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OZET

Karpal Tunel Sendromu ( KTS ), tuzak néropatiler grubu iginde
incelenen ve en sik karsilasilan periferik néropatidir (1,2). KTS, median
sinirin karpal tlnel iginde basiya ugramasi sonucu ortaya ¢ikan bulgu ve
belirtiler olarak tanimlanmaktadir (3).

Calismamizda idiyopatik KTS’ da kortikosteroid enjeksiyonu, terapotik
ultrason ve splintleme yontemlerinin klinik ve noérofizyolojik etkileri ile 6 aylik
izlem surecinde etkinin devamliligini arastirmayi hedefledik.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine basvuran hastalar
degerlendirilerek, 32 hastaya (57 el), anamnez, klinikk muayene ve
elektromyografik galisma ile idiyopatik KTS tanisi kondu ve ¢alismaya alindi.

Uc gruba ayrilan hastalardan; birinci gruba toplam 10 seans ultrason
uygulandi. ikinci gruptaki hastalara, karpal ligamanin altina 1ml (40 mg)
triamsinolon asetonid enjekte edildi. Uglincli gruba, 15 glin boyunca, 24 saat
takmak Uzere ndétral pozisyonda el biledi splinti verildi. Her G¢ gruba da
tendon kaydirma egzersizlerinden olugsan standart ev egzersiz programi
verilip, semptomlari artiran aktivitelerin sinirlanmasi onerildi.

Olgular tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 2. hafta, 3. ay ve 6. aylarda
degerlendirildi. Klinik izlemde, agr Vizuel Analog Skala (VAS) Uzerinden,
Tinel ve Phalen testleri ile birlikte, “Historic and Objective Scale (HiOb)”
skoru, Boston Karpal Tinel Sorgulama Anketi (BCTQ) ile degerlendirildi.
Elektronorofizyolojik olarak ise median sinir duyusal ileti calismasiyla
amplitid, ileti hizi ve tepe latansi parametreleri, motor ileti calismasiyla
amplitd, ileti hizi, distal latans parametreleri  degerlendirildi.
Elektronoérofizyolojik bulgulara goére her olgu icin bir nérofizyolojik skor elde
edildi.

VAS’a gore agri, BCTQ semptom siddeti skoru ve fonksiyonel skor
agisindan her u¢ grupta da baslangica gore anlamli duzelmeler oldu. Gruplar
aras| de@erlendirme yapildiginda steroid enjeksiyonu uygulanan grupta diger
iki gruba gore, istatistiksel acgidan anlamli olacak sekilde Ustin bulundu.

Norofizyolojik skor, HiOb skoru, duyusal ileti hizi ve duyusal amplitud



parametrelerinde sadece steroid grubunda baglangica gore anlamli
duzelmeler saptandi.
Anahtar kelimeler: KTS, terapotik ultrason, lokal kortikosteroid

enjeksiyonu, splintleme, randomize kontrollii galigma



RANDOMISED CONTROLLED INVESTIGATION OF THE EFFICIENCY OF
THERAPEUTIC ULTRASOUND, STEROID INJECTION AND SPLINTING
FOR TREATMENT OF CARPAL TUNNEL SYNDROME

SUMMARY

Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is the most common entrapment
neuropathy. CTS is defined as the sign and symptoms due to compression of
the median nerve in the carpal tunnel.

Our aim was to investigate the clinical and neurophysiological effects
of corticosteroid injection, therapeutic ultrasound, and splinting in the
management of idiopathic CTS, as well as effect duration in the six month
follow-up period.

Thirty-two patients (57 hands) admitted to our outpatient clinic who
were diagnosed as idiopathic CTS by history, clinical examination and
electrophysiologic evaluation, were included in the study.

Patients were then randomized into three groups. First group was
treated with 10 sessions of ultrasound; the second group was treated with 1
ml of (40 mg) triamcinolone acetonide which was injected under the carpal
ligament. Wrist splint was applied for 15 days (24 hours a day) to the third
group patients. Standard home exercise program which is composed of
tendon sliding exercises was given to all patients and they were also advised
about limitation of symptom aggrevating activities.

Subjects were evaluated by Visual Analog Scale (VAS) for pain, Tinel
and Phalen signs as well as Historic and Objective Scale (HiOb) score, and
Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) before treatment and at 2
weeks, 3 months and 6 months after treatment. Amplitude, velocity and peak
latency were evaluated by median nerve sensory nerve conduction studies.
Amplitude, velocity and distal latency were evaluated by motor conduction
studies. A neurophysiological score was obtained for each patient,according

to electroneurophysiological findings.



Significant improvement was noted in VAS for pain, BCTQ for
symptom severity and functional scores in all three treatment groups.
Significantly superior improvement was observed in the steroid injection
group. Significant improvements in neurophysiological score, HiOb score,
sensorial conduction velocity and sensorial amplitude parameters were found
only in the steroid injection group.

Consequently, data obtained from our study suggest, local
corticosteroid injections to be superior to US and wrist splints and
effectiveness of local corticosteroid applications to be longer lasting.

Key words: CTS, therapeutic ultrasound, local corticosteroid

injection, splinting, randomized controlled investigation



GiRiS

Karpal Tunel Sendromu ( KTS ), tuzak noropatiler grubu iginde
incelenen bir periferik néropatidir (1). Stearin, tuzak noropatiyi periferik sinire
yakin yerlesimli bir anatomik yapinin olusturdugu dig basiya bagl olarak
periferik sinirde meydana gelen travmatik nérit olarak tanimlamistir (1). KTS,
klinikte en sik kargilagilan tuzak noropatisidir (2). KTS, median sinirin karpal
tunel icinde basiya ugramasi sonucu ortaya g¢ikan bulgu ve belirtiler olarak
tanimlanmaktadir (3).

Median sinirin innerve ettigi alanlarda el parmaklarinda parestezi,
belirgin agri ve huzursuzluk KTS'de gozlenen en onemli semptomlardir (3).
Duyusal yakinmalarin gece belirginlesmesi KTS'de tipiktir (4). El bileginin
tekrarlayan veya uzun slUren fleksiyon ya da ekstansiyon hareketleri
semptomlari artirir (4).

Bazi olgularda agri median sinirin eldeki normal duyusal alanina
uymayabilir. KTS'li hastalarin %34’Unde ulnar sinir tutulumu bulgulari da
oldugu bildirilmigtir (5). Sikhkla kint ya da sizlayici olabilen proksimal agri
KTS’nin yaygin bir 6zelligidir. Bu agri antekubital bdlgeye ya da omuz
lateraline yayilabilir (4). KTS’de zamanla tenar kas atrofisi gelisir (6). Median
sinirde meydana gelen motor etkilenmeye (zayifiga) bagh olarak gunluk
yasam aktivitelerinde kisitlanma ve is gucu kaybina yol agabilir (7). Parmak
uglarindaki duyusal bozukluga bagh olarak da cisimleri kavrama guglugu
gelisebilir (4).

Geceleri belirginlesen duyusal bozukluklara badli olarak gelisen
uykusuzluk KTS’nin en ¢ok rahatsizlik veren tarafidir (4). KTS’de ilk ve daha
ciddi etkilenen dominant el olmakla birlikte olgularin %8-50’sinde bilateral
tutulum oldugu bildirilmistir (6).

Semptomatik  olgularin  %20’sinde  klinik  degerlendirme ve
elektrofizyolojik testler sonucunda KTS gdsterilirken (8) Amerikan eriskin
populasyonunda KTS prevelansi %3.72 olarak bildirilmistir (3). Hollanda
eriskin populasyonunda ise KTS prevelansi erkeklerde %0.6, kadinlarda
%9.2 olarak bildirilmigtir (9,10)



KTS calisan populasyonu etkilemesi ve bu nedenle is glici kaybina
yol acabilen bir hastalik olmasi bakimindan ekonomik agidan da 6nem
tasiyan bir hastaliktir (11,12,13,14). Bureau of Labor Statistics’in (Amerika)
son donemde yayinladigi verilere gére KTS olgularinin azalma egiliminde
oldugu go6zlemlenmektedir. Bununla birlikte c¢alisanlarin verimliligi ve
disabiliteye bagli olarak sosyoekonomik etkileri sebebiyle hastalik 6nemini
yitirmemektedir (15,16).

Schenectady KTS'yi karpal kanalin igerik hacminin artisi yada kanal
alaninin daralmasi olarak tanimlamigtir (1). El bilegi fleksér ylzu fleksor
retinakulum tarafindan oértlilen konkav bir kemik kontura sahiptir. Bu kemik
yap! karpal tinelin zeminini ve duvarlarini olusturmaktadir. Karpal tunelin
tavanini ise fleksor retinakulum olusturur. Fleksor retinakulum diger adiyla
transvers karpal ligaman, skafoidin tuberklllne, trapeziuma, psiforma ve
hamatumun cengeline yapisir. Karpal tinelin icinden 9 fleksér tendon ve
median sinir geger. Median sinir, fleksor retinakulum altinda derin yerlesim
goOstermektedir (17,18).

Karpal tunel seviyesinde median sinir %94 oraninda duyusal ve
sadece %6 oraninda motor lifleri icerir. Median sinirin motor dalinin birgok
varyasyon gostermesi KTS’li olgularda gozlenebilen patolojik varyasyonlara
neden olabilir (19).

Median sinirin karpal tinel icinde sikismasi kanal icerik hacmi ile kanal
genisligi arasindaki uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir (20). Gelberman ve
ark. KTS bulgu ve belirtileri olan 15 olgunun ve KTS olmayan 12 kigilik
kontrol grubunun kanal i¢i basinglarini kateter kullanarak élgmusler ve KTS'li
grupta ortalama kanal igi basinci anlamli olarak daha yuksek saptamislardir.
KTS grubunda el biledi nétral pozisyonda iken ortalama basing 32 mmHg
Olgulirken, 907lik fleksiyon hareketi ile 94 mmHg’ye ve 907lik ekstansiyon
hareketi ile 110 mmHg’ye ¢iktig1 gosterilmigtir. Kontrol grubunda ise ortalama
kanal ici basing el bilegi notral pozisyonda iken 2.5 mmHg, 90° fleksiyonda
31 mmHg ve 90° ekstansiyonda 30 mmHg olarak olgtlmasttr (21).

Bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak yapilan calismalar, KTS’li

hastalarda karpal kanal kesitsel alaninin azaldigini gostermektedir. (3).



Fleksor tendonlarin tenosinoviti, Colle’s kiri§i, karpametakarpal ve el bilek
eklemlerinin kiriklari, dislokasyonlari gibi nedenler karpal kanal hacmini
azaltarak KTS’ye neden olmaktadirlar. Bu olaylar ayrica karpal tunel iginde
posttravmatik nedbe ve/veya fibrosis olusumuna neden olabilirler. Romatoid
artrit, gut, psddogut, amiloid birikimi, granulomatdéz enfeksiyonlar gibi
enflamatuvar olaylar da karpal tinelin alanini daraltarak KTS'ye neden
olabilirler. Tum bu olaylar proliferatif tenosinovit olugsumuna da neden
olabilmektedirler Median sinirin tUmorleri  (6r: norilemmoma, fibroma,
hemanjiom) veya median sinire disardan basi yapabilen tumorler (6r:
ganglion, lipom, hemanjiom) karpal tinel iginde yer kaplayan lezyonlardir.
Akromegali, hipotiroidi, diabetes mellitus, SLE gibi hastaliklar karpal tunel
icinde hacimsel artisa neden olurlar. Hacimsel artis gebelikte ve
postmenoposal ddénemde de go6zlenebilir. Bu sistemik olaylarin
ekstrakapsuler sivi retansiyonunu arttirarak yumusak doku sisligine neden
olduklari boylece median sinirde sikismaya neden olduklari diastinulmektedir
(22,23,24,25).

Non spesifik kol agrisi olan hastalarda magnetik rezonans goéruntuleri
median sinirin karpal tunel icindeki hareketliliginde azalma oldugunu
gOstermektedir. Bu bulgu periferik sinir hareketliliginde azalmanin tuzak
noropatilerde yaygin bir durum olabilecegi dusincesini desteklemektedir.
(26,27). Greening ve ark, non spesifik kol agrisi olan hastalarda el bilegi
fleksiyonu esnasinda median sinirin hareketliligini degerlendirmek amaciyla
goruntuleme yontemi olarak Ultrasonografi (USG) kullanmiglar. Calismada
12 hasta ve 16 kontrol grubunda olmak Uzere 28 hasta degerlendiriimis,
kontrol grubunda, median sinir el biledi fleksiyon/ekstansiyonda iken olgtlen
degere goére ortalama 4.8 mm (SE=0.4) daha radiyalde yer alirken hasta
grubunda bu ortalama degisim degeri sadece 1.2 mm (SE=0.5) olarak
Olcliimus (28). USG ve MRG ile yapilan bu ¢alismalar non-spesifik kol agrisi
olan hastalarda azalmig sinir hareketi olabilecegi dustncesini de
desteklemektedir (3).

KTS bircok nedene baglh olarak ortaya c¢ikabilecedi gibi bazi

hastalarda altta yatan neden saptanamaz ve idiyopatik KTS terimi kullanilir.



Ancak cesitli aktivitelerin predispozisyon olusturdugunun bilinmesi ve ileri tani
yontemlerinin kullaniimasi ile gogunlukla KTS icin katkida bulunan bir neden
saptanabilmektedir. KTS’nin dominant elde daha sik ortaya ¢ikmasi
hastaligin olusumunda el aktivitesinin 6nemli roli oldugu dusuncesini
desteklemektedir (4 ).

Karpal Tunel Sendromuna Neden Olabilecek Durumlar Sunlardir (4):

Yer kaplayan lezyonlar

Ganglion

Hemanjiyom

Osteoid osteoma

Lipom

Kalinlagsmis transvers ligaman (ailevi)

Nonspesifik tenosinovit

Baqg Dokusu Hastaliklari

Romatoid artrit
Progresif sistemik skleroz
Polimyozit

Polimyaljia romatika

Kristal Artropatileri
Gut
Kalsiyum pirofosfat dihidrat hastaligi

Hidroksiapatit hastaligi

Mesleki Nedenler

Kasaplar
Klavye kullananlar

Terziler



Metabolik ve Endokrin Hastaliklar

Diabetes mellitus
Hipotiroidi
Akromegali

Mukopolisakkaridozlar

Enfeksiyonlar

Osteomiyelit (karpal kemiklerde)
Tenosinovit

Tuberkulloz

Atipik mikobakteri enfeksiyonlari
Histoplazmoz

Koksidiomikoz

Diger Nedenler

Hematom
Flebit
Amiloidoz
Dializ
Kiriklar
Gebelik

KTS tanisi oyku ve klinik muayene ile konulur (4). Goruntileme ve
elektrodiagnostik calismalar taniyi dogrulamaya yardimci
tekniklerdir.(4,29,30). Bununla birlikte semptomatolojinin  degiskenlik
go6stermesi klinik ve klinik olmayan tanisal testlerin yalanci pozitif ve yalanci
negatif sonuglar verebilmesi tanida gugluge yol agabilmektedir (31).

KTS’li hastalarda fizik degerlendirme ile azalmis duyarlilik, provakatif
testlere anormal yanitlar ve/veya azalmigs kas gucline bagh bulgular
degerlendirilir (32). Provakasyon testleri phalen, tinel ve tourniquet testleridir
(32) Provakasyon testleri KTS’de her zaman pozitif olmayabilir, ancak pozitif

olmalari taniya yardimci olur (4). Cesitli provakatif testlerin KTS tanisinda



duyarlilik ve 6zgulltkleri tartismalidir (33). Yapilan bir ¢calismada Tinel testi
duyarlihidi en disuk fakat 6zgulligu en yluksek test olarak bulunmustur (34).
KTS siddeti ile KTS klinik degerlendirmesinde kullanilan testlerin iligkisinin
arastinldigi bir galismada Phalen testi pozitifligi ile KTS siddeti arasinda
anlamhl  bir iliski saptanirken (p<0.05), aksine Tinel testi ve karpal
kompresyon testi ile KTS siddeti arasinda anlamli bir iliski saptanmamis.
Tinel ve karpal kompresyon testlerinin KTS tedavisinin sonuglarini
degerlendirmede kullanilmasinin dogru bir yaklagsim olmayacagi ve daha
siddetli seyreden KTS olgularinda Phalen testinin daha ¢ok pozitif olma
egiliminde oldugu belirtiimis (35).

Seror, KTS’de Phalen testinin gecerliligini arastirdigi ¢alismasinda
klinik olarak KTS’li olgularin %34’Unde Phalen testinin negatif oldugunu,
kontrol grubunda da olgularin %20’sinde yalanci pozitif sonu¢ oldugunu
bildirmistir. Seror, ¢ok sayida kisi Uzerindeki ¢galismada Phalen testinin KTS'yi
gOstermede ylUksek oranda etkili bir test oldugunu yine de KTS dusunulen
her bir olguda Phalen testi sonuglarinin elektrofizyolojik testlerle birlikte
degerlendiriimesi gerektigini belirtmistir (36).

KTS’de motor kaybi belirlemek icin tenar kaslarin kuvveti de test
edilmelidir. Testi en kolay olan kas abduktor pollisis brevisdir (4).

Elektrofizyolojik testler, KTS tanisinda sensitif ve objektif bir tanisal
degerlendirme prosediru saglarlar (37) En duyarli diagnostik test, karpal
tinel boyunca duyusal sinir iletim hizinin élgulmesidir (33) Motor iletim
anomalilerinin  semptomlarin  ciddiyeti ve suresi ile iligkili oldugu
belirtiimektedir (33) KTS’li olgularda elektrofizyolojik ¢alismalarda normal
bireylerle veya ayni bireyin etkilenmemis sinirleri ile kiyaslandiginda median
sinirin duyusal veya motor komponentlerinde veya her iki komponentinde
siklikla uzamis distal latans ve gecikmis ileti hizi saptanir ( 38). Tenar
kaslarin elektrodiagnostik calismalari KTS’nin siddetini belirlemede yardimci
olabilir (3).

Populasyonun %15’inde median sinirden bazi lifler tenar kaslara ulnar
sinir araciligi ile seyredebilir. Martin Gruber anastomozu olarak bilinen bu

durumun, KTS’de tenar kaslarin bazen tutulmama nedenini agiklayabilir. Bu



anatomik varyasyon igin normal proksimal gecikme ile birlikte uzamig bir
distal gecikme ipucu olabilir (4).

Bircok arastirmaci elektrodiagnostik testlerin sensitivitesini klinik taniyi
dogrulayabilmesi Uzerinden degerlendirmiglerdir. (40,41,42,43,44,45,46)
Klinik olarak KTS tanisi alan hastalarda elektrodiagnostik ¢alismalarla normal
motor ve duyusal ileti degerlerinin saptanma oranlari %16-34 olarak
bildiriimektedir. (45) Bu nedenle son yillarda gesitli alternatif ENMG teknikleri
gindeme gelmektedir (47,48,49,50,51,52) Bunlardan son doénemde
gelistirilen tekniklerden olan ve 2. lumbrikal kasta median sinir distal motor
latansini, interosseos kas ulnar sinir distal motor latansi ile kargilastiran yeni
ENMG tekniginin abduktor pollisis brevisde median sinir distal motor latansini
degerlendiren klasik yonteme gore daha sensitif bir yontem oldugu
gOsterilmistir (53).

Median sinirin USG ile degerlendiriimesinin KTS’deki tanisal rollnin
arastinldigi  ¢alismalarda, USG'nin KTS tanisinda Kklinik testler ve
elektrofizyolojik calismalar ile korale ve yuksek spesifite ve sensitiviteye
sahip tanisal bir ydontem oldugu belirtiimektedir (54,55,56).

CT, MRI, magnetik rezonans noérografi gibi diger yardimci teknikler de KTS
tanisini desteklemek amaciyla kullanilabilen prosedurler olmakla birlikte
gunumuzde klinik olarak kullanigli teknikler degillerdir (57,58,59).

KTS’nin spesifik tedavisi blyuk olgide tuzaklanmanin saptanabilir bir
nedeni olup olmadigina baghdir (4). KTS tedavisi alaninda yapilan
calismalardan elde edilen verilerin sinirli olmasi nedeniyle (60) KTS'de kesin
kabul goérmlUs (evrensel olarak kabul gérmus) bir tedavi yodntemi
bulunmamaktadir(61,62). Semptomlarin kisa suredir devam ettigi, siddetli
olmayan olgularda siklikla konservatif tedavi yontemleri tercih edilmektedir
(63,64,65,66). KTS’'de uygulanan baglica konservatif tedavi yontemleri
splintleme, lokal kortikosteroid enjeksiyonu, steroid olmayan antienflamatuar
ilaclar (SOAIi) ve basta ultrason olmak lzere kisa dalga diatermi, parafin,
fonoforez, TENS, lazer gibi fizik tedavi ajanlandir (4). Cerrahi tedavi
genellikle semptomlarin uzun suredir devam ettigi siddetli KTS olgularinda

tercih edilmektedir(11,64,67). Takipleri sirasinda tekrarlanan



elektrodiagnostik calismalarda distal motor latansta progresif uzama
saptanan hastalar icin de cerrahi planlanabilir (4). SOAIl’'ler KTS tedavisinde
yaygin olarak kullanilan ilaglar olmasina karsin KTS semptomlari Uzerine
olumlu etkilerini gosteren bir galisma bulunmamaktadir (63).

El biledi splintlemesi KTS tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir
tedavi yontemidir (66). KTS tedavisinde el bilegi splinti kullaniimasi, KTS
semptomlerinin el bilegi hareketleri ile artip istirahati ile azaldigi gozlemine
dayanmaktadir ( 68). Yapilan ¢alismalar el bilegi splintinin KTS’deki tedavi
edici etkisinin karpal tlnel i¢i basinci azaltici etkisinden kaynaklandigini
gOstermigtir. Karpal tunel basinci KTS patofizyolojisinde ¢cok 6nemli rol
oynamaktadir (69,70) ve el bilegi notral pozisyonundan uzaklastikga karpal
tunel igi basing artis gostermektedir (69,71). Bilegi notral pozisyonda tutan
volar el biledi splinti 6zellikle yakinmalarin daha fazla ortaya ¢iktigi geceleri
hastayl rahatlatir (4). KTS’li hastalarda el bileginin 20° ekstansiyonda ve
notral pozisyonda splintleme uygulamalarinin semptomlar Uzerine etkileri
kargilastiriimali olarak arastiriimig, nétral pozisyonda splintleme uygulamasi
20° ekstansiyonda splintlemeye gore anlamli olarak daha etkili bulunmustur
(72). KTS’de nétral el biledi splintinin tim gin kullanimi ile sadece geceleri
kullaniminin  semptomlar ve fonksiyonel durum Uzerine etkilerinin
kargilastinldigi bir galismada el bilegi splintinin tim gun kullaniminin sadece
gece kullanima goére daha ustin oldugu gosterilmis (66).

Amerikan Noroloji Akademisi, KTS tedavisinde lokal kortikosteroid
enjeksiyonunu hafif ve orta siddetteki olgularda onermektedir (73). Karpal
tunel igine lokal enjeksiyon guvenli, kolay uygulanabilen ve semptomlar
Uzerine olumlu etkileri gosterilmis bir yontemdir (74). Lokal kortikosteroid
enjeksiyonu genellikle SOAIi kullanimi ve splintleme uygulamalarindan sonra
semptomlari devam eden hastalarda 6nerilmektedir (75). Lokal kortikosteroid
enjeksiyonunun KTS’de plaseboya ustunlugu gosterilmistir (76,77). Lokal
kortikosteroid enjeksiyonlarinin  KTS’li  hastalarin  yaklagik  %75’inde
semptomatik duzelme sagladigini gosteren c¢alismalar bulunmaktadir
(78,79,80). idiopatik KTS’da lokal kortikosteroid enjeksiyonunun nérofizyolojik

parametreler Uzerine etkilerinin arastinldigi bir calismada 21 KTS’li hastada



karpal tunel icine 40 mg metilprednizolon enjeksiyonu sonrasinda 1, 3 ve 6.
aylarda yapilan degerlendirmelerde median sinir ileti parametrelerinde
anlamli duzelmeler saptanmigtir (73). Giannini ve ark’lari da el bilegine lokal
uygulanan triamsinolon (40mg)'nun KTS’li hastalarda sadece semptomatik
dizelme saglamadigini ayni zamanda median sinir distal motor ve duyusal
latanslari Gzerinde de olumlu etkileri oldugunu gostermisler (81).

KTS'de lokal kortikosteroid enjeksiyonu etkinligi ile cerrahi
dekompresyon etkinligini karsilastirmak amaci ile 3 aydan kisa sureli
semptomlari olan, yeni baslangicli KTS’li 163 hastanin alindigi, randomize
kontrolli bir calismada, kisa dénemde (3. ve 6 ay degerlendirmelerinde) lokal
steroid enjeksiyonunun semptomatik duzelme Uzerine etkinligi cerrahi
dekompresyondan daha iyi sonuglar verirken, uzun donemde (1.y1l sonunda)
lokal steroid enjeksiyonu cerrahi dekompresyon kadar etkili bulunmus (14).

0.5-2.0 W/cm? siddetinde uygulanan ultrason tedavisi dokuda birgok
biyofiziksel etkiye neden olur (82,83) sinir hicre rejenerasyonunu ve sinir ileti
hizini arttird1g1(84,85,86), antienflamatuar etkilerinin oldugu(87) gdosterilmistir.
Bu verilerden yola c¢ikilarak ultrason tedavisinin sinir kompresyonunu
azaltabilecegi dusuntlmustir (84) ancak US tedavisinin KTS’daki olumlu
etkilerini gosteren ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir (88,89). Ultrason
tedavisinin KTS’nda etkinliginin arastinldigi bir calismada, bilateral KTS’lu 45
hastada bir el bilegine 20 seans 1 MHz, 1 W/cm?, 15 dk aktif ultrason tedavisi
uygulanirken diger el bilegine plasebo ultrason uygulanmis. llk 10 seans
gunlik uygulanirlen diger 10 seans haftada 2 kez olarak uygulanmis.
Hastalar VAS’a goére semptomlar ve elektrofizyolojik  dlgumlerle
degerlendiriimis. 6 aylik takipler sonucunda aktif ultrason uygulanan el
bileginde semptomatik ve elektrofizyolojik dizelme plaseboya gére anlamli
olarak daha Ustun bulunmus (90).

KTS'de konservatif tedavilerin etkilerini arastirmak amaciyla yapilan
bir gbzden gecirme (tarama) calismasinda kriterlere uygun 2 randomize
kontrolli calismada 63 KTS’li hasta Gzerinde iki haftalik ultrason tedavisinin
semptomlar tzerine anlamlh olumlu etkisinin gosterilemedigi, 1 ¢calismada ise

yedi haftalik ultrason tedavisinin semptomlar Uzerine anlamli duzeltici



etkisinin gosterildigi saptanmis ( 63). Cesitli oral medikasyonlarinin etkisinin
arastinldigr dort calismada 193 hastada oral kortikosteroidler, diuretikler,
SOAIl'ler ve vitB6 plasebo ile karsilastirilmig, bir calismada iki haftalik diger
bir calismada ise dort haftalik oral kortikosteroid tedavisinin semptomlar
Uzerinde plaseboya oranla anlamli dizelme sagladigi saptanmis.
Dilretiklerin, NSAID’larin  plaseboya gbére anlamh olumlu etkileri
goOsterilememis. 50 hastanin katihmi ile yuratalen iki calismada ise VitB6
tedavisinin semptomlar Gzerinde anlamli bir olumlu etkisi olmadigi gosterilmis
(63).

KTS’da uygulanan tedavilerin sikhdinin arastirildigi bir calismada, splintleme
(%56,3) ve SOAIl'ler (%50.8) KTS’de en sik uygulanan tedavi yéntemleri
olarak saptanmis (91). Yapilan c¢alismalarda idiyopatik KTS tedavisinde
uygulanan kortikosteroid enjeksiyonlari, terapotik ultrason ve splintleme
yontemlerinin etkinlikleri konusunda tam bir fikir birligi ve standart bir
uygulama yontemi mevcut degildir. Calismamizda idiyopatik KTS'de
kortikosteroid enjeksiyonlari, terapotik ultrason ve splintleme ydntemlerinin

klinik ve nérofizyolojik etkileri arastirilacaktir.
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GEREG ve YONTEM

14/09/2004-21/10/2005 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran hastalar
degerlendirilerek diabetes mellitusu, hipotiroidisi, inflamatuar romatizmal
hastaligi (RA, AS gibi), servikal kok tutulumu, belirgin travma oykusu, kirigi,
saptanmig malignitesi, gebelik dykusu olmayan, daha once cerrahi tedavi
uygulanmamig, son 6 ay iginde KTS igin herhangi bir konservatif tedavi
almamis olan ve steroid enjeksiyonu igin kontrendikasyonu olmayan 32
hastaya (31’i kadin, 1’i erkek) ait 57 el calismaya alindi.

Bilgilendirilmig olur alindiktan sonra tum olgulara calisma ile ilgili
sorgulama ve fizik muayene yapilip izlem formu dolduruldu. Bu forma, yas,
cinsiyet, meslek, 6grenim durumu gibi kisisel bilgilere ek olarak hastalarin,
yakinma suresi, gegirdigi hastaliklar gibi bilgiler kaydedildi. Calisma, Uludag
Universitesi Tip Fakuiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi.

Calismaya alinan hastalara baslangigta ve her kontrolde EMG yapildi.
Tani sirasinda ayrintili elektronéromyografik inceleme ile eslik eden diger
noropati ve polindropati tablolari ile radikulopati tablolari diglandi. Takiplerde
median sinir duyusal ve motor sinir ileti calismalari, Medelec Synergy EMG
cihaziyla yapildi.

Tedavi Oncesi hastalar ikinci bir arastirmaci tarafindan 3 gruba
randomize edildiler. Birinci gruptaki hastalara 2 hafta slreyle haftada 5 gln
toplam 10 seans fizik tedavi programi diuzenlendi. Fizik tedavi programi
olarak tum hastalara ayni fizyoterapist tarafindan el bilegi volar yuze, 1.5
watt/cm2 dozunda 5 dk ultrason (Pagani model, 3 MHz, baslik alani 5 cm?)
uygulandi  (Resim-1). ikinci gruptaki hastalara, (ciincii bir arastirmaci
tarafindan karpal ligamanin altina 40 mg triamsinolon asetonid 1ml enjekte
edildi (Resim-2). Uglincli gruba, 15 gin boyunca takmak Uzere nétral
pozisyonda el bilegi splinti verildi (Resim-3).

Her U¢ gruba da standart ev egzersiz programi (tendon kaydirma

egzersizleri) verilip almasi gereken onlemler anlatildi.
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Calisma sadece degerlendirmeyi yapan arastirmaci tedaviye kor

olacak sekilde diuzenlendi. Randomizasyon ve enjeksiyon uygulamasi farkl

iki arastirmaci tarafindan gergeklestirildi. Olgular tedavi dncesi, 2. hafta, 3. ay

ve 6. aylarda asagidaki parametrelere gore degerlendirildi.

1)

2)

3)

4)

Degerlendirme Parametreleri

Agn: Vizuel Analog Skala (VAS) uzerinde gece ve gunduz agrisi
icin ayr1 ayri degerlendirildi. Bu skala agri igin degerlendirildiginde
bir ucunda “Agri yok” diger ucunda dayanilmayacak siddette agr”
yazan 100 mm uzunlugundaki cizgiden olugmaktadir.Uzerinde
hastanin, agrisinin siddetine uyan yere isaret koymasi istendi.
isaretlenen mesafe mm cinsinden kaydedildi. Hastalarin gece ve

gunduz agrilari ayri ayri degerlendirildi.

Tinel Testi: Karpal ligaman Uzerine refleks c¢ekici ile vurularak
median sinir alaninda agri ve elektriklenme hissinin agiga ¢ikip

¢ikmadigi sorgulandi.

Phalen Testi: Hastanin el bileklerini asir fakat zorlamadan
fleksiyon pozisyonunda bir dakika tutmasi istendi. Parestezi

olustuysa test pozitif kabul edildi.

Boston Karpal Tiinel Sendromu Sorgulama Anketi (BCTQ): Bu
anket, Levine ve arkadaslan tarafindan 1993 vyilinda KTS
hastalarinin klinik standardizasyonu igin onerilmis bir skorlama
sistemidir(92). Turkgce gecerliik ve guvenirlik c¢alismasi
yapilmistir(93).Toplam 19 sorudan olusur. Yanitlar ¢oktan
secmelidir ve her soru icin en az bir, en fazla bes puan ile
degerlendirilir. Bir puan en hafif semptom yada en iyi fonksiyonel
kapasiteye, bes puan ise en agir semptom yada en Kkotu

fonksiyonel duruma karsilik gelir. Hastanin puan ortalamasinin
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d)

6)

yuksek olmasi yakinmalarinin  siddetli veya fonksiyonel
kapasitesinin yetersiz oldugunu gosterir. Semptom siddeti skoru 11
sorudan elde edilen toplam puandir. Ortalama semptom siddeti
skoru, tim sorular i¢in elde edilen puanin mevcut soru sayisina
bdlinmesi ile elde edilir. Fonksiyonel kapasite skoru, sekiz sorudan
elde edilen toplam puandir. Ortalama fonksiyonel kapasite skoru
bu toplam puanin sekize bolunmesinden elde edilir. Anketten elde
edilen toplam puanin ondokuza bdlinmesinden BCTQ ortalama
skoru elde edildi (Tablo-1).

Hi-Ob Skoru: Bu Olgek ilk olarak 2002 yilinda Giannini ve
arkadaslan tarafindan kullanilan, klinik dyktu ve objektif bulgulara

dayanan bir hastalik siddeti degerlendirme dlgegidir (94) (Tablo-2).

EMG Sonuglari: Hastalarin elektrofizyolojik degerlendirmelerinde
American Association of Electrodiagnostic Medicine (AAEM),
American Association of Neurology (AAN) ve American Association
of Physical Medicine and Rehabilitation (AAPMR) tarafindan
Onerilen parametreler kullanildi(95). Duyusal liflerin
degerlendirimesinde, amplitud, ileti hizi ve tepe latansi
parametreleri ile motor liflerin degerlendiriimesinde, amplittd, ileti
hizi, distal latans parametreleri kullanildi. inceleme sirasinda
ekstremite i1sisinin 31 °C ve Uzerinde olmasina dikkat edildi. Eger
31 °C’nin altinda ise ekstremite isitildi. Duyusal ileti ¢calismasi, 2.
parmak-elbilegi segmentinde 12 cm standart uzakliktan yapildi.
Stimulator olarak ring elektrotlar, kayit elektrodu olarak bar elektrod
kulanilarak, ortodromik yontemle c¢alisildi. Her c¢alismada
averajlama yaplilarak ug farkh kayit elde edilip en yiksek amplittdIi
olani degerlendirmeye alindi. Kayit elektrodunun vyerlestirildigi
bolge ayni zamanda motor sinir ileti calismasinda el bileginde
distal stimulus noktasi olarak kullanildi. Motor sinir ileti

calismasinda cup elektrodlar kullanilarak, kayit elektrodu abduktor
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pollisis brevis kasi karin bolgesine, referans elektrod, 1.
metakapofalangial eklem Uzerine yerlestirildi. Distal stimulasyon el

bilegi, proksimal stimulasyon kubital bolgeden yapildi (Resim-4,5)

7) Norofizyolojik Skor :Hastalik siddetinin nérofizyolojik skorlamasi
Padua ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda bildirilen siniflamaya
gore vyapildi (96).Olgular norofizyolojik bulgulara gore negatif,
minimal, hafif, orta, siddetli, agir seklinde 6 gruba ayrildi (Tablo-3).

Tablo-1 Boston Karpal Tiinel Sorgulamasi
A) Semptom Siddeti Olgegi

Asagidaki sorulari gectigimiz iki hafta icinde tipik bir 24 saatlik perioddaki
yakinmalariniz igin degerlendiriniz. (Her soru i¢in sadece bir yaniti daire igine

aliniz.)

1) Geceleri el ya da el bileginizdeki agri ne kadar siddetlidir?
1) Geceleri olan el ya da el bile§imde agri yok.
2) Hafif agri.
3) Orta siddette agri
4) Siddetli agri
)

5) Cok siddetli agri

2) Gegtigimiz iki hafta icerisindeki tipik bir gecede el ya da el bilegi agriniz
sizi hangi sikhkta uyandirdi?
1) Hig
2) Birkez
3)
4) Dort ya da bes kez
5)

iki ya da U¢ kez

Besten fazla
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3) El yada el bileginizde glindiz olan tipik bir agri var mi?
1) Gin iginde hig agrim olmuyor.
2) Gun icinde hafif siddette agrim oluyor.
3) Gun iginde orta siddette agrim oluyor.
4)
)

5

GuUn iginde siddetli agrim oluyor.
Gun icinde ¢ok siddetli agrim oluyor.

4) Gunduz el ya da el bileginizde hangi sikhkta agri oluyor?
1) Hig
2) Gulnde bir ya da iki kez
3) Gunde Ug ila bes kez
4)
)

5

Gunde besten fazla

GUn boyunca devamli bir agri var.

5) Gun i¢inde ortalama bir agri atagi ne kadar sure devam ediyor?
1) Hi¢ agrim olmuyor.
2) 10 dakikadan az
3) 10 ila 60 dakika arasi
4) 60 dakikadan fazla
)

5) Gun boyunca devamli bir agri var.

6) Elinizde bir uyusukluk (duyu azhgi ) var mi?
1) Hayir
2
3
4
5

) Hafif bir uyusukluk var

) Orta derecede bir uyusukluk var
) Siddetli bir uyusukluk var

) Cok siddetli bir uyusukluk var.

7) El ya da el bileginizde kuvvetsizlik var mi?
1) Hig yok
2) Hafif bir kuvvetsizlik var

3) Orta derecede kuvvetsizlik var
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4) Siddetli derecede kuvvetsizlik var

5) Cok siddetli derecede kuvvetsizlik var

8) Elinizde sizlama yanma seklinde bir his oluyor mu?
1) Hig yok
2
3
4
5

) Hafif bir sizlama yanma var

) Orta derecede sizlama yanma var

) Siddetli derecede sizlama yanma var
)

Cok siddetli derecede sizlama yanma var

9) Geceleri elinizdeki uyusukluk (duyu azligi ) ya da sizlama yanma hangi
siddette oluyor?
1
2

) Hig olmuyor
)

3) Orta siddette oluyor
)
)

Hafif siddette oluyor

4
5

Siddetli oluyor
Cok siddetli oluyor

10) Gegtigimiz iki hafta icerisindeki tipik bir gecede elinizdeki uyusukluk ya
da sizlama yanma sizi hangi siklikta uyandirdi?
1) Hig
2
3
4
5

) Bir kez

) ki ya da ¢ kez

) Dort ya da bes kez
)

Besten fazla

11) Bir nesneyi kavrama gugluk ya da kalem, anahtar gibi kaguk objeleri
kullanmakta zorluk ¢ekiyor musunuz?
1) Gulglik gekmiyorum
2)
3) Orta siddette gugluk
4) Siddetli gugluk

Hafif glclik
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5) Cok siddetli guclik
B) Fonksiyonel Durum Olgegi
Gegctigimiz iki hafta igerisindeki tipik bir ginde el ya da el bileginizdeki

yakinmalar asagida siralanmis aktivitelerde herhangi bir zorluga neden oldu

mu? Bu aktivite ile ilgili olarak sizi en iyi yansitan rakami daire igine aliniz.

Orta
Hic zorluk | Hafif Siddetli Hic
Aktivite derece
yok zorluk zorluk | yapamama
zorluk
1) Yazma 1 2 3
2) Dagme ilikleme 1 2 3
3) Okurken kitabi
1 2 3 4 5
tutma
4) Telefon ahizesini
1 2 3 4 5
tutma
5) Kavanoz kapagi
) bagd 1 2 3 4 5
acma
6) Gunluk hafif ev
o 1 2 3 4 5
igleri
7) Pazar gantasi
1 2 3 4 5
tasima
8) Banyo yapma ve
_)_ yoyap 1 2 3 4 5
giyinme

Tablo-2 Karpal Tunel Sendromunda “Historic And Objective” ( Hi-Ob)
Skor

1) Sadece noktlrnal parestezi

2) Nokturnal ve ditrnal paresteziler
3) Duysal defisit
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4) Medyan sinir innervasyonlu tenar kaslarda atrofi ya da motor defisit

5) Medyan sinir innervasyonlu tenar kaslarin plejisi
Tablo-3 Karpal Tiinel Sendromunun Norofizyolojik Siniflamasi

ASIRI DERECE (EKSTREM, AGIR): Sinir ileti calismasinda duysal ve
motor yanitlarin olmamasi.

SIDDETLI: Duysal yanit yok, anormal distal motor latans

ORTA DERECE: Parmak el bilegi segmentinde anormal duysal ileti
hizi ve anormal distal motor latans

HAFIF: Parmak el bilegi segmentinde anormal duysal ileti hizi ve
normal distal motor latans

MINIMAL: Sadece karsilastirma testlerinde ortaya konabilen
anormallik

NEGATIF: biitiin testlerde normal bulgular.

Resim 1. El bilegi volar yUze ultrason uygulamasi
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Resim 2. El bilegine lokal kortikosteroid uygulamasi

Resim 3. El bilegine splint uygulamasi

19



Resim 4. Elektronérofizyolojik ¢alisma

Resim 5. Elektrondérofizyolojik calisma
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istatistiksel Analiz

Verilerin de@erlendiriimesi Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) for Windows 10.0 versiyonu kullanilarak bilgisayar ile yapildi. Her Gg¢
grubun baslangig, tedavi sonrasi ikinci hafta, Uguncu ve altinci aylardaki
degerlendirme verileri grup igi ve gruplar arasi karsilastirildi.
Karsilastirmalarda ANOVA, Kruskal Wallis, Paired t test ve Ki-kare testleri
kullanildi. Korelasyon analizlerinde Pearson yontemi kullanildi. P<0.05

anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza idiyopatik KTS’si olan 2’si erkek 34’UG kadin toplam 36
hastaya ait 65 el alindi. 1'i erkek toplam 4 hasta baglangi¢ verileri alindiktan
sonra kendi istekleriyle ¢calismadan ayrildi.Birinci gruba fizik tedavi olarak US
ve egzersiz programi ikinci gruba steroid enjeksiyonu ve egzersiz programi,
uclncu gruba splint tedavisi ve egzersiz programi uygulandi.

Yaslari 36 ile 66 arasinda degisen 32 hastanin yas ortalamasi
49.96+6.86 yil, tani siUresi ortalamasi 20.461£52.51 aydi. Hastalarin yas ve
tani suresi ortalamalarinin gruplara gore dagilimi Tablo 1’de gosterilmigtir.
Yas ortalamalari ve tani siresi degerleri agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi.

Tablo 1. Olgularin yas ve yakinma suresi degerlerinin gruplara gére dagilimi

US grubu Steroid grubu Splint grubu

(n=17) (n=23) (n=17)

Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

Tani
1935 15,24 | 31,43 78,70 | 21,65 38,14
suresi

YAS 49,18 5,79 49,57 6,99 | 5147 8,41

Gruplar arasinda baslangi¢ ve 15.gun BCTQ semptom siddet skor
ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.
p>0.05

Splint grubunun 3.ay ve 6.ay BCTQ semptom siddet skor ortalamalari
US ve Steroid grubuna gore anlamli derecede daha yuksektir. Ayni zamanda
US grubunun degerleri de Steroid grubuna goére yuksektir.p<0.001 Tablo 2.
ve Sekil 1
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Tablo.2 Baslangig, 15. giin, 3. ve 6. ay degerlerine gére BCTQ semptom

siddet skoru ortalamasinin gruplara gore dagilimi

Bctq

US grubu
Semptom

Steroid grubu

Splint grubu

Siddeti
Skoru

Ortalama

Ortalama SS |Ortalama SS

Ortalama

SS

2,6476

Baslangig

,8857 | 2,6400 ,8878

15.gun 1,7876 ;5981 | 1,4126 ,6552

3.ay 1,8459 ,6396 | 1,1922

6.ay 2,2318 ,8664 | 1,39

2,6624
1,9371
2,4818

2,8567

,8840
,8619
1,0936

,8561

,997
,060
’000***

’000***

35
30 A
*
20 -
*
15 A - =
* S e *
10 —
5
0 ) ) )
Baslangi¢ 15.gln 3.ay 6.ay
—o— US grubu —— Steroid grubu Splint grubu
*p<0,001

Sekil 1. Olgularin BCTQ semptom siddeti skor ortalamalarinin seyri
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US grubunda 15. gin ve 3.ay BCTQ semptom siddet skor degerleri
baslangica goére anlamli derecede dismustir.p<0.01 ve p<0.001 Steroid
grubunda 15. gun, 3.ay ve 6.ay BCTQ semptom siddet skor degerleri
baslangica gore anlamli derecede dusmustir. p<0.001 Splint grubunda 15.
gun BCTQ semptom siddet skor degerleri baslangica gére anlamli derecede

dusmustur.p<0.01 Tablo.3

Tablo 3. Baslangica gore BCTQ semptom siddeti skoru ortalamasi agisindan

grup i¢i degerlendirme

Baslangig- Baslangig- Baslangig- 15.glin-  15.gUn-
15.gUn 3.ay 6.ay 3.ay 6.ay

us ,001*** ,007** ,251 1,000 ,158

Steroid | ,000*** ,000%** ,000*** ,900 1,000

Splint ,002** 1,000 1,000 ,134 ,030

Gruplar arasinda baslangig BCTQ fonksiyonel skor ortalamalari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkllik yoktur.p>0.05

Splint grubunun 15. gin 3.ay ve 6.ay BCTQ fonksiyonel skor
ortalamalari US ve Steroid grubuna gore anlamli derecede daha yuksektir.
Ayni zamanda US grubunun degerleri de Steroid grubuna gore
yuksektir.p<0.001Tablo 4. Sekil 2.
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Tablo 4. Baslangig, 15. gun, 3. ve 6. ay dederlerine gére BCTQ fonksiyonel

skor ortalamasinin gruplara gore dagihmi

BCTQ

. US grubu Steroid grubu Splint grubu
FONKSIYONEL

SKOR ORT Ortalama SS |Ortalama SS |Ortalama SS p

Basglangic 2,6153 ,8481 | 2,5683 ,7659 | 2,5653 , 7687 | ,978
15.gun 1,9100 ,6974 | 1,5909 7111 | 2,1676 , 7619 | ,018*
3.ay 1,98 ,82 1,26 2,51 ,000***

6.ay 2,29 ,95 1,42 2,85 ,000™**

3
2,5 A
2 — s /.*
M *
1,5
* \._/_.
*
1 k.
0,5
0 Ll Ll Ll
Baslangi¢ 15.giin 3.ay 6.ay
—e— US grubu —=— Steroid grubu Splint grubu
*p<0,001

Sekil 2. Olgularin BCTQ fonksiyonel skor ortalamalarinin seyri
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US grubunda 15. gin ve 3.ay BCTQ fonsiyonel skor degerleri

baglangica gore anlamli derecede dusmustur.p<0.05 ve p<0.001

Steroid grubunda 15. gun, 3.ay ve 6.ay BCTQ fonksiyonel skor

degerleri baglangica gore anlamli derecede dugsmustur. p<0.001

Splint grubunda BCTQ fonsiyonel skor degerlerinde anlamli degisme

olmamistir.Tablo.5

Tablo.5 Basglangica gore fonksiyonel skor ortalamasi agisindan grup ici

degerlendirme

Baslangi¢g- Baslangig- Baslangig- 15.gun-  15.gun-  3.ay-
15.gun 3.ay 6.ay 3.ay 6.ay 6.ay

us ,001 ,047 1,000 1,000 ,333 ,399

Steroid | ,000 ,000 ,000 ,267 1,000 ,270

Splint ,095 1,000 77 ,196 ,013* ,094

Gruplar arasinda baslangic BCTQ toplam skor ortalamalari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkllik yoktur.p>0.05

Splint grubunun 15. gun 3.ay ve 6.ay BCTQ toplam skor ortalamalari
US ve Steroid grubuna goére anlamli derecede daha yuksektir. Ayni zamanda
US grubunun degerleri de Steroid grubuna gore yuksektir.p<0.001 Tablo 6
Sekil 3
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Tablo.6 Baslangig, 15. gun, 3. ve 6. ay BCTQ toplam skor ortalamalarinin

gruplar arasi kargilastiriimasi

BCTQ
TOPLAM

US grubu

Steroid grubu

Splint grubu

SKOR
ORT

Ortalama

Ortalama SS

Ortalama SS

Baslangic | 2,6053

15.gun 1,837
3.ay 1,9000

6.ay 2,2524

,8146 | 2,6448

,6768

,8806

,7961
1,486 ,654
1,2200 ,2401

1,4030 ,3664

2,6547 ,8198 | ,982

2,042 , 794 | ,042*

2,4994 9318 | ,000***

2,8013 , 7173 | ,000***

3
2,5 C\\
2 <, -
*
1!5 *
* *
1
0,5
0 T T
Baslangi¢ 15.guin 3.ay 6.ay
—— US grubu —=— Steroid grubu Splint grubu

*n<0,001

Sekil 3. Olgularin BCTQ toplam skor ortalamalarinin seyri
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US grubunda 15. giin ve 3.ay BCTQ toplam skor degerleri baglangica
gore anlamli derecede dugsmustur.p<0.01 ve p<0.001

Steroid grubunda 15. glin, 3.ay ve 6.ay BCTQ toplam skor degerleri
baslangica gore anlamli derecede dusmustur. p<0.001

Splint grubunda 15. gin BCTQ toplam skor degerleri baslangica goére

anlamli derecede dusmustur.p<0.01 Tablo.7

Tablo.7 Baslangica gore BCTQ toplam skor ortalamasi agisindan grup igi

degerlendirme

Baslangig- Baslangig- Baslangig- 15.gun-  15.gun-  3.ay-
15.gun 3.ay 6.ay 3.ay 6.ay 6.ay

us ,000%** ,006** 442 1,000 ,191 ,448

Steroid | ,000*** ,000%** ,000%** 474 1,000 ,203

Splint ,004** 1,000 1,000 ,123 ,027 , 752

Gruplar arasinda baslangic 15. gun HiOb skor ortalamalari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkllik yoktur.p>0.05

Splint grubunun 3.ay ve 6.ay HIOB skor ortalamalari US ve Steroid
grubuna gére anlamli derecede daha yuksektir. Ayni zamanda US grubunun
degerleri de Steroid grubuna gore yuksektir.p<0.01 ve p<0.001 Tablo.8
Sekil.5
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Tablo.8 Baslangi¢, 15. gun, 3. ve 6. aylarda HiOb skoru acisindan gruplar

arasi degerlendirme

US grubu Steroid grubu Splint grubu

Ortalama SS | Ortalama SS | Ortalama

Baslangi¢ | 2,29 A7 2,43 ,66 2,53
15.gln 2,00 ,61 1,78 85 2,12
3.ay 2,06 ,66 | 1,43 ,84

6.ay 2,12 70 |1,57 84

2,5 ~

1,5 \*.\ I.

—— =
; *
0,5
0 T T T
Baslangi¢ 15.giin 3.ay 6.ay
—o— US grubu —&— Steroid grubu Splint grubu
*p<0,001

Sekil 4. Olgularin HiOb skor ortalamalarinin seyri

US grubunda HIOB skorlarinda anlamli bir degisme yoktur.
Steroid grubunda 15. gun, 3.ay ve 6.ay HIOB skor degerleri

baglangica gore anlamli derecede dusmustur. p<0.001

Splint grubunda HIOB skorlarinda anlamli bir degisme yoktur.Tablo.9
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Tablo.9 Baglangica gore HiOb skorlari agisindan grup i¢i degerlendirme

Baslangig- Baslangig- Baslangig-

15.gln 3.ay 6.ay

,120 ,622 1,000
,001*** ,000*** ,001***

115 ,986 1,000

Gruplar arasinda baslangig, 15. gun 3.ay ve 6.ay norolojik skor
ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.p>0.05
Tablo.10 Sekil.5

Tablo. 10 Baslangig, 15. gun, 3. ve 6. aylarda Norofizyolojik skor agisindan
gruplar arasi degerlendirme
Norofizyolojik

US grubu Steroid grubu Splint grubu
skor

Ortalama SS | Ortalama SS | Ortalama SS

Baslangig 3,53 3,65 ,88 | 3,53

15.gun 3,59 3,52 ,85 | 3,35

3.ay 3,41 3,17 3,41

6.ay 3,47 3,22 3,60
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Baslangi¢ 15.gilin 3.ay 6.ay
—e— US grubu —=— Steroid grubu Splint grubu
*p<0,001

Sekil 5. Olgularin Norofizyolojik skor ortalamalarinin seyri

US grubunda baslangica goére noérofizyolojik skorlarda anlamli bir
degisme yoktur.
Steroid grubunda 3.ay noérofizyolojik skor degerleri baslangica goére

anlamli derecede dusmustur. p<0.001

Splint grubunda noérofizyolojik skorlarda anlamli  bir degisme
yoktur.Tablo.11

Tablo.11 Baglangica gore norolojik skor agisindan grup igi degerlendirme

Baslangig- Baslangig- Baslangig- 15.gun-

15.gln 3.ay 6.ay 3.ay

us 1,000 1,000 1,000 ,496
Steroid | 1,000 ,001 ,229 ,048

Splint 1,000 1,000 1,000 1,000
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Gruplar arasinda baslangic ve 15. glin gece VAS ortalamalari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkllik yoktur.p>0.05

Splint ve US gruplarinin 3.ay ve 6.ay gece VAS ortalamalari Steroid
grubuna goére anlamli derecede daha yuksektir.p<0.001 Tablo 12. Sekil 6

Tablo.12 Baslangig, 15. gun, 3. ve 6. aylarda gece VAS degerleri agisindan

gruplar arasi degerlendirme

VAS

gece

US grubu

Steroid grubu

Splint grubu

Ortalama

SS

Ortalama

SS

Ortalama

SS

Y

Baslangig

15.gun

3.ay

6.ay

57,41
40,12
35,35

46,47

29,92
26,11
34,18

36,11

66,43
24,52
7,48

6,00

23,94
21,52
16,61

11,39

59,76
38,24
35,65

39,47

22,18
29,05
34,66

37,10

,535
,126
’000***

,000***
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Baslangi¢ 15.giin 3.ay 6.ay
—o— US grubu —&— Steroid grubu Splint grubu

*p<0,001

Sekil 6. Olgularin gece VAS ortalamalarinin seyri
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US grubunda 15. gin VAS gece skor degerleri baslangica gore

anlamli derecede dusmustur. p<0.001

Steroid grubunda 15. glin, 3.ay ve 6.ay VAS gece skor degerleri

baslangica gore anlamli derecede dismustur. p<0.001

Splint grubunda 15. gin ve 3.ay VAS gece skor degerleri baslangica

go6re anlamli derecede dusmustir.p<0.05 Tablo.13

Tablo.13 Baslangica gdére gece VAS degerleri agisindan grup ici

degerlendirme

Baslangig- Baslangig- Baslangig- 15.gun-

15.gln 3.ay 6.ay 3.ay

us ,001*** ,165 1,000 1,000
Steroid | ,000*** ,000%** ,000%** ,002%*

Splint ,042% ,048* ,235 1,000

Gruplar arasinda baglangi¢ ve 15. gun guindiz VAS skor ortalamalari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur.p>0.05

Splint grubunun 3.ay ve 6.ay gundiz VAS skor ortalamalari US ve
Steroid grubuna goére anlamli derecede daha yuksektir. Ayni zamanda US
grubunun degerleri de Steroid grubuna goére dusuktur.p<0.001 Tablo.14 Sekil
7
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Tablo.14 Baslangi¢, 15. gun, 3. ve 6. aylarda gundiz VAS degerleri

acisindan gruplar arasi degerlendirme

VAS US grubu Steroid grubu Splint grubu

glundiz |Ortalama SS |Ortalama SS |Ortalama SS p

Baslangi¢ | 41,06 29,96 | 44,91 24,25 | 49,88 22,31 | ,338
15.gln 13,88 11,73 | 12,74 19,02 | 23,71 23,04 | 113
3.ay 19,47 16,20 | 4,74 11,16 | 30,18 33,04 | ,000***

6.ay 34,53 24,20 | 8,96 10,20 | 48,20 32,18 | ,000***

60
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40 :\ £
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10 \\/. .

Baslangi¢ 15.giin 3.ay 6.ay

—e— US grubu —— Steroid grubu Splint grubu

*p<0,001

Sekil 7. Olgularin gindtz VAS ortalamalarinin seyri
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US grubunda 15. glin ve 3.ay VAS gunduz skor degerleri baslangica
gore anlamli derecede dugsmustur. p<0.001

Steroid grubunda 15. gun, 3.ay ve 6.ay VAS glunduz skor degerleri
baslangica gore anlamli derecede dusmustur. p<0.001

Splint grubunda 15. gin ve 3.ay VAS gunduz skor degerleri

baglangica gore anlamli derecede dusmustur.p<0.05 Tablo.15

Tablo.15 Baslangica goére gundiz VAS degerleri agisindan grup igi

degerlendirme

Baslangig- Baslangig- Baslangig- 15.gun-  15.gun-  3.ay-

15.gun 3.ay 6.ay 3.ay 6.ay 6.ay

us ,002** ,038 1,000 ,967 ,015* ,090
Steroid | ,000*** ,000%** ,000%** ,185 1,000 ,947

Splint ,013* ,020* 1,000 1,000 ,123 ,026
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Gruplar arasinda baslangic  15. gun 3.ay ve 6.ay duysal amplitid
ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.p>0.05
Tablo1 Sekil 8

Tablo 16. Baslangig, 15. gun, 3. ve 6. aylarda duyusal amplitud degerleri

acisindan gruplar arasi degerlendirme

duyusal US grubu Steroid grubu Splint grubu

amplitid | Ortalama SS |Ortalama SS |Ortalama SS

Baslangic | 16,54 8,69 | 13,17 10,46 | 16,05 7,71
15.gln 16,64 6,34 | 15,68 10,63 | 18,81 7,92
3.ay 17,088 9,456 | 21,683 11,849 | 17,024 9,858

6.ay 16,882 7,813 | 21,474 11,773 | 16,420 7,955
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Baslangi¢ 15.giin 3.ay 6.ay
—o— US grubu —&— Steroid grubu Splint grubu
*p<0,001

Sekil 8. Olgularin duyusal amplitid ortalamalarinin seyri
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US grubunda baslangica gore duyusal amplitid degerleri agisindan

anlaml bir degisme yok

Steroid grubunda 3.ay ve 6.ay duyusal amplitid degerleri baslangica

gore anlamli derecede artmistir. p<0.001

Splint grubunda anlamli bir degisme yok Tablo.16

Tablo 17. Baslangica gore duyusal amplitid degerleri agisindan grup ici

degerlendirme

Baslangig- Baslangig- Baslangig- 15.gun-  15.gln-

15.gln 3.ay 6.ay 3.ay 6.ay

1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
,208 ,000%** ,000%** ,000** ,001***

,158 1,000 1,000 ,640 ,225
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Gruplar arasinda baslangic  15. gun 3.ay ve 6.ay duysal ileti hizi
ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.p>0.05
Tablo 17

Tablo 18. Baslangi¢, 15. gun, 3. ve 6. aylarda duyusal ileti hizi degerleri

acgisindan gruplar arasi degerlendirme

duyusal . .
et US grubu Steroid grubu Splint grubu
ileti

hizi Ortalama SS | Ortalama SS Ortalama SS

Bagslangi¢ | 42,271 8,692 | 35,757 15,863 | 41,641 8,903
15.gun 43,076 8,515 | 39,130 15,288 | 43,306 9,751

3.ay 42,471 8,746 | 45,461 9,477 | 44,071 10,807

6.ay 42,176 8,122 | 45,983 8,617 | 40,007 15,452
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30 . . .
Baslangi¢ 15.guin 3.ay 6.ay
—— US grubu —=— Steroid grubu Splint grubu
*p<0.001

Sekil 9. Olgularin duyusal ileti hizi ortalamalarinin seyri
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US grubunda duyusal ileti hizi degerleri agisindan baslangica goére

anlaml bir degisme yok

Steroid grubunda 3.ay ve 6.ay duyusal ileti hizi degerleri baslangica

gore anlamli derecede artmistir. p<0.001

Splint grubunda anlamli bir degisme yok Tablo 19.

Tablo 19. Baslangic duyusal ileti hizi degerleri agisindan grup igi

degerlendirme

Baslangig- Baslangig- Baslangig- 15.gun-

15.gln 3.ay 6.ay 3.ay

1,000 1,000 1,000 1,000
,453 ,000%** ,000%** ,006**

1,000 ,405 1,000 1,000
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Gruplar arasinda baslangi¢g 15. giin 3.ay ve 6.ay duysal tepe latansi
ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.p>0.05
Tablo 20. Sekil 9.

Tablo 20. Baslangig, 15. gun, 3. ve 6. aylarda duyusal tepe latansi degerleri
acisindan gruplar arasi degerlendirme
duyusal

US grubu Steroid grubu Splint grubu
tepe

latansi Ortalama SS | Ortalama SS Ortalama SS

Baslangig | 3,7029 ,7565 | 3,2326 1,4557 | 3,7382 ,8274
15.gun 3,5971 , 1275 | 3,2804 1,2474 | 3,6265 ,8901

3.ay 3,6088 ,7902 | 3,3935 ,8377 | 3,5912 ,8822

6.ay 3,6294 ,7979 | 3,3500 ,6129 | 3,7733 2,4437

L«&

3,5 —A—

2,5

1,5

0,5

Baslangi¢ 15.giin 3.ay 6.ay

—o— US grubu —&— Steroid grubu Splint grubu

Sekil 10. Olgularin duyusal tepe latansi ortalamalarinin seyri
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Her U¢ grupta da baglangica gore duyusal tepe latansi agisindan
anlaml bir degisme yok

Tablo 21. Baslangica go6re duyusal tepe latansi acgisindan grup ici
degerlendirme

Baslangig- Baslangig- Baslangig- 15.glin-  15.gln-

15.gUn 3.ay 6.ay 3.ay 6.ay

us 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Steroid | 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Splint 1,000 ,909 1,000 1,000 1,000
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Gruplar arasinda baslangic  15. gun 3.ay ve 6.ay motor amplitid
ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.p>0.05
Tablo 22.

Tablo 22. Baslangig, 15. gun, 3. ve 6. aylarda motor amplitud degerleri

acisindan gruplar arasi degerlendirme

Motor US grubu Steroid grubu Splint grubu

amplitid, | Ortalama SS | Ortalama SS |Ortalama SS

Baslangi¢ | 7,906 2,927 | 8,313 3,326 | 8,271 2,531
15.gln 7,994 2,710 | 8,748 3,151 | 7,618 2,073
3.ay 7,51 243 |8,52 3,48 | 7,02 1,70

6.ay 7,15 2,42 | 7,65 2,29 7,90 1,39
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—e— US grubu —— Steroid grubu Splint grubu

Sekil 11. Olgularin motor amplitid ortalamalarinin seyri
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Her U¢ grupta da basglangica gore motor amplitud acisindan anlamli bir

degisme yok

Tablo 23. Baglangica gére motor amplitid agisindan grup igi degerlendirme

Baslangig- Baslangig- Baslangig- 15.gun-  15.gln-

15.gln 3.ay 6.ay 3.ay 6.ay

us 1,000 1,000 1,000 ,360 ,653
Steroid | 1,000 1,000 1,000 1,000 ,013*

Splint 1,000 ,189 1,000 ,367 1,000

Gruplar arasinda baslangic 15. gun 3.ay ve 6.ay motor ileti hizi

ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur. p>0.05

Tablo 24. Baslangig, 15. gun, 3. ve 6. aylarda motor ileti hizi degerleri

acisindan gruplar arasi degerlendirme

motor
ot US grubu Steroid grubu Splint grubu
ileti

hizi Ortalama SS Ortalama SS |Ortalama SS

Baslangi¢ | 54,018 5,657 | 54,817 5,777 | 55,076 3,984
15.gln 54,953 4,294 | 54,848 5,560 | 54,629 4,068

3.ay 57,253 11,697 | 57,378 6,859 | 56,376 3,200

6.ay 54,494 5,431 | 56,483 5,118 | 55,707 4,713
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Sekil 12. Olgularin motor ileti hizi ortalamalarinin seyri

Her U¢ grupta da baslangica gore motor ileti hizi agisindan anlamli bir

degisme yok

Tablo 25. Baglangica gore motor ileti hizi agisindan grup i¢i degerlendirme

Baglangig- Baslangig- Baslangig- 15.gun-

15.gln 3.ay 6.ay 3.ay

us 1,000 1,000 1,000 1,000
Steroid | 1,000 ,609 ,715 276

Splint 1,000 1,000 1,000 1,000
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Gruplar arasinda baslangic 15. gun 3.ay ve 6.ay motor latans
ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.p>0.05
Tablo 26 Sekil 13

Tablo 26. Baslangig, 15. gun, 3. ve 6. aylarda motor latans degerleri

acisindan gruplar arasi degerlendirme

motor
US grubu Steroid grubu Splint grubu
latans

Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

Baslangic | 4,444 1,189 | 5,052 2,082 | 4,544 1,374

15.gun 4,2324 1,1769 | 4,6326 1,6915 | 4,0265 ,9223

3.ay 4,3176 1,4131 | 4,1065 1,3541 | 4,1735 ,9819

6.ay 4,2071 1,2681 | 3,8543 ,9210 | 4,1000 1,0191
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Baslangi¢ 15.giin 3.ay 6.ay
—e— US grubu —&— Steroid grubu Splint grubu

Sekil 13. Olgularin motor latans ortalamalarinin seyri
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US grubunda baslangica gére motor latans acisindan anlamh bir
degisme yok

Steroid grubunda 6.ay degeri baglangica gore dusukttr.p<0.05

Splint grubunda anlamli bir degisme yok

Tablo 27. Baglangica gore motor latans agisindan grup i¢i degerlendirme

Baslangi¢c- Baslangig- Baslangig- 15.gun-  15.gun-

15.gun 3.ay 6.ay 3.ay 6.ay

us ,591 1,000 ,835 1,000 1,000
Steroid | ,731 ,087 ,006 ,156 ,038

Splint ,635 1,000 1,000 ,287 1,000
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TARTISMA ve SONUG

Karpal Tunel Sendromu ( KTS ), tuzak néropatiler grubu iginde
incelenen ve en sik karsilasilan periferik noéropatidir (1,2). KTS, median
sinirin karpal tlnel iginde basiya ugramasi sonucu ortaya ¢ikan bulgu ve
belirtiler olarak tanimlanmaktadir (3).

Amerikan erigkin populasyonunda KTS prevelanst %3.72 olarak
bildirilmigtir (3). Hollanda erigkin populasyonunda ise erkeklerde %0.6,
kadinlarda %9.2 olarak bildirilmistir (9,10). Ulkemizde yapilmis bir prevalans
calismasi yoktur.

KTS’de ilk ve daha ciddi etkilenen dominant el olmakla birlikte
olgularin  %8-50’sinde bilateral tutulum oldugu bildirilmistir (6). Bizim
calismamizda bilateral goérilme orani % 78 olarak bulundu. Bizim
calismamizdaki olgularda bilateral KTS’nin beklenenden ylksek oranda
bulunmasinin nedeni sekonder nedenlere bagl KTS'li olgularin galismaya
alinmayip sadece primer KTS’li olgularin ¢alismaya dahil edilmesi olabilir.
Bununla birlikte, literatlirde idiopatik KTS olgularinda bilateral tutulumun daha
sik oldugunu destekleyen veri bulunmamaktadir.

Calismamizda yaglari 36 ile 66 arasinda degisen 32 hastanin yas
ortalamasi 49.96 yil olarak saptandi. Bu sonuglar Wainner (2005), Bland
(2003), Gomes | (2004) ve Stevens'in  (1988) verileri ile uygunluk
gOstermektedir. (7, 97, 98, 99) Mondelli, genel populasyonda KTS insidansini
arastirdigl calismasinda KTS igin yas ortalamasini 55 olarak yayimlamistir
(100).

Calismamizdaki hastalarin blyuk cogunlugunu kadinlar
olusturmaktaydi. KTS sikliginin cinsiyete goére dagiliminin arastirildigi
caligmalarda literaturdeki genel kani KTS’nin kadinlarda erkeklere oranla
daha sik goéruldugu seklindedir. (98, 100, 101, 102) Calismaya dahil edilen
32 hastadan sadece 1 tanesi erkekti. Bu bulgu, Ozdogan (1984), Passero
(1991), Florack (1992), Schuind (1990), calismalariyla uygunluk
goOstermektedir (%90-95) (78,19, 23, 34).
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KTS perimenapozal donemdeki kadinlarda daha sik goérilmektedir.
Gebelikte sikliginin arttigini ve gebelerde daha siddetli seyrettigini gosteren
yayinlar bulunmaktadir (103, 104, 105) Hormon replasman tedavisi ve oral
kontraseptif ilaglarin kadinlarda KTS igin risk faktorl oldugunu belirten
calismalar yayimlanmistir. (106,107)

KTS’da hormonal degisimlerin etkisinin arastirildigi bir calismada ooferektomi
yapilan

kadinlarda kontrol grubuna goére KTS daha sik saptanmistir (108). Bu
bulgular, KTS’'nin kadinlarda daha sik goértilmesinde hormonal faktorlerin
etkili oldugunu ifade eden Phalen’i (12) destekler niteliktedir. Bizim
calismamizda da hastalarin cogunlugu perimenopozdaydi.

KTS tanisi 6yku ve klinik muayene ile konulmaktadir (4). KTS'li
hastalarda fizik degerlendirme ile azalmis duyarlilik, provakatif testlere
anormal vyanitlar ve/veya azalmis kas guclne bagli  bulgular
degerlendiriimektedir (32). Provakasyon testleri KTS'de her zaman pozitif
olmamakla birlikte pozitif olmalari taniya yardimci olmaktadir (4). Cesitli
provakatif testlerin KTS tanisinda duyarhlik ve 6zgullikleri tartismahdir (33).
Yapilan bir ¢alismada Tinel testi duyarlihgl en dusiuk fakat 6zgulligu en
yuksek test olarak bulunmustur (34). Seror, KTS’de Phalen testinin
gecerliligini arastirdid1 calismasinda klinik olarak KTS’li olgularin %34’Gnde
Phalen testinin negatif oldugunu, kontrol grubunda da olgularin %20’sinde
yalanci pozitif sonu¢ oldugunu bildirmistir. Seror, ¢ok sayida kisi Uzerindeki
caligmada Phalen testinin KTS'yi gostermede ylUksek oranda etkili bir test
oldugunu yine de KTS dusunulen her olguda Phalen testi sonuglarinin
elektrofizyolojik testlerle birlikte degerlendiriimesi gerektigini belirtmistir (36).
Calismamizda tipik KTS semptomlari olan olgulara fizik degerlendirmede
provakatif testler olan Tinel ve Phalen testleri uygulandi. iki testin pozitiflikleri
arasinda bir fark bulamadik.

Elektrofizyolojik testler, KTS tanisinda duyarli ve objektif bir tanisal
degerlendirme yontemidir (37). En duyarli diagnostik test, karpal tinel
boyunca duyusal sinir iletim hizinin OAlgulmesidir (33) Motor iletim

bozukluklarinin semptomlarin ciddiyeti ve suresi ile iligkili oldugu
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belirtiimektedir (33) KTS’li olgularda elektrofizyolojik calismalarda normal
bireylerle veya ayni bireyin etkilenmemis sinirleri ile kargilastirildiginda
median sinirin duyusal ve/veya motor komponentlerinde siklikla uzamig distal
latans ve gecikmig ileti hizi saptanir ( 38). Tenar kaslarin elektrodiagnostik
calismalari KTS’nin siddetini belirlemede yardimci olabilir (3).

Birgok arastirmaci elektrodiagnostik testlerin duyarlihdini klinik taniyi
dogrulayabilmesi acisindan degerlendirmiglerdir. (40,41,42,43,44,45,46)
Klinik olarak KTS tanisi alan hastalarda elektrodiagnostik ¢alismalarla normal
motor ve duyusal ileti degerlerinin saptanma oranlari %16-34 olarak
bildiriimektedir. (47,48,49,50,51,52). Calismamizda o6yku ve klinik olarak
KTS dusundugumuiz hastalardan, Tinel ve Phalen testi pozitif olup

elektrodiagnostik ¢alismayla tanisi dogrulanan hastalari dahil ettik.

Calismamizda agri izlemi icin agrili sendromlarin tedavi sonuglarinin
degerlendirildigi  klinik c¢alismalarda siklikla kullanilan, gegerliligi ve
guvenilirligi gosterilmig, kolay uygulanabilir bir skala olan (109) vizuel analog
skala’yr (VAS) kullandik. Gruplar arasinda baslangi¢c ve 15. gun gece VAS
ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmazken
(p>0.05) Splint ve US gruplarinin 3.ay ve 6.ay gece VAS ortalamalari Steroid

grubuna goére anlamli derecede daha yuksek (p<0.001) olarak bulundu.

Baslangica gore gece VAS degerleri agisindan degerlendirildiginde,
US grubunda 15. gin VAS gece skor degerleri baslangica gore anlamli
derecede azalmis ( p<0.001), Splint grubunda 15. gin ve 3.ay VAS gece
skor degerleri baslangica gore anlamli derecede azalmis (p<0.05) ve Steroid
grubunda 15. gun, 3.ay ve 6.ay VAS gece skor deg@erleri baslangica gore

anlamli derecede azalmis ( p<0.001) olarak bulundu.

Baslangica gore gunduz VAS degerleri agisindan degerlendirildiginde,
US grubunda 15. gin ve 3. ay VAS gunduz skor dederleri baslangica gore
anlamli derecede azalmis ( p<0.001), Splint grubunda 15. giin ve 3.ay VAS
gunduz skor deg@erleri baglangica gore anlamli derecede azalmis (p<0.05) ve
Steroid grubunda 15. gun, 3.ay ve 6.ay VAS gundiz skor degerleri

baslangica gore anlamli derecede azalmis ( p<0.001) olarak bulundu.
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Calismamizin sonucunda gece ve gundiz VAS agr skorlarinda
splintleme, US ve steroid enjeksiyonu tedavilerinden her birinin anlamli
azalmaya vyol actigi bununla birlikte steroid enjeksiyonunun VAS agri
skorlarinda azalma agisindan diger iki tedavi segenegine Ustliin oldugunu ve

olumlu etkisinin daha uzun sureli oldugunu gormekteyiz.

Calismamizin sonuglari VAS’a gore degerlendirmede KTS'de lokal
kortikosteroid enjeksiyonu uygulamasinin VAS agri semptomu skorlari
Uzerine olumlu etkilerinin gosterildigi diger ¢alismalarla uyumludur (110,111).
KTS tedavi yontemlerinin etkinliklerinin arastinldigi calismalarda steroid
enjeksiyonu ydonteminin semptomlarin siddeti Uzerine olumlu etkisinin siklikla
uzun sdreli oldugu bildiriimektedir. Calismamizda elde edilen Ilokal
kortikosteroid enjeksiyonlarinin VAS agri skoru tzerine olan olumlu etkisinin
uzun sureli olusu bu cgalismalarda elde edilen sonuglarla uyumludur
(110,111,112). Bununla birlikte literatirde, KTS'de steroid enjeksiyonu, US
ve splint uygulamalarinin VAS agr skorlari Gzerine etkilerinin karsilastirmali

olarak arastirldigi bir calismaya rastlamadik.

Calismamizda KTS’li hastalarda semptomlarin siddetini ve fonksiyonel

durumunu izlemek icin bu amagla gelistiriimis olan BCTQ formunu kullandik

BCTQ semptom siddeti skoru ortalamasi agisindan incelendiginde
baglangic ve 15.gin skor ortalamalari bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmazken (p>0.05) Splint
grubunun 3.ay ve 6.ay skor ortalamalari US ve Steroid grubuna goére anlamli
derecede daha ylUksek olarak saptandi. Ayni zamanda US grubunun

degerleri de Steroid grubuna gore yuksek olarak bulundu (p<0.001).

Baslangica gore BCTQ semptom siddeti skoru ortalamasi agisindan
incelendiginde de US grubunda 15. giin ve 3.ay BCTQ semptom siddet skor
degerlerinin baglangica gore anlamli derecede azaldigi (p<0.01 ve p<0.001)
Steroid grubunda 15. gun, 3.ay ve 6.ay BCTQ semptom siddet skor
degerlerinin de baslangica gore anlamli derecede azalmis oldugu (p<0.001)
g6zlemlendi. Splint grubunda 15. gin BCTQ semptom siddet skor degerleri

baglangica gore anlamli derecede azalmis olarak (p<0.01) saptandi.
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BCQT fonksiyonel skor degerlerinde de benzer bulgular elde edilirken
splint grubunda baslangica gére BCQT fonksiyonel skor degerlerinde anlamli

bir degisim saptanmadi.

Bu sonuglarla steroid enjeksiyonunun BCTQ semptom siddeti skoru ve
fonksiyonel skor degerlerindeki azalma agisindan diger iki gruba ustinlagu
g6zlenmektedir. Steroid grubunda BCTQ semptom siddeti skoru ve
fonksiyonel skor degerlerindeki azalma US grubunun aksine 6. ayda da
saptanmigtir. Splint grubunda sadece 15. gin BCTQ semptom siddet skor
degerleri baglangica gore anlamli derecede azalmis olarak saptanirken,
BCQT fonksiyonel skor degerlerinde 15. gun, 3. ay ve 6. ay takiplerinde

baslangica gore anlamli bir degisim saptanmamistir.

Calismamizin sonuglari BCTQ'ya gore degerlendirmede KTS’de lokal
kortikosteroid enjeksiyonu tedavisinin ve el biledi splintleme ydnteminin
BCTQ semptom siddet ve fonksiyonel skorlari Gzerine etkilerinin arastirildigi
literaturdeki diger iki calismayla uyumludur. (113,114) Calismamizda lokal
steroid enjeksiyonu uygulanan KTS’li olgularin BCTQ semptom siddeti ve
fonksiyonel skorlari Gzerine uzun dénem takiplerinde elde edilen olumlu
etkiler, Hagebeuk EE ve ark’larinin (2004) yuruttigu calismada elde edilen
steroid enjeksiyonu yonteminin BCTQ skorlari Gzerine olumlu etkileri oldugu
ve bu etkilerin uzun dénem takiplerde de devam ettigi sonuglari ile uyumludur
(113).

Calismamizda elde edilen sonuclar, Manente G ve ark’lari (2004)
tarafindan yuratulen KTS’li olgularda splint uygulamasinin etkinliginin
arastinldigi randomize, kontrolli ¢alismanin sonuglari ile uyumludur. Bu
calismada el biledi splinti uygulanan KTS’li olgularla kontrol grubu arasinda
BCTQ semptom siddeti ve fonksiyonel skorlari agisindan anlamli fark tespit
edilemedigi bildirilmis (114). Bununla birlikte literatur arastirmamizda lokal
kortikosteroid enjeksiyonu, US ve el bilegi splinti uygulamalarinin BCTQ
skorlari Gzerine etkilerinin karsilastirmali olarak arastirildigi bir ¢alismaya

rastlamadik.
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Calismamizda hastalarin HiOb skorlari incelendiginde Steroid
grubunda 15. gun, 3.ay ve 6.ay HiOb skor degerlerinin baslangica gore
anlamli derecede azaldigi  (p<0.001) bununla birlikte US ve Splint
gruplarinda 15. gun, 3.ay ve 6.ay HiOb skor degerlerinde baglangica gore
anlamli  bir degisme olmadigi goézlenmektedir. Bu sonuglarla HiOb
skorlarindaki azalma acisindan steroid grubunun Splint ve US gruplarina
belirgin Ustunlugu gozlenmektedir. Calismamizda KTS’li olgularda semptom
siddeti ve fonksiyonel durumun deg@erlendirildigi diger parametrelerle elde
edilen sonuglarla, lokal kortikosteroid enjeksiyonu, US ve el bilegi splinti
uygulamalarinin HiObskorlari Gzerine etkilerini gosteren sonuglar benzerlik
gostermektedir. Literatur incelememizde KTS’li olgularda tedavi yontemlerinin

HiObskorlari Uzerine etkilerinin arastirildigi bir calismaya rastlamadik.

Karpal tunel igine lokal steroid enjeksiyonu guvenli, kolay
uygulanabilen ve semptomlar Uzerine olumlu etkileri gdsterilmis bir yontemdir
(74). Lokal kortikosteroid enjeksiyonu genellikle SOAIl kullanimi ve
splintleme uygulamalarindan sonra semptomlari devam eden hastalarda
onerilmektedir (75). Lokal kortikosteroid enjeksiyonunun semptomlar Uzerine
KTS’'de plaseboya Ustunligu gosterilmistir (76,77). Lokal kortikosteroid
enjeksiyonlarinin KTS’li hastalarin yaklasik %75’'inde semptomatik duzelme
sagladigini gdsteren calismalar bulunmaktadir (78,79,80). Benzer sekilde
Lokal kortikosteroid enjeksiyonlarinin KTS’li hastalarda fonksiyonel dizelme

sagladigini bildiren yayinlar bulunmaktadir (115).

Caligmamizin verileri de lokal steroid enjeksiyonunun KTS'li
hastalarda anlamli semptomatik ve fonksiyonel duzelme sagladigini
gOstermektedir. Bununla birlikte c¢alismamizin sonucunda lokal steroid
enjeksiyonunun semptomatik ve fonksiyonel dizelme acgisindan KTS
tedavisinde kullanilan diger konservatif yontemlerden olan US ve el bilegi
splintlemesi yontemlerine Ustlnligu de gézlenmektedir.

Calismamizda lokal steroid enjeksiyonunun semptomlar ve
fonksiyonel durum Uzerindeki olumlu etkilerinin 6.ay kontrollerinde de devam

ettigi gorulmektedir.
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Bu bulgu hafif ve orta siddetli KTS’li olgularda lokal Kkortikosteroid
enjeksiyonlarinin semptomlar ve fonksiyonel durum Uzerine uzun dénem
boyunca etkili oldugunu bildiren ¢alismalarla uyumludur. (14, 116, 117)

0.5-2.0 W/cm? siddetinde uygulanan ultrason tedavisinin dokuda
bircok biyofiziksel etkiye neden oldugu belirtiimektedir (82,83). Lehmann ve
Portwood, calismalarinda US uygulamasi ile dokularda derin ve etkili i1s1 artisi
elde edilecegdini, kan akiminin artabilecegini, agri esiginin yukselebilecegini
ve inflamasyon d4runlerinin atihminin artmasi ile agrinin azalabilecegini
belirtmiglerdir. A delta ve C liflerinin etkilenerek agri iletiminin inhibisyona
ugramasini agrinin azalmasinda bir diger mekanizma olarak agiklamislardir
(95, 96). Hashish ve ark. US’nun analjezik etkisinin oldugunu fakat
antiinflamatuar etkisinin blyuk boliminin plasebo kaynakli oldugunu
belirtmislerdir (97). US tedavisinin KTS’deki olumlu etkilerini gésteren ¢ok az
saylida ¢alisma bulunmaktadir (88,89)

Calismamizin sonucunda elde ettigimiz verilere bakarak usS
tedavisinin KTS’li hastalarda semptomlar ve fonksiyonel durum uUzerindeki
anlamli olumlu etkisinin oldugunu ancak bu etkinin kisa sureli oldugunu
gbrmekteyiz. Bununla birlikte HiOb skorlarinda 6 aylik izlem sirasinda
15.gun, 3. ay ve 6.ay degerlendirmelerinde US grubunda anlamli bir degisim
saptanmadi. US uygulamasinin KTS’deki kisa sureli olumlu etkilerini US’nun
agri esigini yukseltip, A delta ve C lifleri Gzerinden agn iletimini inhibe edici
etkisine (95, 96), doku kanlanmasini arttirip iskemiyi énleyici etkisine ve US
uygulamasi sirasinda US baginin mikromasaj etkisine baglayabiliriz (99).

El bilegi splintlemesi, KTS tedavisinde en sik uygulanan tedavi
yontemleri arasinda yer almaktadir (91).

KTS semptomlarinin el biledi hareketleri ile artip istirahati ile azaldigi
gozlemine dayandirilarak KTS tedavisinde el bilegi splinti kullaniimaktadir (
68). Yapilan calismalar el bilegi splintinin KTS’deki tedavi edici etkisinin
karpal tlnel igi basinci azaltici etkisinden kaynaklandigini gdstermistir.
Karpal tinel basinci KTS patofizyolojisinde ¢ok dnemli rol oynamaktadir
(69,70) ve el bilegi notral pozisyonundan uzaklastikga karpal tunel i¢i basing

artis gostermektedir (69,71). Bilegi notral pozisyonda tutan volar el bilegi
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splintinin  KTS’li hastalarda semptomlar Uzerine olumlu etkileri oldugu
belirtiimektedir (4).

Calismamizda Splint uygulanan hastalarda 15. gun ve 3.ay
degerlendirmelerinde VAS gece ve gunduz skor de@erleri baglangica gore
anlamli derecede azaldigini, 3.ve 6. ay VAS gece skorlarinin US grubundan
anlaml farki olmadigini, steroid grubuna goére ise anlaml olarak yuksek
oldugunu 3. ve 6. ay gunduz VAS skorlarinin US ve Steroid gruplarina gore
anlamli olarak yuksek oldugunu gormekteyiz.

Splint grubunda 15. gun BCTQ semptom siddet skor degerleri
baslangica goére anlamli derecede azalirken, BCTQ fonsiyonel skor
degerlerinde 6 aylik izlem suresince anlamli degisme olmamistir

Splint grubunda 15. gin BCTQ toplam skor de@erlerinin baslangica
g6re anlamli derecede azaldigini, 3.ay ve 6.ay BCQT skorlarinda anlamh bir
degisim olmadigini bununla birlikte Splint grubunun 3.ay ve 6.ay BCQT skor
ortalamalarinin US ve Steroid grubuna gore anlamli derecede daha yuksek
oldugunu gormekteyiz.

Splint grubunda 15.gin, 3.ay ve 6.ay degerlendirmelerinde HIOB
skorlarinda anlamh bir degisme olmadigini ve 3.ay ve 6.ay HIOB skor
ortalamalarinin US ve Steroid grubuna gore anlamli derecede daha yuksek
oldugunu gormekteyiz.

Splint uygulanan hastalarda 15. gun ve 3.ay degerlendirmelerinde
VAS gece ve gunduz skor degerlerinin baglangica gore anlamli derecede
azalmasini karpal tunel i¢i basinci azaltici etkisinden kaynaklandigini
sOyleyebiliriz. Ancak splint grubunda VAS Uzerinden de@erlendirilen bu
olumlu etkinin uzun suareli olmadigi gértlmektedir.

Calismamizin sonuglari, KTS tedavisinde splint uygulamasinin semptomlar
uzerine kisa donem etkili olabilecegini belirten diger yayinlar ile uyumludur
(118,119). Bununla birlikte, KTS’li olgularda el bilegi splinti uygulamasinin
yarari konusunda vyapiimig c¢esitli calismalar degisik sonuglar ortaya
koymustur. El bilegi splinti uygulamasinin KTS’li olgular Uzerine etkisinin
arastinldigi iki galismada bizim ¢alismamizdaki bulgularin aksine el bilegi

splintinin semptomlar tUzerindeki olumlu etkisinin 1 yillik izlemde devam ettigi
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gosterilmis (120, 121). KTS'li olgularda el bilegi splinti uygulamasi konusunda
arastirmacilar tarafindan ortaya konulan genel goris 1 yildan daha kisa
suredir devam eden, orta giddette semptomlarla seyreden, duyu kaybi
gOstermeyen, tenar kaslarda kitle ve gug¢ kaybi olmayan, duysal ve motor
latanslarda en fazla 1-2 msn uzama olan vakalarda splint kullaniminin
Onerilmesidir (122)

Bizim galismamizda olgularin ortalama hastalik suresi 1 yilin Ustunde
idi ve bunlarin ¢ogunlugunda duyu kaybi, agri ve parestezi vardi. Sonug
olarak calismamizda el bilegi splint tedavisi uzun dénem izlemde etkin

bulunmamistir.

Norolojik skor agisindan degerlendirildiginde sadece steroid grubunda
3. ay degerlendirmede norolojik skor degerlerinin baglangica gore anlamli
derecede azalmig oldugunu gormekteyiz (p<0.001). Bu bulgu disinda her Gg¢
grupta da 6 aylik izlem suresince norolojik skorlarda anlamli bir degisim

olmadigini gormekteyiz.

Calismamizda elektrofizyolojik inceleme ile 6 aylik izlemde Splint ve
US gruplarinda duyusal amplitid ve duyusal ileti hizi degerlerinde anlaml bir
degisim olmadigi, Steroid grubunda ise 3. ve 6. ay de@erlendirmelerinde
duyusal amplitid ve duyusal ileti hizi degerlerinde baglangica gore anlamli
artis oldugu (p<0.001) gbzlenmekte. Duyusal tepe latansi, motor amplittd,
motor ileti hizi ve motor latans degerleri bakimindan her Ug¢ grupta da 6 aylik
izlem sirasinda baglangica gore anlamli bir degisim saptanmadi.

Gruplar arasinda baslangi¢, 15. gun, 3.ay ve 6.ay duysal amplitid
ortalamalari, duysal ileti hizi ortalamalari, duyusal tepe latansi degerleri,
motor amplitud, motor ileti hizi ve motor latans degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmadi (p>0.05).

Calismamizda elektrofizyolojik calisma ile gozlenen tek anlamli
degisimin steroid grubunda 3. ve 6. ay degerlendirmelerinde saptanan
duyusal amplitid ve duyusal ileti hizi degerlerindeki baslangica gére anlamli
artis oldugunu gormekteyiz.  Aygll R ve ark (2005) da calismamizdaki

sonuglara benzer sekilde lokal Kkortikosteroid enjeksiyonunun KTS'de
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elektrofizyolojik ~ parametreler Uzerine etkisinin  terapétik  ultrason
uygulamasindan ustin oldugunu gostermislerdir (123).

Calismamizda elde edilen noérofizyolojik degerlendirme sonuglari
steroid enjeksiyonu sonrasi median sinir duyusal ileti hizlarinda anlamli artis
saptanan bir¢cok ¢alisma sonuglari ile uyumlu olmakla birlikte bu ¢calismalarda
elde edilen median sinir distal motor ve duyu latanslarindaki anlamli artis
bizim galismamizda saptanamamistir (73, 81,117, 124).

Sonug olarak, KTS’li olgularda semptomlarin siddeti ve fonksiyonel
degerlendirme parametreleri Gzerine etkileri incelendiginde galismamizdan
elde edilen veriler lokal kortikosteroid enjeksiyonlarinin US ve el bilegi splinti
uygulamalarina Ustin oldugunu ayrica lokal steroid uygulamasinin
etkinliginin daha uzun sureli oldugunu gostermektedir. Calismamiz
sonucunda US tedavisi ve el bilegi splinti yonteminin birbirlerine anlamli
ustlnlikleri olmadigi da gorilmektedir. Literatir incelememizde KTS’de
steroid enjeksiyonu, US ve splint uygulamalarinin etkilerinin karsilagtirmal
olarak arastirildigi bir ¢alismaya rastlamadik. Bu anlamda c¢alismamizin
KTS’de lokal kortikosteroid enjeksiyonu, US ve splint uygulamalari tedavi
yontemlerinin semptom siddeti ve fonksiyonel durum Uzerine etkilerinin
kargilastirmali olarak arastirildigr bir galisma olmasi bakimindan onemini
vurgulamakta fayda gormekteyiz. Bununla birlikte KTS tedavisinde lokal
steroid enjeksiyonlari, US ve splint uygulamalarinin etkinliklerinin net olarak
ortaya konulabilmesi i¢in, daha uzun izlem sureli yeni ¢aligmalara gereksinim

oldugunu belirtmeliyiz.
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