ grupta da BSS$SS degerlerinde
istatistiksel olarak anlaml dizelme saptanmistir. BFDS degerinde sadece birinci
grupta, el kavrama ve parmak sikma guglerinde ise sadece ikinci grupta istatistiksel
olarak anlamli dizelme saptamiglardir, gruplar arasinda ise higbir parametrede
istatistiksel olarak anlamlh farkhlik saptamamiglardir (56). Bu calismadan farkh
olarak saglikl kisilerde yapilmis olan bir ¢alismada ise, degisik el bilek acilarinin
median sinir kompresyonu Uzerine etkilerini incelemek amaciyla, birinci gruba 15
derece fleksiyonda, ikinci gruba nétralde, Gglincli gruba 15 derece ekstansiyonda
doérdincu gruba ise 30 derece ekstansiyonda el bilegi splinti uygulanmis ve
kompresyonun median sinir Gzerine etkilerini USG ile karsilastirmislar sonug olarak
median sinirin en az kompresyona ugradigl pozisyonun nétral pozisyon oldugunu
belirtmislerdir (110). Burke ve ark. (72) yapmis olduklari calismada KTS'li 59 hastayi
iki gruba ayimiglar, el bilegini 20 derece ekstansiyonda tutan cock-up splinti ile
noétral pozisyonda tutan splintin tedavi etkinlikleri karsilastiriimis ve nétral
pozisyondaki splint kullanan hastalarda semptomlarda rahatlamanin anlamlh olarak
daha fazla oldugunu bulmuslardir. Biz de ¢alismamizda el bilegini nétral pozisyonda

tutan splintler dnerdik.

Brininger ve ark. (111) egzersiz ile ve egzersiz olmadan, 6zel Uretilmig nétral
el bilegi ve metakarpofalangeal (MKF) eklem splintinin etkilerini el biledi cock-up
splintiyle karsilastirmak amaciyla hafif-orta KTS’li 61 hasta ile yapmis olduklari
randomize kontrolli galismada hastalari dért gruba ayirmislar, bir gruba 6zel tretim
splint, ikinci gruba 6zel Uretim splinte ilave olarak egzersiz, Ug¢uncu gruba cock-up
splint, dérdincl gruba cock-up splinte ilave olarak egzersiz vermisler sonugta KTS
tedavisi icin el bilegi ve MKF eklemlerini nétralde destekleyen bir splintin el
bilegi cock-up splintine goére daha etkili oldugunu belirtmiglerdir. Burke ve ark. (109)
ise bu caligmadan farkli olarak hastaya uygun splintin, piyasada hazir olarak
bulunan splintler arasindan kolaylikla secilebilecegi, gok az hastada hastaya 6zel
splint yaptiriimasi gerektigini belirtmiglerdir. Yaptigimiz bu ¢alismada, g¢abuk, kolay
ve ucuz temin edilebilir olmasi ve tUm hastalarda standart bir splint kullanimini

saglamak amaciyla hazir olarak temin edilebilen splintleri onerdik.
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US’nin 0,5-2,0 W/cm? arasi yodunluklarda uygulamalarinin dokudaki birgok
biofiziksel etkileri oldugu gosterilmigtir. US doku Isisinda, metabolizmasinda, dokuya
olan kan akim oraninda, sinir fonksiyonunda, bag dokusunun esnekliginde ve hicre
zarinin gecirgenliginde artiga yol acar (94). Sinir rejenerasyonunun uyarilmasi, sinir
iletim hizi ve US’nin antiinflamatuar etkileri ile ilgili ¢alismalar, US tedavisinin
iyilesmeyi  hizlandirdigi  duslncesini  desteklemektedir.  Sinir  iletimindeki
degigikliklerin, artan kan akimi sayesinde agri mediatorlerinin ortamdan
uzaklastirimasinin veya inflamasyonda azalma ile sonucglanan hiicre membrani
permeabilitesinde olusan degisikliklerin, agrinin ortadan kalkmasinda rol oynadigi
dusunulmektedir (112). Szumski (113), US’nin sinir dokusu Uzerindeki etkilerini;
US’nin selektif olarak periferik siniri 1sittigi, impuls iletimini degistirebildigi, membran
gegcirgenligini ve doku metabolizmasini arttirabilecegi seklinde aciklamigti. Szumski
yukarida bahsedilen mekanizmalarin higbirinin - US’nin  termal etkisi ile
aciklanamayacagina dikkat cekmistir. Bununla birlikte sinir lifi kalinhgr ve US’ye
duyarlihk arasinda ters bir iliski oldugu, US tedavisine en kuglk capli C tipi liflerin
daha duyarl, buytk capli A tipi liflerin ise daha az duyarl oldugu ifade edilmektedir.
Hasarlanmig, demiyelinize periferik sinirler ile ki¢ik ¢aph sinir liflerinin US’ye daha
duyarli oldugu degisik calismalarla goésterilmistir (73-75,114). US’nin  doku
rejenerasyonunun mekanizmasina etkisi kesin aciklhiga kavusmamigtir. Sinir
rejenerasyonu orani Isiyla artmaktadir. US mekanik etkilerini doku icerisine ilerleyen
dalgalarinin molekller yogunlukta vibrasyon tarzinda azalip ¢ogalmasiyla olusturur.
US dalgalari dokularda basing degisikliklerine yol agar; bunun sonucunda dokudaki
mekanik reaksiyonlar 6zellikle kesikli US ile mikromasaj etkisi gdsterir. Membran
permeabilitesi artar. US’nin mekanik ve isitici 6zellikleriyle sinir fibrillerinde aksiyon
potansiyelleri olugturulmussa da bu etkilerin fizyolojik mekanizmalari agik degildir.
Ancak US’nin selektif olarak siniri 1sittigi konusunda gorus birligi vardir. US motor
sinir iletim hizlarina etkisi tartismali olup, US dozunun yogunlugundan bagimsizdir
ve hem termal hem non termal etkilerinin bir sonucu oldugu dusunutlmektedir (115-
121).

Literatirde US’'nin KTS tedavisinde kullaniminda degisik surelerin (5-10dk),
frekanslarin  (1-3MHz), yogunluklarin (0,5-3Watt/cm?) birbiriyle karsilastirildig,
degisik US modlarinin (kesikli, surekli) plaseboyla ve diger tedavi yontemleriyle
karsilastirildigi ¢cok sayida calisma mevcuttur (105, 122-126). Ebenbichler ve ark.
(122) yapmis olduklar g¢aligmalarinda hafif ve orta dereceli KTS’nin tedavisinde
kesikli US’nin etkin oldugunu belirtmislerdir. Bakhtiary ve ark. (123) KTS’de kesikli
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US ile lazer tedavisinin etkinliklerini karsilastirdiklari ¢alismada, kesikli US’nin KTS
tedavisinde Kklinik ve laboratuar parametreler Uzerine etkin oldugunu tespit
etmiglerdir. Yildiz ve ark.’nin (124) KTS'de splint, kesikli US ve ketoprofen
fonoforezinin etkinligini degerlendirdikleri caligmada, kesikli US’nin KTS tedavisinde
etkin oldugu sonucuna varmiglardir. KTS’de surekli US’nin etkinliginin plasebo US
ile karsilastirdig1 randomize kontrolll bir galismada, surekli US’'nin KTS tedavisinde
plaseboya gore klinik parametreler Uzerine etkin oldugu sonucuna variimistir (125).
Bu calismadan farkli olarak yapilan bir baska calismada ise KTS'de degisik
yogunlukta slrekli US tedavisini plasebo US ile karsilastirmiglar, hem surekli hem
plasebo US’nin klinik parametreler tzerine etkili oldugu, gruplar karsilastirildiginda
ise surekli US‘nin plaseboya Ustunligu olmadigini saptamislardir (126). Literatiirde
splinte ilave olarak surekli ve kesikli US modalitelerinin KTS tedavisinde
etkinliklerinin arastirildigi ve birebir karsilastirildigi bir calismaya rastlamadik. Bu

acidan galismamizin énemli oldugunu disunmekteyiz.

KTS tedavisi ile ilgili literatir bilgileri tarandiginda, tedavi sonuglarinin
degerlendiriimesinde standardizasyonun olmadigi gorilmektedir. KTS‘de genellikle
ilk belirtiler noktirnal agri ve parestezilerdir. KTS ilerledikge noktirnal agri ve
parestezilerin sikligi artar (17). Calismamizda agri ve parestezi izlemi igin agrili
sendromlarin tedavi sonuglarinin degerlendirildigi klinik ¢alismalarda siklikla
kullanilan, gecerliligi ve guvenilirligi gosterilmis, kolay uygulanabilir bir skala olan
VAS kullandik (127).

Bizim ¢alismamizda U¢ grupta da VAS agri ve VAS parestezi degerlerinde
tedavi 6ncesine gore TS ve KO'da istatistiksel olarak anlamli azalma tespit ettik. Her
ne kadar splint ve US tedavisinin etkinlikleri bizim c¢alismamizdan farkli olarak
enjeksiyon, egzersiz, fonoforez gibi yontemleri ile karsilagtirilmis olsa da
bulgularimiz mevcut literatirdeki splint ve US’nin VAS agri ve VAS parestezide
azalmaya neden oldugunu go6steren diger calismalarla uyumluydu (65,122-
124,126,128-130). TS VAS parestezi degerlerine gére KO degerleri kiyaslandiginda,
splint+surekli US ve splint+kesikli US gruplarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
mevcuttu, splint+sham US grubunda ise bu iki deger arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu. Slrekli ve kesikli US gruplarinda, tedavi sonrasinda VAS
parestezi degerlerinde azalmanin devam ediyor olmasi US‘nin sinir rejenerasyonu
Uzerine olumlu etkilerinden kaynaklaniyor olabilir (131,132). Sevim ve ark. (133)

calismalarinda splint tedavisinin klinik ve elektrofizyolojik parametreler Uzerine
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etkinliginin duzenli olarak kullanildigi strece devam ettigini belirtmiglerdir. Bizim
calismamizda d¢ grubun VAS agri ve VAS parestezi degerlerindeki degisimlerin

gruplar arasi karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Hastalarimizin semptom siddetini ve fonksiyonel durumunu degerlendirmek
icin, kisa surede ve kolay uygulanabilir oldugu, KTS’de semptomlarin siddetini
belirlemede gecgerli ve givenilir olmasi nedeniyle Boston anketini kullandik.
Literatirde KTS’de splint ve US tedavilerinin etkinligini degerlendirmek amaciyla
Boston anketinin kullanildigi ¢ok sayida calisma vardir (65,105,106). Bizim
calismamizda (¢ grupta da BSSS ve BFDS degerlerinde TO'ye gére TS ve KO’'da
istatistiksel olarak anlamli azalma tespit ettik. Splint ve US tedavisinin etkinliklerini,
bizim calismamizdan farkh protokoller ve degdisik tedavi modaliteleri ile
karsilastirsalar da bu bulgular mevcut literatirin c¢ogunlugu ile uyumluydu
(65,124,134-136). Bununla birlikte Ekim ve ark. (125) KTS’li hastalarda surekli US
tedavisinin etkisini degerlendirmek icin 28 hastanin dominant elleri ile yapmis
olduklari plasebo kontrolli galismada tUm hastalara geceleri kullanmalari icin nétral
pozisyonda istirahat splinti vermis, birinci gruba splinte ilave olarak US (strekli
modda, 3 MHz, 1,5 Watt/cm? dozunda, 2 hafta boyunca, haftada 5 gun, glinde 5
dakika) ikinci gruba splinte ilave olarak sham US (0,0 Watt/cm? dozunda, 2 hafta
boyunca, haftada 5 gin, giinde 5 dakika) tedavisi vermigler, tedavi sonrasinda
yalniz aktif US grubunda BFDS’de iyilesme bulmuslar, gruplar karsilastirildiginda
tedavi sonrasi BSSS dlgumlerinde aktif US grubu lehine anlamli iyilesme
g6zlemislerdir. Bir bagka randomize kontrolli calismada ise KTS’li 47 hastanin 74 eli
¢alismaya alinmig, birinci gruba onbes gin siresince geceleri ve gin boyunca,
sonrasinda KTS semptomlari olursa kullanacak sekilde nétral pozisyonda splint,
ikinci gruba kortikosteroid fonoforezi (% 0,1 betametazon valerat krem, 3 MHz, 1,5
Watt/cm?, U¢ hafta boyunca haftada 5 gun, ginde 10 dakika), tguncu gruba
nonsteroidal antiinflamatuar ilag (diklofenak dietilamonyum jel, 3 MHz, 1,5 Watt/cm?,
u¢ hafta boyunca haftada 5 gun, ginde 10 dakika) fonoforezi verilmig, tedavi
baslangicindan U¢ ay sonra yapilan kontrollerde semptom siddeti skorunda Ug
grupta da istatistiksel olarak anlamh dizelme olmus, Boston toplam skorunda ve
fonksiyonel skorunda steroid ve nonsteroid fonoforezi gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli dizelme saptanirken, splint grubunda dizelme olmamistir (129). Surekli ve
kesikli US’nin mikromasaj etkisi iyi bilinirken (115-121), sham US igin de lokal masaj
etkinligi bildirilmigtir (125). Calismamizda splint grubuna, sadece splint degil
beraberinde sham US’de uygulandigindan, bu grupta BFDS’de yukaridaki
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galismadan farkl olarak anlamli azalma olmasinin nedeninin, sham US’nin lokal
masaj etkisinin splint tedavisinin etkinligini artirmasi ve kontrol siremizin bu

¢alismaya gore daha kisa olmasindan kaynaklanmis olabilecegini distinmekteyiz.

Yidiz ve ark.’nin (124) KTS'de splint+sham US, splint+kesikli US ve
splint+ketoprofen  fonoforezinin  etkinligini  degerlendirdikleri  ¢aligmalarinda
hastalarini TS ve sekizinci haftada BS$SS ve BFDS ile dederlendirmisler, tg¢ grupta
da TO’ye gore TS ve sekizinci hafta kontroliinde anlamli diizelme saptamiglar, (¢
grubun TS ve 8. hafta kontrolinde BSSS ve BFDS dederleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptamamislardir. Biz de calismamizda Yildiz ve ark. (124)
calismasi ile uyumlu olarak splint+kesikli US grubu ile splint+tsham US grubu
arasinda BSSS ve BFDS'nin TS, KO o6lcimu degerleri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark olmadigini saptadik. Ug¢ grubun BSSS ve BFDS parestezi
degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak

anlamh fark yoktu.

Literatirde KTS’de konvansiyonel tedavilerin etkinligini degerlendirmek
amaciyla el kavrama ve parmak sikma guglerinin kullanildigi ¢calismalar vardir (64,
105). Biz de calismamizda klinik parametre olarak el kavrama ve parmak sikma

guclerini dinamometre ile degerlendirdik.

Hafif ve orta dereceli KTS'nin tedavisinde kesikli US’nin etkinligini
degerlendirmek igin yapilan randomize kontrolli bir ¢galismada kaba kavrama ve
parmak sikma gugcleri degerlendirilmis; aktif tedavi alan grupta kaba kavrama
degerlerinde tedavi bitimi ve altinci ay kontrolliinde anlamli artis saptanmis, parmak
sikma guglerinde ise yalnizca altinci ay kontrolinde anlamh artis oldugu belirtiimistir
(122). Bir bagka calismada ise KTS'de kesikli US ile lazer tedavisinin etkinlikleri
karsilastiriimis olup, hastalar tedavi bitiminde ve tedavi sonrasi dérdiinci haftada
kaba kavrama ve parmak sikma gugleriyle dederlendirilmig, US tedavisi alan grupta
parmak sikma guglerinde tedavi bitimi ve dérdincu hafta kontrol degerlerinde lazer
grubuna gore anlamh artis saptanmistir (123). Bilgici ve ark. (64) ise yaptiklari bir
calismada KTS'li 34 hastanin 49 elini ¢galismaya almiglar, birinci gruba ultrason
tedavisi, ikinci gruba kortikosteroid enjeksiyonu+splint tedavisi vermisler, tedavi
sonrasinda ikinci grupta tum klinik parametrelerde (VASa, BSS$S, BFDS, el kavrama
gucu, iki nokta ayirimi) birinci grupta ise el kavrama gulgleri diginda tim klinik

parametrelerde anlamli dizelme tespit etmislerdir. Biz de galismamizda literatirle
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uyumlu olarak U¢ grupta da kaba kavrama, lateral tutma, Ggli tutma ve ikili tutma
degerlerinde tedavi dncesine gore tedavi bitiminde istatistiksel olarak anlamli artis
tespit ettik. Tedavi 6ncesine gore 4. hafta degerleri karsilastirildiginda, lateral tutma,
Ggla tutma ve ikili tutma deg@erlerinde ¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli artis
devam etmekteyken, kaba kavrama degerlerinde splint+sirekli US ve splint+kesikli
US gruplarinda istatistiksel olarak anlamh artis devam etmisti, splint+sham US
grubunda da artis olmakla birlikte bu artis istatistiksel olarak anlaml degildi. Bu
bulgularin US’nin sinir rejenerasyonu Uzerine olumlu etkilerinin yaninda 6dem
azaltici etkisinden kaynaklanabilecegini disinmekteyiz. KK, LT, UT ve IT
degerlerinde TS’ye gore KO degerlerini karsilastirdigimizda (¢ grupta da istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu.

Uc grubun KK, LT, UT ve IT degerlerindeki degisimleri gruplar arasinda
karsilastirdigimizda KK, LT ve iT glleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu, UT degerlerinde ise tedavi sonrasina gdre 4. hafta
kontroll farki degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Bu farkin
nereden kaynaklandigini inceledigimizde splint+sirekli US ve splint+tsham US
gruplarinda clu tutma degerlerinde TS'ye gdre KO dl¢ciminde azalma olurken
splint+kesikli US grubunda artis oldugunu, gruplar arasi karsilastirmada bu fark
degerleri agisindan splint+sdrekli US ile splint+kesikli US arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadigini, splint+kesikli US ile splint+sham US arasinda ise
istatistiksel olarak anlaml fark oldugunu tespit ettik. Aradaki bu farkin nedeni kesikli
US’nin terapétik etkilerinin muhtemelen tedavi sonrasinda da devam etmesinden
kaynaklanmig olabilir. Ayrica sham US grubundaki hastalarimizin SWM degerleri
acgisindan tekrarlanan o6lgimlerinde tedavi yanitinin kéti olmasi sebebiyle duyu
kayiplarinin kavrama uygulamalarinda guclik gekmelerine neden olmasi da bu farka

katki saglamis olabilir.

SWM testi KTS cerrahisinden sonra tedavi sonuglarinin degerlendiriimesinde
sikgca kullaniimaktadir (137,138,139), ancak KTS‘nin konservatif tedavisinin
etkinligini degerlendirmek igin kullanildigi ¢alisma ¢ok azdir (140). Szabo ve ark.’nin
(141) ¢calismasinda KTS hastalari operasyon dncesi ve sonrasi klinik duysal testlerle
degerlendirilmistir. Operasyon &ncesi duyu problemlerinin belirlenmesinde en
hassas olan duyu testlerinin duyu esigini degerlendiren vibrometri testi ve SWM
testleri oldugu ve operasyondan 6 hafta sonra yapilan degerlendirmede de yine esik

testlerdeki dizelmenin en belirgin oldugunu belirtmislerdir. Yapilan randomize,
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plasebo kontrolll, cift kér bir galismada KTS'li hastalarda deksametazon
iyontoforezinin etkinligi klinik (Boston skalasi, SWM) ve elektrofizyolojik (duyusal
sinir aksiyon potansiyeli amplitidd, bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitidi)
parametrelerle karsilastiriimig, sonugta tedavi grubunda Boston skalasinda 5. ve 6.
seanstan sonra istatistiksel olarak anlamli dizelme saptamiglar, diger klinik ve
elektrofizyolojik parametrelerde anlamli degisiklik saptamamiglardir (140). Bizim
¢alismamizda bu c¢alismadan farkli olarak splint+surekli US ve splint+kesikli US
gruplarinda SWM testi degerlerinde, TO’ye gére TS’'de ve KO’da istatistiksel olarak
anlamh artis tespit ettik, splint+sham US grubunda ise bu degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu., Splint+sham US grubundaki bu durumun
nedeninin kesikli ve sirekli US‘nin mekanik ve isitici 6zellikleri nedeniyle sinir
rejenerasyonu uzerine olumlu etkilerinden (73-75,77,78) kaynaklanabilecegini

dusunmekteyiz.

KTS tanisinda sinir iletim galismalarinin sensitivitesi %90 Uzerinde, spesifitesi
%60 olarak bulunmustur (10,142). mDDL ilk EMG degisikligi olan veridir (8). Artan
kanal basinci, relatif iskemiye sebep olurken, ileri dénemde segmental
demyelinizasyon baslar. Dolayisiyla yogun myelinizasyon ve metabolik ihtiyaci olan
median sinir duyu lifleri ilk basta etkilenir (8). KTS tanisinda duyusal ileti hizi
calismalarinin, motor ileti hizina gdre daha duyarli oldugu belirtilmigtir (10,142).
KTS’'de duysal lifler motor liflere gore oncelikle etkilendiklerinden, elektrofizyolojik
anomali daha erken saptanabilir. Zamanla median sinir ve transvers karpal ligaman
arasinda yapisiklik olustuk¢a, motor sinir iletim ¢calismalarinda anormallikler gézlenir
(27). Motor iletim bozukluklarinin, semptomlarin ciddiyeti ve slresi ile iliskili oldugu
belirtiimektedir (38). KTS'li olgularda elektrofizyolojik ¢calismalarda normal bireylerle
veya ayni bireyin etkilenmemis sinirleri ile karsilastirildiginda median sinirin duysal
ve/veya motor komponentlerinde siklikla uzamig distal latans ve gecikmis ileti hizi
saptanir (143). Biz de ¢calismamizda hastalarimizi takip etmek igin elektrofizyolojik

parametre olarak mDDL ve mMDL kullandik.

Literatirde KTS’de konservatif tedavilerin elektrofizyolojik parametreler lzerine
etkileriyle ilgili oldukga celigkili sonuglar vardir (65,105,106). Ekim ve ark. (125)
KTS’li hastalarda surekli US tedavisinin etkisini degerlendirmek icin 28 hastanin
dominant elleri ile yapmis olduklari plasebo kontrolli calismada tum hastalara
geceleri kullanmalari igin nétral pozisyonda istirahat splinti vermis, birinci gruba

splinte ilave olarak sdrekli US ikinci gruba splinte ilave olarak sham US tedavisi
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vermigler, her iki grupta tedavi sonrasinda elektrofizyolojik degiskenlerde istatistiksel
anlaml bir iyilesme tespit etmemiglerdir. Degisik yogunluklardaki (1,5, 0,5, 0,0
Watt/cm?) siirekli US’nin KTS tedavisinde etkinligi ile ilgili yapilan bir randomize
kontrolli caligmada, elektrofizyolojik parametrelerde tedavi Oncesi ve sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk olmadigr belirtiimistir (126). KTS
tedavisinde el bilegini notral pozisyonda tutan splintin etkinligini degerlendirmek
Uzere yapilmis bir bagka randomize, kontrollii ¢galismada hastalara 4 hafta boyunca
geceleri kullanmak igin splint verilmig, kontrol grubuna ise higbir tedavi veriimemis;
elektrofizyolojik olarak median sinir duysal ileti hizi ve mMDL parametrelerinde hem

tedavi hem de kontrol grubunda anlamh bir degdisiklik olmadigi saptanmistir (134).

Yukaridaki ¢calismalardan farkh olarak Yildiz ve ark. (124) KTS’de splint, kesikli
US ve ketoprofen fonoforezinin etkinliklerini karsilastirdiklari prospektif, randomize
kontrollu, cift kor calismada; tedavi bitiminde ve sekizinci haftada hastalari mDDL ve
mMDL ile degerlendirmis, U¢ grupta da tedavi sonrasi ve sekizinci hafta kontrolde
mDDL ve mMDL’de istatistiksel olarak anlamli dizelme saptamiglardir. Hafif-orta
dizey KTS’nin tedavisinde kesikli US’nin etkinliginin degerlendirildigi bir baska
randomize kontrollii ¢alismada, bir gruba kesikli US, diger gruba sham US tedavisi
verilmig, tedaviden 2 hafta, 7 hafta ve 6 ay sonra elektrofizyolojik parametrelerden
mMDL ve duyusal sinir ileti hizi dlgimleriyle hastalar degerlendiriimis, tedaviden 7
hafta ve 6 ay sonraki dlgimlerde mMDL ve duyusal sinir ileti hizinda kesikli US
grubunda anlamh iyilesme oldugu belirtiimistir (122). KTS'de surekli US ile
kortikosteroid tedavisinin etkinliginin kargilastirlldigr  bir randomize kontrolll
¢alismada 34 hastanin 49 eli calismaya alinmig, tedavi sonrasi ve sekizinci hafta
kontroliinde her iki grupta da median sinir duyusal ileti hizi ve mMDL degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli dizelme saptanmistir (64). Biz de c¢alismamizda, bu
calismalarla uyumlu olarak mDDL ve mMDL degerlerinde (i¢ grupta da TO’ye gére
KO’da istatistiksel olarak anlamh diizelme saptadik. Premoselli ve ark. (135) hafif
KTS’li 36 hasta ile yaptiklari randomize vaka-kontrol ¢galismasinda, vaka grubundaki
hastalara 6 ay sureyle geceleri takmalari i¢in notral pozisyonda termoplastik splint
kullandirmiglar, ug¢lncu ve altinci ayda yaptiklari kontrollerde mDDL agisindan
istatistiksel olarak anlamli dizelme tespit etmisler, ancak mMDL acisindan anlaml
dizelme saptamamiglardir. Calismamizda U¢ grubun elektrofizyolojik parametre
degerlerindeki degisimleri gruplar arasinda kargilastirdigimizda mMDL degerleri
acisinda gruplar arasinda fark yoktu, mDDL degerlerinde tedavi bitimi ile 4. hafta

kontrolleri degisim degerleri acgisindan kesikli US’nin slrekli US’ye anlamli bir
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ustinligu yokken, sham US’ye anlamli Ustunlugu mevcuttu. Elektrofizyolojik
parametreler agisindan calismamizda tespit ettigimiz c¢eligkili sonuglarin olasi
nedenlerinin hasta sayimizin azhdi, hasta gruplarini olustururken semptom sdresini
dikkate almamis olmamiz, surekli ve kesikli US’nin etkinliklerini farkh
mekanizmalarla gosteriyor olmasindan kaynaklanabilecegini diglunmekteyiz.
Bununla birlikte degisik tedavi gruplarindaki hastalarimizin, farkh kontrol
zamanlarinda elektrofizyolojik parametrelerinde meydana gelen istatistiksel olarak
anlamh dizelmeler, hastalarimizin elektrofizyolojik siniflamasinin  daha hafife

kaymasina yol agmamistir.

Duncan ve ark. (144) yaptiklari calismada median sinir kesit alanini hasta
grubunda 13 mm?, kontrol grubunda ise 7 mm? bulmuslar, USG'nin sensitivitesini
%82, spesifitesini %97 olarak bildirmiglerdir. Wong ve ark. (51) ise karpal tinel
girisinde median sinir kesit alaninin 9,8 mm?nin Gzerinde olmasinin %98 sensitif ve
%83 spesifik oldugunu saptamislardir. Bizim c¢alismamizdaki hastalarin cogunda
tedavi 6ncesinde pisiform kemik dizeyinde 6élctigumiz median sinir kesit alanlari

9,8 mm?nin Uzerindeydi.

Literatirde USG, median sinir ve ¢evre yapilar hakkinda bilgi saglayarak
KTS'de faydali bir diagnostik ara¢ olarak gosteriimesine ragmen (11,145)
konservatif ya da cerrahi tedavi modaliteleri sonrasi iyilesmeyi géstermedeki roliine

iliskin referanslar sinirhdir.

KTS'de cerrahi tedavinin etkinliginin USG ile degerlendirildigi az sayida
calisma vardir (146,147). Mondelli ve ark. (146) KTS’li hastalarda cerrahiden 6nce
ve cerrahiden sonra US ile median sinirin kesit alanini dlgmis ve kesit alaninin klinik
ve elektrofizyolojik derecelendirme skalalari arasinda korelasyon bulmuslardir.
Orta—agir KTS'li 172 hastanin alindigi bir baska ¢alismada ise cerrahi tedavi, splint
tedavisi ve lokal kortikosteroid tedavisinin etkinlikleri median sinir kesit alani
Olcumleri ile karsilastiriimig, cerrahi sonrasi median sinir kesit alaninda anlamli
dizelme saptanmig, ancak splint ya da lokal kortikosteroid enjeksiyonu ile yapilan
konservatif tedavi sonrasi median sinir kesit alaninda anlamli bir degisiklik

saptayamamiglardir (147).

Urhan ve ark. (148) KTS’de lokal steroid enjeksiyonu ile splint tedavisinin
etkinliklerini arastirmak icin yaptiklar bir g¢alismada klinik ve elektrofizyolojik

degerlendirme ile KTS tanisi koyulan 31 hastanin 41 elini calismaya almislar, birinci
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gruba lokal kortikosteroid enjeksiyonu, ikinci gruba ise el-el bilek istirahat splinti
uygulanmistir. Hastalarini tedavi 6ncesinde ve tedavi baslangicindan ¢ hafta sonra
USG (median sinir kesit alani, ekojenitesi) parametreleri ile dederlendirmiglerdir.
Tedavi sonrasi iki grubun karsilastirimasinda; USG’de median sinir kesit alaninda
iki grupta da anlamli azalma saptamislardir. Median sinir ekojenitesindeki dizelme
ise enjeksiyon grubunda daha belirgin bulunmustur. Bizim ¢alismamizda, Urhan ve
ark. (148) calismasiyla uyumlu olarak, U¢ grupta da pisiform kemik dizeyinde
median sinir kesit alani élgimlerimizde, tedavi dncesine gore tedavi bitiminde ve 4.
hafta kontrollinde istatistiksel olarak anlamli azalma tespit ettik. Tedavi bitimi ile 4.
hafta kontroli median sinir kesit alani élgtimleri arasinda lg¢ grupta da anlamh fark
yoktu. Uc¢ grubun MSKA-P degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi

karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Soyupek ve ark. (129) KTS tedavisinde splint, kortikosteroid fonoforezi ve
nonsteroidal antiinflamatuar ilag tedavisinin etkinliklerini karsilastirmak amaciyla
yapmis olduklari randomize kontrolli calismada KTS'li 47 hastanin 74 elini
calismaya almiglardir. Hastalarini tedavi baslangicindan ¢ ay sonra ultrasonografik
(median sinir én-arka ve transvers capi, MSKA-P) parametrelerle degerlendirmis,
steroid fonoforezi grubunda median sinir dn-arka ¢api ve median sinir kesit alani
parametrelerinde tedavi 6ncesine gdére anlaml azalma olmus, diger gruplarda
ultrasonografik parametreler agisindan anlamh degisiklik saptamamiglardir. Bizim
¢alismamizda bu calismadan farkli olarak splint+sham US grubunda MSKA-P
degerinde anlamli azalma olmasinin nedeni, sham US’nin lokal masaj etkisiyle (125)
O0demi azaltarak median sinir Gzerine olan basinci azaltmis olabilmesinin yaninda
¢alismamizin kontrol zamaninin bu c¢alismaya goére daha kisa olmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

Calismanin kisa sireli olmasi, son kontrollin tedavi bitiminden kisa slire sonra
yapilmasi nedeniyle tedavinin uzun doénem etkinliginin bilinmemesi, hastalarin
dominant elinin yaninda non-dominant elinin de calismaya alinmasi nedeniyle
homojenizasyonun saglanamamasi, hastalarin calismaya dahil edilirken semptom
surelerinin  dikkate  alinmamasinin  g¢alismamizin  kisithliklari  oldugunu

dusunmekteyiz.

Sonug olarak; idiopatik KTS’li hastalarda splint ve splinte ilave edilen strekli

US veya kesikli US tedavilerinin etkileri karsilastirildiginda her G¢ tedavinin de kisa
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donem klinik sonuglarda, ultrasonografik ve elektrofizyolojik bulgularda olumlu etkiler
sagladigini saptadik. Gelecekte bu tedavi yontemlerinin uzun dénem etkinligi ile ilgili
olarak daha ¢ok hastayla yapilacak, daha uzun takip surelerinin oldugu randomize,

kontrolli ¢caligmalara ihtiya¢ oldugunu disinmekteyiz.
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6.SONUCLAR

Bu ¢alismada 18-65 yas arasi idiopatik KTS’li hastalarda surekli US, kesikli US
ve splint tedavisinin klinik, elektrofizyolojik ve ultrasonografik parametreler Gzerine

etkileri degerlendirilerek su sonugclar elde edilmistir:

1) Splint+surekli US tedavisi alan hastalarda TS’de tim klinik (VASa, VASp, BSSS,
BFDS, SWM, KK, LT, UT, iT) parametrelerde anlamh diizelme saglanmistir. Bu

dizelme KO dlgimlerinde de devam etmektedir.

2) Splint+kesikli US tedavisi alan hastalarda TS’'de tim klinik (VASa, VASp, BSSS,
BFDS, SWM, KK, LT, UT, IT) parametrelerde anlamli diizelme saglanmistir. Bu

dizelme KO élgtiimlerinde de devam etmektedir.

3) Splint+sham US tedavisi alan hastalarda TS’de SWM haricinde tim klinik (VASa,
VASp, BSSS, BFDS, KK, LT, UT, iT) parametrelerde anlamli diizelme saptanmistir.

KK degerleri haricinde bu dizelme KO dl¢timlerinde de devam etmektedir.

4) Splint+surekli US tedavisi alan hastalarda TS’de elektrofizyolojik parametrelerde
(mMDL, mDDL) anlamli dizelme saglanmistir. Bu diizelme KO o&l¢imlerinde de

devam etmektedir.

5) Splint+kesikli US tedavisi alan hastalarda TS’de elektrofizyolojik parametrelerde
(mMDL, mDDL) duzelme olmakla birlikte, bu duzelme istatistiksel olarak anlamli

degildi. KO dlgimlerinde ise anlamli diizelme saglanmigtir.

6) Splint+tsham US tedavisi alan hastalarda TS'de mDDL’'de anlamli dizelme
saglanmis ve bu dizelme KO olgimlerinde de devam etmistir. TS’de mMDL’de
dizelme olmakla birlikte, bu dizelme istatistiksel olarak anlamli degildi. KO

Olgumlerinde ise mMDL’de anlamli duzelme saglanmistir.

7) Ug grupta da TS'de MSKA-P degerlerinde anlamli diizelme saglanmistir. Bu

dizelme KO dlgcimlerinde de devam etmektedir.

8) Gruplarin klinik, elektrofizyolojik ve ultrasonografik parametrelerinin TS ve KO

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

9) Gruplarin TO élgtimleri TS dlgtimleri farki, TO Slgiimleri ile KO élgimleri farki, TS
dlglimleri ile KO 6lgumleri farki birbirleriyle karsilagtiriidiginda; UT ve mDDL

68



parametrelerinin TS ile KO dlgiimleri arasindaki fark agisindan splint+kesikli US’nin,
splint+sham US’ye istatistiksel olarak anlamli Gstunlugu vardi. Diger 6lcim degerleri

farklari agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.
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EK-1 HASTA TAKIP FORMU

KARPAL TUNEL SENDROMUNDA SUREKLI, KESi_K ULTRASON VE SPLINT
KULLANIM CALISMASI HASTA TAKIP FORMU

Hastanin Adi ve Soyadi: Tarih:

Dosya No: Etkilenen el: Sag / Sol
Yas: Dominant el: Sag / Sol
Cinsiyet: E/ K Boy:

Egitim: Kilo:

Meslek: BMI:

Tedavi Grubu:
1.) Splint + Surekli Ultrason
2.) Splint + Kesikli Ultrason

3.) Splint + SHAM Ultrason
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EK-1 DEVAMI

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

6. HAFTA

VAS AGRI

VAS PARESTEZI

BOSTON SKALASI

SEMPTOM
SIDDETI

FONKSIYONEL
KAPASITE

EMG

Mediyan Sinir Distal
Motor Latans

Mediyan Sinir

Duysal Latans

KABA KAVRAMA

LATERAL TUTMA

PARMAK UCU
TUTMA

UC PARMAK
TUTMA

USG

Pisiform Kemik
seviyesinde
Mediyan Sinir
KesitAlani
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EK-1 DEVAMI
SEMMES WEINSTEIN MONOFILAMAN TESTI

SOL
SAG TO TS KO SOL TO TS KO
1 1
2 2
3 3
TO Parestezi VAS: O...... /... [...... [...... [, [...... [o..... [...... [ooii... fooin... 10
Agri VAS: 0...... /... [...... /... [...... [...... [...... [...... [ .. [ .. 10
TS Parestezi VAS: O...... [...... /... [...... [...... [...... [...... [...... [oo..... [, 10
Agri VAS: 0...... [...... l...... [...... l...... [...... [...... l...... [, [ 10
KO Parestezi VAS: O...... /l...... [...... [...... /l...... [...... /l...... [...... lo...... lo...... 10
Agri VAS: 0...... /... [...... [..... [...... [...... [..... [...... [ .. [ 10
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EK-2 BOSTON SEMPTOM SIDDETI SKALASI

Asagidaki sorular gecen 2 hafta suresince 24 saat boyunca sikayetlerinizin sizi ne
kadar rahatsiz ettigini icermektedir

A. Gece olan el veya el biledi agriniz ne kadar siddetlidir ?
1. Geceleri el ya da el bilegi agrisi olmuyor
2. Hafif agri
3. Orta derecede agri
4. Siddetli agri
5. Cok siddetli agri

B. Son iki hafta icerisinde el ya da el bilegi agrisi nedeniyle bir gecede ortalama kag
kere uyandiniz?

1. Hi¢

2. Gecede 1 kere
3. Gecede 2-3 kere
4. Gecede 4-5 kere

5. Gecede 5 kereden fazla

C. Gindiz olan el ya da el bilegi agriniz ne kadar siddetlidir?
1. Gunduzleri el ya da el bilegi agrisi olmuyor
2. Hafif agn
3. Orta derecede agri
4. Siddetli agn
5. Cok siddetli agri

D. Gunde kag kere agriniz olur ?
1. Hi¢
2. Gunde 1-2 kere
3. Gunde 3-4 kere
4. Gunde 5 kereden fazla

5. Devamli agrim oluyor

E. Gunduz agriniz basladimi ortalama ne kadar surer?

1. Gundlzleri el ya da el bilegi agrisi olmuyor
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EK-2 DEVAMI

2. 10 dakikadan az
3. 10-60 dakika arasi
4., 60 dakikadan uzun

5. Tum gun agrim oluyor

F. Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyormu?
1. Yok
2. Hafif uyusukluk var
3. Orta derecede uyusukluk var
4. Siddetli uyusukluk var
5. Cok siddetli uyusukluk var

G. Elinizde ya da el bileginizde gugsuzlik zayiflik varmi?
1. Yok
2. Hafif gugsuzluk var
3. Orta derecede glgsuizllk var
4. Siddetli gugsuzlik var
5. Cok siddetli gligstizlik var

H. Elinizde karincalanma hissi oluyormu ?
1. Yok
2. Hafif karincalanma hissi var
3. Orta derecede karincalanma hissi var
4. Siddetli karincalanma hissi var

5. Cok siddetli karincalanma hissi var

I. Gece elinizde ne siddette uyusukluk(hissizlik) veya karincalanma oluyor?
1. Yok
2. Hafif
3. Orta
4. Siddetli
5. Cok siddetli
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EK-2 DEVAMI

J. Son iki hafta icerisinde uyusukluk vaya karincalanma nedeniyle bir gecede
ortalama kag kere uyandiniz?

1. Hi¢

2. Gecede 1 kere
3. Gecede 2-3 kere
4. Gecede 4-5 kere

5. Gecede 5 kereden fazla

K. Anahtar ve kalem gibi kuguk cisimleri tutmak veya kullanmakta gugcluk
¢ekiyormusunuz?

1. Hayir guglik gcekmiyorum
2. Hafif zorlanma

3. Orta derecede zorlanma
4. Siddetli zorlanma

5. Cok siddetli zorlanma
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EK-3 BOSTON FONKSIYONEL DURUM SKALASI

Gectigimiz 2 hafta boyunca el ya da el bileginizdeki sikayetler nedeniyle asagidaki
aktiviteleri yaparken ne kadar zorlandiginizi listedeki cevaplardan size uygun bir
tanesini isaretleyerek cevaplayiniz

A. Sikayetleriniz yazi yazarken kullandiginiz elde ise yazi yazmayi, sikayetiniz diger
elde ise yazi yazmaya benzer ince bir is yaparken

1. Rahat yapamiyorum

2. Hafif zorlaniyorum

3. Orta derecede zorlaniyorum
4. Cok zorlukla yapiyorum

5. El veya el biledi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum

B. Elbiselerinizin dugmelerini iliklemede
1. Hi¢ sorunum yok
2. Hafif zorlaniyorum
3. Orta derece zorlaniyorum
4. Cok zorlukla yapiyorum

5. El veya el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum

C. Kitabi rahatsiz elimle okurken
1. Rahat tutuyorum
2. Kitabi tutmakta hafif zorlaniyorum
3. Kitabi tutmakta orta derecede zorlaniyorum
4. Kitabi ¢cok zorlukla tutabiliyorum
5. El veya el bilegi sorunum nedeniyle kitabi elimle hi¢ tutamiyorum

D. Rahatsiz olan elimle telefonu
1. Tutmamda problem yok
2. Tutmakta hafif zorlaniyorum
3. Tutmakta orat derecede zorlaniyorum
4. Cok zorlukla tutabiliyorum

5. El bilegi sorunum nedeniyle hi¢ tutamiyorum
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EK-3 DEVAMI

E. Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢evirmeli kapagdi olan bir nesnenin kapagini
acmakta

1. D6nen kapagdi agmakta bir problem olmuyor
2. Dénen kapagi agarken hafif zorlaniyorum

3. Dénen kapagi agarken oldukga zorlantyorum
4. Dénen kapagi ¢ok zorlukla agabiliyorum

5. Dénen kapaklari hic agamaz durumdayim

F. Evde veya isteki gunluk islerimi yapmadi
1. Gunllk islerimi yapmamda sorunum yok
2. Gunluk islerimi yaparken hafif zorlaniyorum
3. GUnlUk islerimi yaparken oldukc¢a zorlaniyorum
4. Gunlik iglerimi cok zorlukla yapiyorum

5. Artik gunluk islerimi yapamaz durumdayim

G. Elimde torba, ¢anta gibi esyalari tagirken
1. Elimde bir sey tasimamda sorun yok
2. Elimde bir sey tasirken hafif zorlantyorum
3. Elimde bir sey tasirken oldukc¢a zorlaniyorum
4. Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tagiyorum

5. Elimle bir sey tagiyamiyorum

H. Banyo yaparken ve giyinirken
1. Banyo yapmamda ve giyinmemade sorun yok
2. Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum
3. Banyo yaparken ve giyinirken oldukga zorlaniyorum
4. Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum

5. Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinemez durumdayim
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EK-4 HAND SCREEN FORM

PROGRAM NAME: Date:
HAND SCREEN RECORD
Patient's Name (Last, First, Middle): 5SS No. Reaction:
Typel___ Typell
Patient's File No. | Medications: Date of Disease Onset |Classification |Initial __ F/U __

Section . SENSORY TESTING: Use first filament (A) at site indicated (apply three times). If no response, use next

Right

Section II.

SKIN INSPECTION:

Left

heavier filament to determine level of loss.

Section lll. MUSCLE TESTING: Mark (below): S = Strong, W = Weak, P = Paralysis

(Ulnar Nerve)

\

R__ L__
1) Index finger
Abduction (FDI)

2) Little Finger
MP Joint Flex. (L)

R L

Draw and label (above): W - Wound, C - Callus, S - Swelling, R - Redness,
D - Dryness, T - Temperature, M - Missing, J - Contracture, O - Other

Filament Force, gms Interpretation (Grade Pts.)
AGreen (2.83) 0.05 Normal (5)
B Blue (3.61) 020 |Residual Texture (4)
C Purple (4.31) 200 |Residual Protective Sensation (3)
DRed (4.56) 400 |Loss of Protective Sensation (2)
E Orange (6.65)| 300.00 |Residual Deep Pressure (1)

(or Grade 5to 0)
(Median Nerve) (Radial Nerve)
A"
R__ L_ R L__
4) Thumb to Little 5) Radial Wrist

3) Thumb Ahduction
Qut of Palm (APB)

Section IV. PERIPHERAL NERVE RISK: Mark: U, M, R (or combination)

Radial Cutaneous
On Dorsum

Ulnar

Section V. DEFORMITY RISK: (Check if present)

1) Loss of Protective Sensation
2) Clawed but Mobile Hand

3) Fingertip Absorption (Mild___ Severe_ )

Has there been a change in the hand since any previous exam?

Finger (OP)

Extension (ECR)

1) Enlarged or swollen nerve R___ L___
2) Tender/ painful on stretch or compression R___ L__
3) Sensory change in the last 12 months R___ L___
4) Muscle change in the last 12 months R___ L___
High Risk (acute or changing nerve): Yes___ No__
(refer to physician/therapist)
R___ L__ 4) Injuries (wounds, blisters, etc.) R__ L___
R___ L__ 5) Contracted or Stiff Joints R__ L__
R_ L__ 6) Wrist Drop (radial nerve) R_ L__
High Risk (any of the above): Yes__ No

(refer for appropriate treatment)

Examined by:

Yes __ No
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