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OZET

YUKSEK LiSANS TEZi

KARPAL TUNEL SENDROMU TEDAVISINDE FARKLI BASINCLf&RDAKi
EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA TEDAVISININ ETKINLIGININ
INCELENMESI

Biisra KURTUNCUOGLU
Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
Damsman: Dr. Ogr. Uyesi ismail CEYLAN

Karpal tiinel sendromu (KTS), el bilegi seviyesinde n. medianus’un sikismasi sonucu
meydana gelen ve sik karsilasilan bir tuzak noéropatidir. Hafif ve orta siddetteki KTS nin
tedavisi konservatif, ileri siddetteki KTS nin tedavisi cerrahidir. Son yirmi yilda kas iskelet
sistemi patolojilerinin tedavisinde kullanilmaya baglanan Ekstrakorporeal Sok Dalga
Tedavisi (ESDT-Extracorporeal Shock Wave Therapy-ESWT) KTS’de yeni bir tedavi
yontemi olarak kullanilmaya devam etmektedir. ESDT yiiksek siddetli ses dalgalarinin
viicudun belirli alanlarina uygulanmasi ve tedavi edici etki olusturmasi prensibiyle ¢alisan
yeni bir tedavi yaklagimidir. Literatiirde KTS tedavisinde ESDT nin etkinligini inceleyen
caligmalarda farkli basing parametreleri kullanilmistir. ESDT nin KTS iizerinde iyilestirici
etkisi gosterilmis olsa da hangi basing parametresinin daha etkili oldugu konusunda bir fikir
birligi yoktur. Dolayisiyla bu ¢aligmada farkli basing parametrelerinde uygulanan ESDT nin
KTS tedavisindeki etkinligi incelenmistir. Bu ¢alismaya, Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesine bagvuran yas aralig1 18-65 olan 40 KTS’1i hasta alinmistir.
Sonug Olgegi olarak; agr1 degerlendirmesi, eklem hareket agikligi degerlendirmesi, el
kavrama kuvveti 6l¢limii, ping kuvveti degerlendirmesi, Boston Karpal Tiinel Sendromu
Anketi degerlendirmesi (BKTSA) ve Elektromyografi (EMG) kullanilmistir. Her iki gruba
da haftada 3 giin toplam 3 hafta 10 dk parafin, 20 dk Transkutandz Elektiriksel Sinir Uyarim1
(TENS), 3 kez 10 tekrar tendon kaydirma egzersizi yapilmistir. Buna ek olarak her iki gruba
da (bir grup 4 bar diger grup 1,5 bar basin¢larinda olmak iizere) haftada bir kez ESDT

uygulamas1 yapilmistir. Olgiimler tedaviden 6nce, tedaviden sonra ve tedavi bitiminden
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sonra 12. haftada yapilmistir. Calismamizdaki bulgulara gore hafif ve orta siddetteki Karpal
Tiinel Sendromu bulunan olgularda ESDT‘nin hem diisiik basingta hem yiiksek basingta
KTS semptomlarin1 azalttigi goriilmiistiir. Gruplar arasi karsilastirmada ise sadece EHA
fleksiyon parametresinde 1.5 bar lehine, KTS siddeti, Elektromiyografi (EMG) duyu
parametreleri ve Gorsel Analog Skalasi (GAS) gece parametresinde ise 4 bar lehine anlaml

etki bulunmustur.
Haziran 2023, 97 Sayfa

Anahtar Kelimeler: Karpal Tiinel Sendromu, ESDT, el kavrama kuvveti, median sinir
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ABSTRACT

M.Sc. THESIS

INVESTIGATION OF THE EFFICIENCY OF EXTRACORPOREAL SHOCK
WAVE THERAPY AT DIFFERENT PRESSURES IN THE TREATMENT OF
CARPAL TUNNEL SYNDROME

Biisra KURTUNCUOGLU
Kirsehir Ahi Evran University
Instute of Health Sciences
Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Supervisor: ismail CEYLAN, Asst. Prof

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy resulting from
compression of the median nerve at the wrist level. The treatment of mild and moderate CTS
is conservative, and the treatment of severe CTS is surgery. Extracorporeal Shock Wave
Therapy (ESWT), which has been used in the treatment of musculoskeletal diseases in recent
years, has come to the fore as a new treatment method in CTS. ESWT is a new treatment
method based on the principle of focusing high amplitude sound waves on the desired area
of the body and providing treatment there. In the literature, different pressure parameters
were used in studies examining the effectiveness of ESWT in the treatment of CTS.
Although ESWT has been shown to have a curative effect on CTS, there is no consensus on
which pressure parameter is more effective. Therefore, in this study, the effectiveness of
ESWT applied at different pressure parameters in the treatment of CTS was examined. In
this study, 40 patients with CTS, aged between 18-65, who applied to Kirsehir Ahi Evran
University Training and Research Hospital, were included. As an outcome measure; pain
assessment, joint range of motion assessment, hand grip strength measurement, pinch
strength assessment, Boston Carpal Tunnel Syndrome assessment and electromyography
used. Both groups were undergone therapy for 3 days a week for a total of 3 weeks and
applied 10 min paraffin, 20 min TENS, 10 repetitions of tendon gliding exercises. In
addition, ESWT was applied once a week to both groups (one group at 4 bar and the other
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at 1.5 bar pressure). The measurements were made before the treatment, after the treatment
and at the 12th week after the post-treatment week. According to the findings in our study,
it was observed that ESWT reduced CTS symptoms both at low pressure and at high pressure
in patients with mild and moderate Carpal Tunnel Syndrome. In the intergroup comparison,
a significant effect was found in favor of 1.5 bar only in Range Of Motion (ROM) flexion
parameter, and 4 bar in favor of CTS severity, Electromyography (EMG) sensory parameters
and Visual Analog Skala (VAS) night parameters.

June 2023, 97 Pages

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, ESWT, hand grip strength, median nerve
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1.GIRIS

Insan viicudunun segmental gecis yerlerinde bulunan fibroosseoz tiinellerde periferik
sinirlerin sikismasina tuzak néropati denir (1). Tuzak noropatilerde sikisan sinirin anatomik
yapisina gore motor kayip, duyu kaybi ve otonom sinir sistemi disfonksiyonu gézlenebilir.
Ozellikle iist extremite sinir sikisma sendromlar1 sonucunda gelisen disfonksiyonlar

bireylerin yasam kalitelerini olumsuz etkiler.

Karpal tiinel sendromu (KTS) iist ekstremitede en yaygin goriilen tuzak néropatidir. KTS n.
medianus’un karpal tiinelde kompresyona ugramasi sonucu gelisir. KTS’de olgularin ¢ogu
idiyopatiktir. KTS kronik basing artisi, iskemi, segmental demiyelinizasyon, polindropati,
travma gibi karpal tiinel icerisindeki basinci arttiran nedenlere bagli olarak gelisir. KTS
goriilme siklig1 kadinlarda %3.0-3.4 erkeklerde ise %0.6-2.1 araliginda bildirilmektedir (2,
3). KTS erkeklere oranla kadinlarda 8 kat daha fazla goriliir. KTS risk faktorleri arasinda;
tekrarlayic1t bilek hareketleri, hamilelik, romatoid artrit, menopoz sayilabilir. Cesitli
hastaliklar i¢in major risk faktorlerinden olan obezite, KTS icin de risk faktoriidiir. KTS li
olgularda yaklasik %70 oraninda obezite oldugu goriilmiistiir. Obezite olan olgularda
olmayanlara gore KTS goriilme siklig1 4 kat daha fazladir (4, 5). Bu sendromda progresyon
yavagstir ve median sinirin inerve ettigi alanda parestezi, yanma, karincalanma ve gece agrisi

sik goriilen semptomlardandir. Ayrica siddetli olgularda tenar bolgede atrofi meydana gelir
(6).

Karpal tiinel sendromunun teshisinde objektif ve subjektif olmak lizere ¢esitli yontemler
kullanilir. Bu yontemler arasinda motor ve duyu testler, provakasyon testleri ve
elektrodiagnostik test sayilabilir (7). Yapilan degerlendirme sonuglarina gore KTS
siniflamasi hafif, orta, siddetli seklinde yapilmaktadir. Hafif ve orta seviye KTS hastalarinda
konvansiyonel tedavi tercih edilmektedir. Konvansiyonel tedavi kapsaminda splintleme,
manuel terapi, elektrofiziksel modaliteler ve ilag tedavisi kullanilmaktadir (8). Karpal Tiinel
sendromu tedavisinde kullanilan konservatif tedavi yontemlerinden biri olan istirahat splinti
kullanim1 kolay ve etkili bir yontemdir (9, 10). istirahat splinti el bilegini nétral pozisyonda
tutar. Bu durum karpal tiinel igerisindeki hacmi arttirir ve n.medianus {iizerindeki

kompresyonun azalmasina neden olur (11). Istirahat splinti sadece geceleri ya da tiim giin



olarak iki farkl sekilde kullanilmaktadir (12). Siddetli KTS vakalarinda ise lokal enjeksiyon
ve dekompresyon cerrahisi endikedir (7, 13-15).

Son zamanlarda kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde kullanilmaya baslanan
Extrakorporeal Sok Dalga Tedavisi’nin (ESDT), KTS’de yeni bir tedavi yontemi olarak
kullanimi test edilmeye baslanmistir. ESDT, yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin viicudun
istenen bolgesine odaklanmasi ve orada tedavi edici etki olusturmasi esasina dayali yeni bir
yontemdir (16). Bu uygulamadaki sok dalga elektrik enerjisinin mekanik enerjiye doniistimii
yoluyla elde edilmektedir. ESDT plantar fasiit, lateral epikondilit, gecikmis kaynama ve
omuzun kalsifiye tendiniti gibi ¢esitli hastaliklarda kullanilmasinin yaninda femur basi
avaskiiler nekrozu, asil tendiniti, patellar tendinit ve osteokondritis dissekans tedavilerinde
de kullanilmaktadir (17).

Literatiirde KTS’ nin egzersiz ve ESDT gibi geleneksel yontemlerle tedavisinin test edildigi
cesitli galismalar mevcuttur. Bir hayvan calismasinda, ESDT’nin endojen nitrik oksit
tiretimini artirarak ve NF-kappa B aktivasyonunu asagi dogru diizenleyerek anti-inflamatuar
etki gosterdigi bildirilmistir (18). Extrakorporeal sok dalga tedavisinin KTS iizerine etkisini
arastirmak i¢in yapilan ¢alismalar ESDT'nin KTS hastalarinin el fonksiyonlarini arttirdigini

ve semptomlari biiyiik dlgiide iyilestirdigini bildirmektedir (19).

Literatiirde ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin KTS iizerine etkisini arastiran ¢alismalarda
farkli basin¢ uygulamalar1 yapilmis ve bu caligmalarda ESDT’nin KTS semptomlarini
azalttig1 bildirilmigtir (20-22). Fakat hangi basing degerinin daha etkili oldugu konusunda
bir fikir birligi yoktur. Dolayistyla bu ¢alismada hangi basing siddetinin daha etkili oldugunu
arastirmak amaciyla diisiik (1.5 bar) ve yiiksek (4 bar) basing degerlerinin KTS semptomlari

tizerindeki etkisi karsilastirilmistir.

Arastirma hipotezleri:

HO: KTS tedavisinde ESDT uygulamasinda hem yiiksek basing hem de diisiik basing etkili
degildir.

H1: KTS tedavisinde ESDT uygulamasinda diisiik basing yiiksek basingtan daha etkilidir.

H1: KTS tedavisinde ESDT uygulamasinda yiiksek basing diisiik basingtan daha etkilidir.

H1: KTS tedavisinde ESDT uygulamasinda hem yiiksek basing hem de diisiik basing ayni

oranda etkilidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Anatomi

2.1.1. Brakial Pleksus Anatomisi

Brakial pleksus C5, C6, C7, C8 ve T1 spinal sinirlerin ramus anterior’larinin birlesmesi ile
olusur. Bu sinir agindan ¢ikan sinirler iist ekstremitenin tiimiinii inerve eder. Yukarida ad1
gegen spinal sinirlerin ramus anterior’lart 6nce truncus’lari olusturur. Truncus’lar da 6n ve
arka dallara ayrilir ve c¢esitli sekillerde birleserek fasciculus’lari meydana getirirler.
Fasciculus’lardan ise iist ekstremiteye gidecek olan terminal sinirlerin biiyiik bir kismi ¢ikar.

Sinirlerin bir kismi ise radix’lerden ve truncus'lardan ¢ikarlar.

Besinci ve altinci servikal spinal sinirlerin radix’leri, bazen C4'ten de bir dal alarak, truncus
superior'u C7’nin radix'i tek basina truncus medius'u; C8 ve T1'in radix’leri, bazen T2'den
de bir dal alarak, truncus inferior'u olustururlar. Truncuslar’in her biri on ve arka olmak tizere
iki dala ayrilir. Biitiin truncus’larin arka dallar birleserek fasciculus posterior'u, truncus
superior ve truncus medius'un 6n dallar1 birleserek fasciculus lateralis’i, truncus inferior'un

on dal1 tek basina fasciculus medialis’i olusturur.

Fasciculus lateralis'in lateraldeki dali n. musculocutaneus'u, medialdeki dali ise n.
medianus'un radix lateralis’ini olusturur. Fasciculus medialis'in lateraldeki dali n.
medianus'un radix medialis’ini, medialdeki dali ise n. ulnaris'i olusturur. Fasciculus

posterior'un terminal dallar1 ise n. axillaris ve n. radialis'tir.

2.1.2. Nervus Medianus Anatomisi

Nervus medianus aksillar bolgede, fasciculus lateralis'ten ¢ikan radix lateralis (C5, C6, C7)
ile fasciculus medialis'ten ¢ikan radix medialis (C8, T1) tarafindan olusturulur. ilk etapta a.
axillaris’in On tarafinda seyreder. Kolun ortalarinda a. brachialis’i onden caprazlar. Kol
bolgesinde duyu ve motor dal vermez (23). Nervus medianus, dirsek ekleminin dniinde m.
brachialis’in iizerinden ve aponeurosis musculus bicipitis brachii’nin altindan geger (23).
Onkolun proksimalinde m. pronator teres’in iki bas1 arasindan gecerek a. ulnaris’i 6n
tarafindan caprazlar ve arterin lateralinde seyreder. Onkolun ortasinda derin ve yiizeyel
fleksor kaslar arasinda seyrederek el bilegine uzanir. Onkolun distalinde ise yiizeye yakin
bir yerlesim gosteren n. medianus, m. palmaris longus ile m. flexor carpi radialis kasi
kirisleri arasindadir. Nervus medianus bu bolgede sadece deri ve fasya ile ortiilii olarak

konumlanir (24).



Sonrasinda ise karpal kanaldan gecerek elin intrinsik kaslarindan thenar bolge kaslarini (m.
adductor pollicis hari¢) ve radyal taraftaki iki lumbrikal kas1 inerve eder (Sekil 2.2). Duyu
dal1 ise transvers karpal ligament lizerinden gegerek elin radyal palmar tarafin1 ve dorsalde

1. 2. ve 3. parmaklarin distal uglarinin duyusunu alir (Sekil 2.1).

_radial [0
[ medien JL

Sekil 2.1: El bolgesi duyu inervasyonu (Cizen: Resim Ogrt. Siimeyra Kiirtiinciioglu)

Tablo 2.1: N. Medianus’un {ist extremitede inerve ettigi kaslar

N. Medianus’un Ust Extremitede Inerve Ettigi Kaslar
. Pronator Teres

. Fleksor Carpi Radialis

. Palmaris Longus

. Fleksor Digitorum Siiperficialis
. Fleksor Digitorum Profundus

. Fleksor Pollicis Longus

. Fleksar Pollicis Brevis

. Pronator Quadratus

. Abduktor Pollicis Brevis
M.Lumbricales 1-2
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2.1.3 Karpal Tiinel Anatomisi

El bilegi iskeleti, 8 adet karpal kemikten meydana gelir. Karpal kemiklerin proksimal kismi
radiusun alt kismu ile distal kism1 ise metakarpal kemikler ile eklem yaparlar. Ulnanin distal
kismu el bilegi eklemine katilmaz. El bilegi ekleminin fibr6z ve sinoviyal tabakalar1 arasinda
yer alan ligamanlar intrakapsiiler, fibr6z tabakanin yiizeyel kisminda yer alanlar ise
ekstrakapsiiler bag adi verilir (25-27). El bilegi ekleminin birincil sabitleyicisi triangiiler

fibrokartilaj komplekstir. Ayrica longitudinal kisimda el bilegi iizerine yiiklenen stresin



absorbe edilmesini ve el bileginin laterale dogru deviasyonunun siirlandirtlmasini saglar.
Elin palmar kisminda antebrakiyal fasya kalinlasma gosterek radius ve ulna’ya yapisir. Bu
yapiya retinaculum flexorum denir. Retinaculum flexorum’un ana kismini transvers karpal
ligament meydana getirir. Transvers karpal ligament medial kisimda yer alan karpal
kemiklerden pisiforme ve hamatuma yapisir. Lateral kisma ilerleyerek yiizeyel ve derin
bolimii olusturur. Yiizeyel bolimi scaphoid kemigin tuberkiilii ile trapezium’un olugunun
lateral kismina yapisir. Derin boliim ise bu olugun medialine yapisir. Bu iki bolim ve
trapezium olugunun sinirlandirdig1 bosluktan m. flexor carpi radialis kasinin tendonu geger
(25-27). Bu iki kisim ile karpal kemikler arasinda olusan kanal ‘karpal tiinel’ olarak
adlandirilir. Karpal tiinel iginden fleksor kaslarin tendonlar1 ile n. medianus geger. Ayrica
fleksor retinakulumun yiizeyinden ve pisiform kemigin lateralinden ulnar damar-sinir
demeti ve n. medianus’un palmar derin dali geger (Sekil 2.3). Bu norovaskiiler yapilarin
tizerinden gecen fasya pisiform kemigin lateral kismina yapisir ve Guyon kanali’n1 meydana

getirir. Bu kanallarda olusan sikisma sonucunda tuzak noropatiler olusur (25-27).

Karpal tiinel igerisinde iki adet bursa vardir: radial bursa m. flexor pollicis longus tendonunu
sarar, ulnar bursa ise m. flexor digitorum superficialis ve m. flexor digitorum profundus
tendonlarin1 sarar. Nervus medianus, karpal kanalda transvers karpal bag ile ulnar bursa
arasinda yer alir. Karpal kanal igerisindeki yapilarin en yiizeyeli transvers karpal ligamandir.
Dolayisiyla karpal tiineli etkileyen eksternal ve internal kompresif kuvvetlere karsi en

savunmasiz olan yapidir (Sekil 2.3), (28).

Sekil 2.2: Karpal tiinelin transvers kesiti (Cizen: Resim Ogrt. Siimeyra Kiirtiinciioglu)



2.2. Periferik Sinir Yaralanmalari ve Simiflandirilmasi

Periferik sinir yaralanmalarinda yaralanma mekanizmalar1 sistemik ya da lokal nedenlere
bagl olarak siniflandirilmaktadir. Sistemik sebebler; otoimmiin inflamasyon, vaskiilit,
diabetus mellitus, ila¢ kullanimu ile gelisebilen ve gogunlukla birden fazla sinir tutulumlarina
neden olan durumlardir. Lokal patolojilerden kaynaklanan durumlar ise; sikisma tipi
yaralanmalar, traksiyon tipi yaralanmalar, penetrasyon yaralanmalar1 ve lokal kimyasal
yaralanmalar seklinde olabilir. Yaralanmalarda miyelin hasari, akson hasari ya da hem

miyelin hasar1 hem akson hasari birlikte ger¢eklesmis olabilir (29).

Seddon smiflandirmasina goére sinir yaralanmalari; noropraksiya, aksonotmezis ve
norotmezis olarak 3’e ayrilir. Noropraksiya, genellikle sikisma tipi yaralanma ile olusan 1.
diizey yaralamalardir. Seddon siniflandirmasi igindeki yer alan en hafif tiptir. Gegici iletim
bozukluguyla birlikte kismi miyelin hasar1 olabilir. Eger sinir tizerindeki baski erken
donemde kalkarsa duyu ve motor kayiplar ortalama 12 hafta igerisinde tekrar kazanilabilir.
Aksonotmezis olarak adlandirilan 2. derece yaralanma tipinde aksonal kayip bulunur.
Norotmezis de ise; 3. derece yaralanma tipidir. Ayrica en ciddi yaralanma gesididir. Sinir,
aksonal ve konnektif doku tabakalarin i¢ine alacak sekilde total olarak kesilmistir. Cerrahi

tamir olmadan iyilesme goriilmez (Sekil 2.4), (23).

Sekil 2.3: Periferik sinir yaralanmalarinda Seddon simiflamasi (Cizen: Resim Ogrt. Siimeyra
Kiirtiinctioglu)



2.4. Karpal Tiinel Sendromu Etyolojisi

KTS’ye neden olabilen pek g¢ok faktor olmasina ragmen; ¢ogu vaka idiopatiktir (30).
Idiopatik KTS ye, obezite, VKI’nin yiiksek olmasi, kare seklinde bilek yapisi, sigara ve alkol
kullanimi, genetik egilim, egitim gibi kisisel etmenlerin sebeb oldugu diistiniilmektedir (31).

KTS’ye sebeb olan etmenler tabloda gosterilmistir (Sekil 2.5), (32):

Tablo 2.2: KTS’ye sebeb olan etmenler

Idiopatik Anatomik Travma Yer kaplayict Sinovit yapan Sistemik
olusumlar faktorler hastaliklar
Kiigiik karpal Alaut travma Ganglion / Romatoit artrit DM
tiinel Sinovyal kist
Kalin transvers | Kronik travma | Lipom Skleroderma Tiroid
karpal ligaman hastaliklari
Sinir, kas, Fibrom Sistemik lupus Akromegali
bursa eritematozus
anomalileri
Aberran arter Noérinom Dermatomiyozit Gut
Seronegatif Hamilelik
spondilartropatiler
Osteoartroz

2.5. Karpal Tiinel Sendromu Patofizyolojisi

Karpal Tiinel Sendromu’nun patofizyolojisi ile ilgili ok sayida ¢alisma yapilmasina ragmen
bir fikir birligi olusmamustir. Bu ¢caligmalarda kanal igerisindeki basing artisinin bu sendroma
neden oldugu bildirilmektedir (33).

Kompresyon sebebiyle olusan noropatinin diizeyi, meydana gelen basing kuvvetinin
sliresine Ve siddetine baglidir. Sinir iizerinde histopatolojik bakimda gesitli degisiklikler
meydana gelir. Bu degisimler endondral 6dem, Kan-sinir ara yiiziiniin dejenerasyonu ve

perinoral kalinlasmalardir (34).

Endonéral kompresyonun artmastyla sinir iletiminde degisimler gerceklesir. Sinir iskemiye
egilimli olur. Basingtaki artis, fokal demiyelizasyona sebeb olur. Sonug¢ olarak sinirin
aksonunda dejenerasyonlar meydana gelir. Bu zaman igerisindeki nérofizyolojik

degisiklikler kompresyon kuvvetinin dagilimina gére farkliliklar gésterir (35, 36).



2.6. Karpal Tiinel Sendromunda Siniflandirma

Karpal tiinel sendromu kronik veya akut olabilir. Akut KTS nadiren goriilmektedir. Ayrica
spontan kanama, tromboz, metakarpal kemiklerde dislokasyon, enfeksiyon, hamilelik, distal
radius ug kiriklar1 gibi durumlarda karsilasilir (37). Kronik KTS ise dereceli bir baslangig
gosterir. Cogunlukla sikayetler tek parmak ile baslar ve zaman ile n. medianus’un inervasyon

alanina yayilir (38).

KTS’nin en yaygin siniflandirilmasi; hafif, orta, siddetli seklinde 3’¢ ayrilir. Literatiirde
smiflama ile ilgili yapilmig ¢calismalar genellikle elektrofizyolojik analizlere dayanmaktadir
(39-45).

Gelbermann ve Szabo-Madison tarafindan EMG bulgularinin baz alindig birbiri ile benzer
iki farkli siniflandirma galigmasi yapilmistir. Gelbermann ve ark. Rydevik (37) ¢alismasinda
hafif evredeki KTS’nin 6zelliklerini bildirmistir. Bu 6zellikler semptomlarin bir yildan az
stirmesi, yaygin sikayetler, devamli olmayan uyusmalar, iki nokta diskriminasyon
degerlendirmesinin anormal olmamasi, kas giigsiizliigii ve atrofi olmamasi, sinir iletim
hizinin yalnizca 1-2 m/s artmasi ve EMG degerlendirmesinde fibrilasyon gériilmemesidir.
Orta siddette KTS olgularinda ise; devamli karincalanma, uyusma ve DML’de artis ve esik
degerlerinin yiiksek olusu bildirilmistir. Agir KTS’li olgularda da kalict duyu ve motor

hasarlar1 goriilmektedir.

Sonu¢ olarak, EMG’li c¢alismalar g6z ardi edildiginde, literatlirde KTS’ nin
simiflandirmasinda fikir birligi yoktur. Ancak var olan semptomlarda genelleme
yaptigimizda; Hafif siddetli KTS ile orta siddetli KTSyi ayirirken duyu ve motor bulgulari;
orta siddetli KTS ile agir siddetli KTS’yi ayirirken tenar bolge kaslarindaki atrofiyi baz
almak yeterli olacaktir (38).

2.7.Karpal Tiinel Sendromunda Risk Faktorleri

KTS’nin risk faktorleri arasinda yas, obezite ve kadin cinsiyet bulunur. Bireyin yas1 ve beden
kitle indeksi (BKI) arttikca risk de orantili olarak artar. Beden kitle indeksi 30 kg/m?’den
fazla olanlarda ve 50 yasin {istiinde olan bireylerde risk 2 kati fazladir. Kadin cinsiyette ise
risk 1,5-4 kat1 kadar daha fazla oldugu bilinmektedir (38, 46-48).

Cok sayida prospektif calismada (49-51) ve bir meta-analizde (10), KTS gelisme riskinin
BKI artis1 ile dogrusal olarak ilgili oldugu bulunmustur. Sanayide calisan is¢ilere yapilmis



calismada beden kitle artis1 ile nervus medianus iletim hizinin azalmasinda giiclii bir iligki

oldugu bildirilmistir (50).

KTS olugsma riskinin ilerleyen yaslarda artmasi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (49-
51). KTS'li olgularda risk faktorlerini arastiran ¢alismada KTS’li hastalarin yas ortalamasi,
saglikli olgulardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(4). Genel olarak insidans ve prevalans ¢alismalarinda, kadin bireylerde KTS daha sik
karsilagilmistir (46-48). Kadin cinsiyeti, KTS igin bagimsiz bir risk faktorii olarak
tanimlayan ¢aligsmalar da mevcuttur (50, 52). Cesitli ¢alismalar kadin cinsiyette karpal tiinel
capmin erkeklere kiyasla daha dar olmasi ve hormonal faktorlerin bu oranlara sebeb oldugu

diistiniilmektedir (53, 54).

Mesleki risk faktorleri gbz oniine alindiginda vibrasyona asiri maruz kalma, tekrarl ve
zorlayici el aktiviteleri yapan meslekler KTS olusumunda risk faktorleri igerisinde yer
almaktadir (55). Yaygin olarak diisiiniilenin tersine genel popiilasyon ve endiistri is¢ileri ile
karsilastirildiginda Dbilgisayar kullanan bireylerin KTS’ye daha egilimli oldugu fikri
literatiirde desteklenmemektedir (56, 57).

2.8. Karpal Tiinel Sendromunda Teshis
KTS’li olgularin sikayetlerini degerlendirmek i¢in kullanilan test ve ol¢iim yontemleri

sunlardir; provokatif testler ve duyu degerlendirmesidir (58).

2.8.1. Provokatif Testler
KTS tanisinda kullanilanilan ¢ok sayida provakatif test vardir. Bunlar testler kolay ve

uygulanabilir testlerdir. Fakat yalniz basina kesin tan1 koydurmaz, sadece pozitif olmasi

durumunda KTS olasiligin arttirir.

Phalen Testi

Dirsel eklemi tam ekstansiyonda, el bilegi 90 derece fleksiyon pozisyonunda veya iki elin
sirt1 birbirlerine bakacak durumda pozisyonlanir. Bu pozisyonda el bilegi en az 1 dakika
tutulur. Nervus medianus sinir inervasyon sahasinda karincalanma olmasi durumunda test

pozitiftir. Bulgularin ortaya ¢ikisina kadar gecen zaman kayit altina alinmalidir (Sekil 2.6),
(59).



Sekil 2.4:Phalen testi

MacDermid ve Wessel’in yaptigi ¢alismada KTS tanisinda Kullanilan Phalen Testi igin
spesifite %68 ve sesitivite %73 oldugu bildirilmistir. Semptom goéstermeyen hastalarda bu
testin spesifitesi %86’dir. Norofizyolojik testleri negatif ¢ikan semptomatik olgularda ise
spesifitesi %65’e diismektedir (60).

Ters Phalen Testi

El bilegi ekstansiyon testi veya Wormser testi gibi farkli isimlerle adlandirilir. Avug igleri
birbirine bakacak sekilde hasta her iki bilek doksan derece ekstansiyonda tuttuldugunda n.
medianus innervasyon sahasinda karincalanma hissedilmesidir (61). Yapilan bir ¢calismada

bu test i¢in duyarliligi (%88) ve 6zgiilliigii (%98) olarak bulunmustur (Sekil 2.7), (61).

Sekil 2.5:Ters phalen testi
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Tinel Bulgusu

Karpal tiinel seviyesindeki medial sinir {izerine perkiisyon yapilarak degerlendirilir. Nervus
medianus inervasyon sahasinda elektrik ¢arpmasina benzer bir his tarif edilirse tinel
bulgusunun pozitif oldugu kabul edilir (Sekil 2.8), (62).

MacDermid ve Wessel’in yaptig1 bir ¢aligmada, KTS tanisinda kullanilan Tinel Bulgusu igin
spesifite %50, sensitivite %77 olarak bildirilmistir (60).

Sekil 2.6: Tinel bulgusu

Durkan Testi (Karpal Kompresyon Testi)

Karpal kanalda nervus medianus iizerine otuz saniye basing uygulanmasi yapilir. Bireyin n.
medianus’un innerve sahasinda uyusma veya parestezi tariflenirse testin pozitif oldugu kabul
edilir (Sekil 2.9), (117). Bu degerlendirme yonteminin spesifite ve sensitivitesi farklilik
gosterebilir. Fakat klinik oykii ve diger fiziksel semptomlar ile birlikte KTS teshisi
konmasinda etkilidir (62).
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Sekil 2.7: Durkan testi

Gerilmis Median Sinir Stres Testi

On kol supinasyonda ikinci parmak distal ucundan tutularak bir dakika hiperekstansiyonda

tutulur. Kronik karpal tiinel sendromu olan hastalarda 6n kol volar yiizde agri meydana gelir
(63).

2.8.2. Duyu Testleri

Duyu degerlendirme testleri KTS tanisinda sinir hasarinin miktarin1 6lgmede kullanilan
degerlendirmelerdir. KTS’li olgularda kalin lifler, ince liflerden daha erken etkilenir. Bu
durumda kalin A-beta liflerini uyaran duyu testleri erken donemde KTS tanisinda
kullanilabilir (64).

Semmes-Weinstein Monofilament Testi

Hafif dokunma-basing degerlendirmesi olarak da adlandirilir. Hiicre zarin1 depolarize etmek
icin gerekli olan minimum girdinin siddetini 6l¢er. Monofilamentler uygulanan alana dik
olarak temas eder. Monofilamentlerde hafif egilme olana kadar dokundurulur. Temas siiresi
1.5-2 sn‘dir. Kisilerden temas1 hissettiklerinde haber vermeleri istenir. Hafif dokunma-
basing degerlendirme testi, distal alandan proksimale alana dogru uygulanir. Ayrica ince

monofilamentlerden kalina monofilamentlere dogru yapilir (Sekil 2.10), (65, 66).
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Tablo 2.3: Monofilaman test yorumu

Monofilaman testinin yorumu

1,65 — 2,83 (yesil) normal

3,22 - 3,61 (mavi) hafif dokunma duyusunda azalma
3,84 — 431 (mor) koruyucu duyuda azalma

4,56 — 6,65 (kirmmzi) koruyucu duyuda kayip

> 6,65 (¢izgili kirmizi) anestezik

Semmes-Weinstein Monofilament Testi’nin KTS tanisinda ortalama duyarliligni %72,

ozgiilligi %62 olarak bulunmustur (60).

iki Nokta Ayirimi Degerlendirilmesi

Iki nokta ayirimu, elin i¢ bolgesine ayn1 anda temas eden iki noktanin, farkli iki nokta olarak
hissedilebilmesidir. Innervasyon yogunlugu ve ince motor aktiviteleri ile iliskilendirilir. Iki
nokta ayiriminin degerlendirilmesi, statik veya dinamik olarak ikiye ayrilmaktadir. Dinamik
iki nokta ayirimi genellikle daha kolay algilanir. Degerlendirme median sinir i¢in 5.
parmaginin distaline uygulanmaktadir. Bes mm araliktan baslanarak, longitudinal yonde ve
siirekli ayn1 noktaya temas etmeyecek sekilde, rastgele bir bicimde uygulanir (67). Iki nokta
ayirimi degerlendirmesinde puanlama sistemi tablo da verilmistir (Sekil 2.11) ve bireylerin

algiladig1 degerler 0-3 puan arasinda kaydedilir.

Tablo 2.4: iki nokta ayrimi puanlamasi

Iki nokta ayirim puanlamasi
<Smm=3

6-10 mm =2

6-10 mm =2

>16 mm=0

Statik iki Nokta Ayriminin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel duyuyu degerlendirmek amaciyla kullanilir. Olgiimler, statik diskriminator
olarak adlandirilan cihaz yardimi ile yapilir. En genis araliktan baslanarak en dar araliga
kadar kisinin tek nokta olarak hissettigi uzunluk not edilir. Degerlendirme esnasinda asiri
basing uygulamasindan kaginilir. Cilt rengi degisinceye kadar basing uygulamasi yapilir.
Girdilerin alana ayn1 anda uygulanmasina ve diskriminatoriin her iki ucuyla esit siddette ve
hafif basing uygulanmasina 6nem verilir. Kisilerden deriye dokundurulan cismin tek veya
cift nokta hissini ayirt etmesi istenir (65, 68, 69). Bu testin patolojik kabul edilmesi igin
mesafenin 6 mm ve iizerinde olmasi gerekir (60). Iki nokta ayrimi testinin duyarlilig

yaklasik %33 tiir ve hastaligin ileri donemlerinde bozulmalar meydana gelir (70).

13



2.9. Karpal Tiinel Sendromunda Tam ve Ayirici Tani

KTS teshisinde en etkin tan1 koyma yontemi halen tartisma konusudur. Konservatif
yaklasimi benimseyen arastirmacilar KTS tanisinda norofizyolojik analiz yontemlerini altin
standart olarak kabul etmektedirler (71). Fakat norokondiiktif analizlerdeki normal olmayan
veriler yaniltici olabilir; ¢iinkii yas, boy, sicaklik ve kisisel faktdrler bu degerleri
degistirebilir. Bunun yaninda klinik olarak KTS’1i oldugu belirlenen bireylerin %10-15’inde

normal iletim hiz1 goriildiigii bildirilmistir (72).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda ise daha ekonomik, kolay ulasilabilir ve bireyler tarafindan
daha rahat tolere edilebilen ultrasonografi, nérofizyolojik analiz ile karsilastiriimaktadir.
Norofizyolojik analizlerin altin standart olarak kabul edilmesi tartisilmaktadir (73).
Ultrasonografide, medial sinirin distal el bilegi ¢izgisi seviyesinde enine kesit alanindaki
artig tan1 Kriteri olarak kabul edilmektedir. Bu artig, tanis1 dogrulanmig KTS’1i bireylerdeki
norofizyojik test bulgular ile iliskilendirilmektedir (74, 75). Ultrasonun duyarliligi %91,4
norofizyolojik analizlerinden duyarliligi %90,4 olarak bildirilmistir. Ultrasonun 6zgilliigi
%938, norofizyolojik analizlerin 6zgiilliigii %83,2 olarak bulunmustur (76). Ayni zamanda,
KTS’li olgularin evre siniflandirmasinda ultrason cihazinin kullanilabilecegi bildirilmistir

7).

2.10. Karpal Tiinel Sendromu Tedavisi

KTS’de ¢ok sayida tedavi g¢esidi vardir. Hastaligin seviyesine gore kullanilacak tedavi
farklilik gostermektedir. Genel olarak motor kayip olmayan hastalarda konservatif tedavi
tercih edilmektedir. Siddetli vakalarda cerrahi tercih edilebilir (64).

2.10.1. Konservatif Tedavi

Hafif ve orta diizeyli KTS tedavisinde oral veya lokal steroid, non-steroid anti-inflamatuar
ilaglar, pridoksin, diiiretikler, B6 vitamini, bilek splintleri, egzersizler, manipiilasyonlar ve

fizik tedaviyi iceren gesitli konservatif tedavi yontemleri kullanilmaktadir (39).

Splintleme

KTS’de ortezleme el bilegi ekleminde immobilizasyon olusturmak amaciyla yapilir (9).
Splintleme istirahatle azalan aktivite ile artan semptomlarin temelini olusturur (78). El

bilegini nétral pozisyonda tutarak el bilegi ekstansiyon ve fleksiyonunu inhibe eder. Sonug
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olarak karpal tiineli en genis halde tutmayi ve kanal i¢i basinci azaltmay1 amaglar (77, 79).
Splintleme ile median sinir iizerindeki basing azalir ve kan dolasimi artar (79). Standart
splintlerde bagparmak ve metakarpofalangeal eklem seviyesinden parmaklar genellikle

serbest kalir. Bu ortezler sikdyet artmasina bagli, gece ya da giin i¢inde kullanilabilir (9).

Hafif ve orta dereceli KTS tedavisinde ekonomik ve kolay kullanilabilir olmas1 sebebiyle
yaygin olarak tercih edilmektedir (73). Karpal tiinel sendromu tizerine 6nemli arastirmalari
bulunan Phalen, zorlayici el aktivitesi yapan ve KTS bulgular1 bulunan kisilerde istirahat ve
aktivite modifikasyonu tavsiye etmistir (80). Ayrica Phalen, etkili bir istirahat i¢in bir veya
iki hafta siiresince el bileginin 0-10 derece ekstansiyon pozisyonunda splintlenmesi
tavsiyesinde bulunmustur. KTS’li olgularin genellikle gece agrisindan yakinmalari ve bu
bireylerin ¢ogunlukla el bilegi fleksiyon pozisyonunda uyumasi sebebiyle splintlemenin
gece yapilmasi gerektigi goriisiinde bulunmustur (80). Daha giincel literatiirde ise Phalen’in

bu diisiincesini destekleyen arastirmalar da benzer sonuglar bildirmislerdir (9, 78, 81).

Medikal Tedavi

Vitamin B6, diiiretik ve NSAII gibi oral tedaviler plasebo ile karsilastirildiginda anlamli
diizeyde fayda saglanamadigi gézlenmistir (12, 79, 82). Giinliik 20 mg, 2 hafta siireyle oral
kortikosteroid kullaniminin etkinligine dair giicli kanitlar mevcut, fakat uzun siirede
etkinligin devamlilig1 gézlenmemistir, tedavinin 4 haftaya uzatilmasi ise sonuglar acisindan
fark saglamamustir. Lokal enjeksiyonun sistemik kullanima gore daha etkili oldugu
gozlenmistir (12). Karpal kanal igerisine kortikosteriod enjeksiyonu bolgesel 6dem ve
inflamasyonu azaltmayi amaglar (79). Konservatif tedaviler arasinda semptomlar iizerine en
etkili yontem olarak dikkat ¢cekmektedir, etkinligine dair kisa vadede giiglii, orta vadede orta
kanitlar vardir. Fakat etkinliginin semptomlar1 baskilamakla smirligi  oldugu
diistintilmektedir. Uzun siirecte (> 6 ay) etkisi tartismalidir ve enjeksiyon sonrasi rekiirrens
goriilebilir (12). Osteonekroz, tendon riiptiiri gibi komplikasyonlarin olabilecegi
unutulmamalidir. Steroid enjeksiyonunun tekrarlanmasi ile ilgili ortak bir goriis yoktur. Bazi
caligmalar cerrahiden 6nce 3 kere enjeksiyon yapilabilecegini sOylemistir ama bazi
calismalar ise tendonlara zarar vermesi sebebiyle bir dozdan fazla steroid enjeksiyonu

kullanimini kontrendike oldugunu séylemistir (83).
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Fizyoterapi Ajanlari

Karpal tiinel sendromu tedavisinde ultrason (US), Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation (TENS), yiizeyel sicaklik ajanlar1 (parafin, hotpack), fonoforez, iyontoforez gibi
cesitli fizyoterapi ajanlari siklikla kullanilmaktadir (84-86).

-Termoterapi

KTS tedavisinde kuru sicaklik ile oral plasebonun karslastirildigi tek korlii randomize bir
calisma yapilmistir bir gruba giinde dort kez oral plasebo diger gruba giinde 8 saat kuru
sicaklik uygulanmistir. Tedavi siiresi 3 giin olarak yapilmistir. Tedavi sonunda kuru sicaklik
uygulanan grupta eklem sertligi, kavrama giicii, agr1 ve BKTSA plasebo grubu ile

kiyaslandiginda daha anlamli sonu¢ vermistir (87).

Randomize kontrollii bir ¢aligmada kesikli US ve parafin uygulamalar1 karsilagtirilmistir.
Her iki gruba da gece ateli verilmistir. Tedavi haftada iki kez olmak iizere sekiz hafta
stirmistiir. Sonug olarak ultrason tedavisinin bilek ortezi ile kombinasyonu, bilek ortezi ile

yapilan parafin tedavisinden daha etkili oldugu gosterilmistir (86).

Cift kor randomize bir ¢alismada hafif ve orta dereceli KTS’1i olgularda mikrodalga diatermi
ve sham diatermi karsilastirilmistir. Tedavi siiresi 3 hafta boyunca haftada 2 giin 20’ser
dakika olarak uygulanmistir. Sonu¢ Olgegi olarak GAS, fonksiyonellik anketi ve
elektrondrofizyolojik testler kullanilmigtir. Tedavi sonunda aktif diatermi grubu sham
grubuna kiyasla agri agisindan olumlu yonde anlamli bir fark bildirilmistir. BKTSA ve

norofizyolojik degerlendirmede ise gruplar arasi anlamli bir fark bulunmamastir (88).
-Elektroterapi

Karpal Tiinel Sendromu tedavisinde elektroterapi yontemleri siklikla kullanilmaktadir. Bu

alanda hangi modalitenin daha iistlin oldugu konusunda halen fikir birligi saglanamamigtir

(89).

Hafif ve orta dereceli KTS’li olgularda gece ortezi, TENS ve interferansiyel akimin etkinligi
karsilastirilmistir. Calismada hastalar 3 hafta siiresince haftada 5 seans tedaviye
alinmiglardir. Degerlendirme Olgegi olarak agri GAS, BKTSA ve EMG kullanilmistir.
Tedavi sonrasi yapilan dlgtimlerde biitiin gruplarda distal motor latans disinda tiim 6l¢iim
parametrelerinde anlamli iyilesme olmustur. Tedavi sonras1 Sonuglarda ise enterferans grubu
agr1 degerlendirmesi agisindan TENS ve ortez grubundan anlamli derecede daha fazla

iyilesme gostermistir (84).
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KTS’li olgularda yapilan plasebo-kontrollii bir ¢alismada kesikli ultrason ve disiik enerjili
lazer karsilastirilmigtir. Hastalar dort gruba ayrilmistir. Birinci gruba kesikli ultrason, ikinci
gruba plasebo, tliglincii gruba lazer ve dordiincii gruba lazer tedavisi uygulanmistir. Olgular
haftada 5 giin 3 hafta tedaviye alinmistir. Hastalara tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden
sonra 3. 6. 12. ayda degerlendirmeler yapilmigtir. Sonu¢ Olgegi olarak GAS, kavrama
kuvveti, EMG ve BKTSA kullanilmistir. Degerlendirme sonucunda EMG bulgularinda tiim
gruplarda anlamli bir degisim olusmamustir. Fakat diger 6l¢iim parametrelerinde kesikli

ultrason tedavisi diisiik enerjili lazer tedavisinden {istiin oldugu bulunmustur (90).
-Manuel Terapi

Kelime anlami olarak elle yapilan tedavi anlamina gelen manuel terapi; kas iskelet sistemi
bozukluklarin1 ve agriy1 tedavi etmek amaciyla kullanilmaktadir. Manuel terapi farkli

basinglarda uygulanan el hareketleri ve manevralardan olusan bir tedavi yaklagimidir (91).

Manuel tedavi, eklemlere farkli hizda ve genlikte uygulanan mobilizasyon ve
maniplilasyonlaridir. Yumusak doku (kas, ligament, fasya) mobilizasyonlarini ve
germelerini, norodinamik teknikler olarak adlandirilan sinir kaydirma ve germe tekniklerini,
kas-enerji teknikleri gibi pasif veya aktif bir¢cok tedavi teknigini icermektedir. Manuel terapi,
fizyoterapistler tarafindan tek basina ya da diger tedaviler ile birlikte uygulanmaktadir (92)
(93).

Tendon ve Sinir Kaydirma Egzersizleri

KTS’li hastalara siklikla tavsiye edilen egzersiz ¢esididir. Bu egzersizler fleksor digitorum
tendonlarinin ve median sinirin hareketliligini artirmayi, vendz geri doniisii kolaylastirmayi,
n. medianus tizerindeki 6demi ve cerrahi sonrasi yapisikliklar: azaltmayi amaglar. El-bilek
splint tedavisi ile beraber yapilan bu egzersizlerin hafif ve orta dereceli KTS’li hastalarda

faydali oldugu sdylenmistir (94).

Rozmaryn ve ark. KTS’li olgular1 2 gruba ayirmuslardir. Iki gruba da standart konservatif
tedavi verilmistir. Fakat bir gruba tendon ve sinir kaydirma egzersizleride dahil edilmistir.
Sonug olarak tendon ve sinir kaydirma egzersizleri yaptirilan olgularin semptomlarinda

belirgin bir azalma oldugu tespit edilmistir (95).
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Cerrahi Tedavi

Karpal Tiinel Sendrom’lu olgularda geleneksel tedavi yaklasimlari basarisiz oldugunda, m.
abductor pollicis brevis’in giigsiizliigiinde, elin tenar bolgesinde atrofi olustugunda ve
duyusal disfonksiyonlar ilerlediginde cerrahi tedavi tavsiye edilir. KTS cerrahisinde, agik
veya endoskopik yontemler ile transvers karpal bag gevsetilir. A¢ik karpal tiinel cerrahisi en
sik kullanilan dekompresyon yontemidir. El bolgesindeki uyusukluk devamli oldugunda ve
uzun donemdir devam ettiginde, cerrahi sonrasinda duyu normale dénmez. Fakat siiresi ne

olursa olsun agr1 siddeti ¢ogunlukla azalmaktadir (96).

Cerrahinin komplikasyonlari; median sinir govdesinde, motor ve palmar duyu dallarinda
sinir hasari, dolasim bozuklugu, tendon yapisikliklari, hipertrofik skar, pillar agrisi,

enfeksiyon, kanama ve sertlik olarak sayilabilir.

2.11. Ekstrakorporeal Sok Dalgasi1 Tedavisi

Ekstrakorporeal Sok Dalgasi Tedavisi (ESDT) ¢esitli ortopedik durumlari tedavi etmek i¢in
20 yildan uzun bir siiredir basariyla kullanmilmaktadir. Urolojide bobrek tasi ve safra kesesi
tast gibi patolojilerin tedavisinde kullanilan Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi'nin
(ESDL) bir yan {iriinii olarak ortaya ¢ikan ESDT, tendon ve kas iskelet sisteminin diger

patolojileri i¢in kabul edilebilir ve popiiler non-invaziv bir tedavi se¢enegidir.

Sok dalgalarinin medikal tedavide ilk kullanimi yakin tarithe dayanmaktadir. II. Diinya
Savasi sirasinda, yaralanmaya neden olabilecek herhangi bir dis etken olmamasina karsin
yakininda su bombasi patlayan askerlerin akcigerlerinde hasar olustugu tespit edilmistir. Bu

sayede sok dalgalarinin insan dokusunu etkileyebilecegi ilk kez anlasilmigtir.

1950'lerde, tipta sok dalgalarinin kullaniminin 6niinii agacak ilk sistematik arastirmalar
yapilmigtir. Ornegin, elektrohidrolik kaynakli sok dalgalarinin, sudaki seramik plakalarina
hasar verebildigi yayinlanmis ve ABD'de bir elektrohidrolik sok dalgasi jeneratdriiniin
patenti kabul edilmistir. 1950'lerin sonunda elektromagnetik olarak iiretilen sok dalgalarinin

fiziksel ozellikleri tanimlanmaistir.

1968 ve 1971 yillar1 arasinda Almanya'da sok dalgalar1 ve biyolojik doku arasindaki
etkilesim incelenmistir. Sonug olarak; yiliksek enerjili sok dalgalarini kemik, kas, yag ve bag
dokuya hasar vermeden organlar {izerinde biyolojik etkilere neden olabilecegi goriilmiistiir.
Bu bilgi bobrek tas1 ve safra kesesi tasi tedavisinde sok dalgalarinin kullaniminin 6niinii

acmis ve bu yonteme ESDL ad1 verilmistir.
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1980'lerde iirolojide ESDL kullaniminin kalga eklemi {izerine etkilerini incelemek igin
yapilan hayvan aragtirmalari, ESDT'nin osteogenezisi uyarabilecegini ve kirik iyilesmesini
stimiile edebilecegini gostermistir. ESDT 1990'larda; tendinit, epikondilit, topuk dikeni gibi
farkl1 kas-iskelet sistemi problemlerinin tedavisinde de kullanilmaya baslanmis,
arastirmalarda %70-80 basar1 orani rapor edilmistir. Giiniimiizde sok dalga tedavisi bu

patolojilerin tedavisinde siklikla tercih edilen bir yontemdir.

2.11.1.Fiziksel Ozellikleri ve Ekstrakorporeal Sok Dalga Tipleri

ESDT jeneratorleri ¢alisma prensiplerine gore;

Odakli (focused) ESDT (F-ESDT) ve Radial basing dalgalart (RPW/R-ESDT) olarak ikiye
ayrilirlar. Bu 2 teknoloji; sok dalgalarmin iretildigi cihazlar fiziksel o6zellikleri, etki

mekanizmalar1 agisindan ayrilmalarinin yaninda, bir¢ok ortak endikasyona sahiptir.

Fokus Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (F-ESDT/F-ESWT)

Istenilen doku derinligine odaklanmay1 sagladifindan bu isimle adlandirilmistir. Genel
olarak sok dalgasi; genis bir frekans aralig1 (yaklasik 150 kHz ila 100 MHz arasi), yiliksek
basing genligi (150 MegaPascal'a [MPa] kadar) ve diisiik gerilme dalgasindan (-25 MPa'ya
kadar) olusan, atim genisligi kiigiik ve birka¢ yliz nanosaniye kadar kisa bir yiikselme

stiresine sahip yogun bir enerji dalgasi olarak tanimlanabilir.
Gilintimiizde kullanilan ti¢ farkl1 F-ESDT sok dalga jenerator teknolojisi mevcuttur.
Elektrohidrolik Jenerator

Su doldurulmus bir yar1 elipsoid reflektdriin birinci odak noktasina bir elektrot yerlestirilir
ve elektrotun uglarina yiiksek voltaj uygulanir. Boylece, bu uglar arasinda bir elektrik
kivilcimu iiretilir ve kiiresel uglar arasinda suyun hizli buharlagmasi ile kiiresel bir sok dalgasi
aciga c¢ikar. Sok dalgasi, aplikatérden yayilarak diisiik yogunluklu radial primer dalgay:
olusturur, bu dalgay1 yansiticidaki kiiresel dalganin yansimasi nedeniyle olusan ve hedef

dokudaki farkl: bir noktada odakli (focused) bir sok dalgas1 takip eder.
Elektromagnetik Jenerator

Bu yontemde diiz ya da silindirik bir elektromagnetik bobin ve karsisindaki metal bir zar
kullanilir. Ilk sistemde, metalik bir zara zit olan bir bobinden yiiksek voltajli bir atim

gonderilir. Bobin manyetik bir alan olusturur ve bu da zarin aniden sapmasina ve bir
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akiskanda basing dalgalarinin olusmasina neden olur. Dalgalar bir mercekle odaklanir ve

odagin yakininda bir sok dalgasina diklenir.

Ikinci elektromagnetik sok dalga iiretim kaynagi, sivi dolu bir parabolik yansitic1 i¢inde
diizenlenmis silindirik bir bobin ve metalik zardan olusur. Zar, bobinden uzaga manyetik bir
alan tarafindan hizlandirilir. Bir akustik darbe radial olarak ortaya g¢ikar ve reflektérden

yansimasindan sonra sistemin odagi iizerinde yogunlasir.
Piezoelektrik Jenerator

Bazi malzemelerin voltaj uygulandiginda deforme olma yetenegi anlamima gelen
piezoelektrik etkiyi kullanarak akustik dalgalar olusturur. Cihazda bulunan kiiresel bir
yiizeye birkag yiiz piezoelektrik kristal monte edilmistir. Kristallere yliksek voltajli bir darbe
uygulandiginda, aniden c¢evredeki suda diisiikk basingli bir atim olusturarak genlesirler.
Atimin enerjisini arttirmak i¢in bazi piezoelektrik sok dalgasi kaynaklari ¢ift katmanli piezo
elementlerinden olusur. Diger teknolojilerin aksine, piezoelektrik sistemde, kullanilan
kiirenin geometrik sekli sayesinde kendi kendine odaklanma olusur, bdylece odakli

merceklere ya da yansiticilara ihtiya¢ duyulmaz.

Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESDT-ESWT)

Olusturulan basing dalgasmin radial olarak dagilmasi nedeniyle kullanilmaktadir. Odak
noktasinda sok dalgalar tiretebilen F-ESDT jeneratorlerinin aksine, radial "sok dalgas1”
jeneratorleri, 30 MPa'ya kadar basing ile F-ESDT'ye gore ¢ok daha yiiksek yiikselme

stiresine sahip (3 psn) "siradan" ses dalgalar iretir.

R-ESDT jeneratorlerinde, basingli hava, silindirik bir kilavuz tiipiin igindeki bir mermiyi
hizlandirir. Mermi tiipiin ucundaki bir aplikatore carptiginda, bir basing dalgasi iiretilir ve
bu basing dalgas1 hedef dokuya radial olarak genisler. Literatiirde R-ESDT yerine radial sok
dalgas1 ismi de kullanilmasina karsin, bu yontemde basing ¢ikisinin ¢ok diisiik olmasi ve
basing dalgalarinin pik yapmamasi nedeniyle sok dalgasi olusmaz. Buna karsin akustik

kavitasyon yine de meydana gelir.

2.11.2. Etki Mekanizmasi

ESDT'de kullanilan sok dalgalarinin olusturdugu fizyolojik etkiler, enerji akist yogunluguna
ve uygulanan enerji seviyelerine gore degismektedir. Muskuloskeletal problemleri tedavi
etmek amaciyla kullanilan ESDT, enerji diizeyleri agisindan; diisiik, orta ve yiiksek enerjili

uygulamalar olarak iice ayrilmaktadir. Literatiirde farkli enerji diizeylerini diisiik, orta ya da
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yiiksek enerjili olarak kabul eden arastirmalar mevcut olmasina karsin, genel kabul goren ve
bu boliim i¢in kabul edilen enerji akist yogunluguna gore tanimlanan iligkili enerji araliklar

asagidaki gibidir:

Diistik Enerjili ESDT — enerji diizeyi <0.8 mJ/mm?

Orta Enerjili ESDT — 0.8 mJ/mm? < enerji diizeyi < 0.28 mJ/mm?
Yiiksek Enerjili ESDT— 0.28 mJ/mm? < enerji diizeyi

ESDT'nin klinik basarisina ragmen, etki mekanizmasi ile ilgili hala bir fikir birligi
olusmamistir. Yapilan arastirmalara goére ESDT'nin olusturdugu fizyolojik ve biyolojik

etkilerin olasi nedenleri asagida 6zetlenmistir.

Yapisal Hasar

ESDL yontemi ile bobrek taslarinin fragmantasyonuna, yiiksek enerjili sok dalgasi
uygulamasindan kaynaklanan dogrudan ve dolayli mekanik etkiler neden olur. Dokuya
gonderilen enerji kavitasyon baloncuklarinin olusmasina neden olur. Bu kavitasyon
baloncuklarinin yikimi tasin pargalanmasi ile sonuclanir. ESDT'de de yiiksek enerjili
uygulamalarin da benzer sekilde, tendon insersiyo alanlarinda kalsifiye birikintilerin
pargalanmasi, psodoartritik kirik bolgelerini fiziksel olarak uyarmasi ve kirik ¢evresinde
ikincil hematomlar1 baglatmasi gibi etkileri ile iyilesmeyi uyardigi tahmin edilmektedir.

Kavitasyon etkisinin olugmasi i¢in yiiksek enerjili sok dalgalarinin uygulanmasi zorunludur.

Diisiik enerjili ve orta enerjili ESDT uygulamalarinda bu kavitasyon etkisi ortaya
¢ikmamasina karsin, bu uygulamalarin tedavi edici etkilerinin, olusturduklar: analjezik etki

ve metabolik reaksiyonlarin uyarilmasina yol agmalarindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Analjezik Etki
ESDT uygulamas1 ile elde edilen analjezik etkinin olusumunda, "hiperstimiilasyon
analjezisi" ve "liflerin se¢ici uyarimi1" mekanizmalari ile bunlarin "kapinin kontroliine" yol

acmalarinin rolii oldugu diisiiniilmektedir.

Agniy1 tetikleyen uyaranlari kullanarak yaratilan aksonlarin hiperstimiilasyonu analjezik bir
etki yaratabilir. Ayn1 zamanda "kap1 kontrol" olarak da bilinen sinir sisteminin bu reaktif
modu, myelinsiz C-lifleri ve ince myelinli A-delta liflerini aktive ederek baglatilir. Myelinsiz
C-lifleri tarafindan medulla spinalisin arka boynuzuna iletilen sinyaller, periaquaductal gri

madde ve retikiiler formasyona ulasir, subkortikal diizeyde agrinin kesilmesi ile ilgili

21



bolgelerden lamina Il'ye; nor-adrenalin, seratonin ve enkafalin gibi ndrotransmitterler
gonderilir. Bu norotransmitterler sayesinde inhibitér ara ndronlardan opioid salinimi
gergeklesir. Lamina Il'de bulunan opioidler, seratonin ve noradrenalin hem 1. sira nérondan
P maddesi salinimini inhibe eder (pre-sinaptik inhibisyon) hem de 2. sira ndronun

depolarizasyonunu onler (post-sinaptik inhibisyon).

ESDT ile agrinin azaltilmasinda etkili oldugu diisiiniilen bir diger mekanizma ise "segici
liflerin uyarimi1" ile kapinin kontroliidiir. Bu mekanizmada ESDT ile uyarilan kalin ¢capli A-
beta liflerinin lamina II'ye verdigi kollateral dallarin aktivasyonu; hem inhibitdr ara néronu
aktive ederek 2. sira ndronun aktivasyonunu inhibe eder (post-sinaptik inhibisyon), hem de
C liflerini bloke ederek aksiyon potansiyelinin sinaptik araliga ulagsmasini engeller (pre-

sinaptik inhibisyon).

Metabolik Reaksiyonlarin Uyarimi

Sok dalgalari, fokal alanda bulunan hiicrelerin zar gegirgenligini degistirir. Sok dalgalari
termal etkilere neden olmadigindan, bu etkinin mekanik etkiden kaynakladig:
diisiiniilmektedir. Sok dalgalar1 hiicre zarindaki iyon kanallarinin islevlerini ve hiicrelerdeki

kalsiyum mobilizasyonunu degistirebilir.

Biyolojik Etki

Arastirmalar ESDT'nin; anjiyogenezi uyardigini (von Willebrand faktorii [vVWF], vaskiiler
endotel biiylime faktorii [VEGF], endotel nitrik oksit sentaz [eNOS] ve proliferatif hiicre
niikleer antijeni [PCNA]), anti-enflamatuar etki olusturdugunu (¢6ziinen interseliiler
adhezyon) molekiil-1 [SICAM] ve ¢oziiniir vaskiiler hiicre adezyon molekiili-1 [SVCAM]),
yara iyilesmesini stimiile ettigini (Wnt3, Wnt5a ve beta-ka- tenin) ve kemik iyilesmesini
stimiile ettigini (kemik morfogenetik protein [BMP]-2, osteokalsin, alkalin fosfataz,
Dickkopf ile iliskili protein-1 [DKK-1] ve insiilin benzeri biiyime faktorii [IGF]-1)

gostermektedir.

2.11.3. Uygulama ve Parametreler

ESDT tedavisinde 6zellikle son 20 yilda elde edilen basarili sonuglara ve ESDT hakkinda
yayinlanan ¢ok sayida in-vitro ve klinik aragtirmaya ragmen tedavide kullanilmas1 gereken
ideal parametreler ile ilgili herhangi bir konsensusa varilmamistir. Bu nedenle, klinik

etkililigi belirlemek, cihazlar1 karsilastirmak, yeni parametrelerin dahil edilmesi gerekip
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gerekmedigini tespit etmek ya da optimal ESDT parametrelerinin ne oldugu gerektigi acik
degildir.

Schimtz ve ark. yaymladiklar1 derlemede, ortopedik hastaliklarin tedavisinde kullanilan
ESDT i¢in optimum bir tedavi protokoliiniin; seans basina 2000 atim ve uygulanabilecek en
yiiksek enerji yogunlugunun kullanildigi, 1 haftalik araliklarla toplam 3 seanslik
uygulamadan olustugunu belirtmislerdir. En yiiksek enerji yogunlugunun belirlenmesi i¢in
ise hastanin lokalanestezi ajam1 kullanilmadan tolere edebildigi en yiiksek enerji
yogunlugunun kullanilmasini 6nermislerdir. Arastirmacilar bu "ne kadar ¢ok, o kadar iyi"
yaklasimint R-ESDT ve F-ESDT ile ilgili olarak yapilan iki aragtirmada elde edilen
sonuglara dayandirmislar ve PEDRO veri tabaninda bu yontemin aksi yonde bulgulara sahip
bir aragtirma bulunmadigini belirtmislerdir. Ek olarak, tedavide R-ESDT ya da F-ESDT
yontemlerinin elde edilen sonuglar arasinda fark yaratmadigi ve tedavide her iki yonteminde
kullanilabilecegi belirtilmistir. Benzer sekilde farkli F-ESDT jenaréterlerinin de aralarinda
tedavi edici etkileri agisindan bir fark olmadigi ve her 3 jenaratoriin de benzer etkiler

olusturdugu gosterilmistir.

2.11.4. Endikasyonlar

ESDT’nin bilinen endikasyonlari arasinda tendinopatiler, kemik patolojileri, deri patolojileri

olarak sayilabilir.
Yaygin Klinik Kullanimlar

1. Tendinopatiler: Non-kalsifiye rotator manset tendinopatisi, medial epikondilit, addiiktor
tendinopati sendromu, pes-anserinus tendinopatisi, peroneal tendinopati, ayak ve ayak bilegi
tendinopatileri

2. Kemik Patolojileri: Kemik iligi 6demi, osgood schlatter hastaligi, tibial stres sendromu
3. Kas Patolojileri: Miyofasiyal agr1 sendromu, sprain

4. Deri Patolojileri: Seliilit

Yaygin Olmayan Klinik Kullanimlar

1. Muskuloskeletal Problemler: Osteoartrit, dupuytren kontraktiirii, tetik parmak sendromu,

DeQuervain sendromu, plantar fibramatozis

2. Norolojik Problemler: Spastisite, polindropatiler, karpal tiinel sendromu
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3. Urolojik Problemler: Pelvik kronik agr1 sendromu, erektil disfonksiyon, peyronie hastalig

4. Diger: Lenf 6dem

2.11.5. Kontraendikasyonlar
R-ESDT ve diisiik enerjili F-ESDT
1. Tedavi alanindaki malign timor
2. Fetiis lizerine
Yiiksek enerjili F-ESDT
1. Akciger, beyin ve omurilik dokusu {izerine
2. Tedavi alanindaki malign timor
3. Tedavi alaninda epifiz plagi
4. Siddetli koagulopati

5. Fetiis tizerine (97)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireylerin Ozellikleri

“Karpal Tiinel Sendromu Tedavisinde Farkli Basinglardaki Ekstrakorporeal Sok Dalga
Tedavisinin Etkinliginin incelenmesi’’ isimli bu ¢alisma Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 22/11/2022 tarihli 2022-
21/185 karar numarasi ile onaylanmistir (EK-1). Degerlendirmeye alinan bireylerin tiimiine

calismanin igerigi anlatilip, katilmak isteyenlerin yazili onaylar1 alinmistir (EK-2).

Calismaya 22.11.2022 ile 15.04.2023 tarihleri arasinda, yas aralig1 18-65 olan 40 hasta dahil
edilmistir. Hastalar iki gruba ayrildi. Bir gruba geleneksel tedavi ve 1.5 bar ESDT diger ise
gruba geleneksel tedavi ve 4 bar ESDT uygulandi.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

¢ On sekiz yasindan biiyiik altmis bes yasindan kii¢iik olmak

e El bolgesinde birinci, ikinci ve tli¢lincii parmaklarda KTS ile iligkili klinik
semptomlarin goriilmesi

e Degerlendirmede Phalen ve Tinel testlerinin pozitif sonug vermesi.

e Elektrondrofizyolojik test sonucunda nervus medianus ile iliskili verilerin hafif ya

da orta evrede olmasi (98).

3.1.2. Dislama Kriterleri

e Kilinik tabloya eslik eden radial ya da ulnar sinir duyu-motor patolojilerinin olmasi.
o Ust ekstremitede baska bir hastalik ya da travma hikayesi olmak.

o Hamilelik.

e Katilimcinin herhangi bir kognitif probleminin bulunmasi.

o Elektrondrofizyolojik test sonucunda nervus medianus ile iliskili verilerin siddetli

seviyede olmasi (98).
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3.2. Yontem

Bu arastirmaya, Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesine bagvuran
40 KTS’li birey dahil edildi. Bu bireylerden, dahil olma kriterlerini saglayan ve galismaya
katilmayr kabul eden bireyler esli randomizasyon yontemi ile iki gruba ayrildi.
Randomizasyon i¢in randomizer.org sitesinden yararlanildi. Calismada 4 hasta dahil edilme
kriterlerini saglamadig i¢in dislandi. Randomizasyon sonrast 1.5 bar grubunda 18, 4 bar
grubunda ise 18 hasta yer aldi. Her iki grubada geleneksel tedavi+ESDT uyguland: ve 1.
Haftadan 16. Haftaya kadar gece splinti kullanilmasi séylendi (Tablo 3.1) Calisma, 1.5 bar
grubunda 18 hasta, 4 bar grubunda 18 hasta olmak iizere toplam 36 katilimci ile sonlandirildi
(Tablo 3.2).

Tablo 3.1:Tedavi ve degerlendirmeler

3 seans Parafin

3 seans TENS

3 seans (10 tekrar 3
kez) tendon-sinir
kaydirma egzersizi

1 seans ESDT

3 seans Parafin

3 seans TENS

3 seans (10 tekrar 3
kez)
kaydirma egzersizi

1 seans ESDT

tendon-sinir

3 seans Parafin

3 seans TENS

3 seans (10 tekrar 3
kez)
kaydirma egzersizi

1 seans ESDT

tendon-sinir

1 seans ESDT

1.Hafta 2. hafta 3. Hafta 4 Hafta 16.Hafta
Degerlendirmeler | Degerlendirmeler | Degerlendirmeler | Degerlendirmeler | Degerlendirmeler
EHA - - EHA EHA

BKTSA BKTSA BKTSA

Ping kuvveti Ping kuvveti Ping kuvveti
Kavrama kuvveti Kavrama kuvveti Kavrama kuvveti
EMG EMG

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi

Gece splinti Gece splinti Gece splinti Gece splinti Gece splinti
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Tablo 3.2: Calismanin akis semasi

Calismaya Alinan (n=40)

Dahil edilme kriterlerini
g karsilamayan dort olgu ¢aligma
dis1 birakilda.

l Randomize Edilen ( n=36)

Geleneksel tedavi+ Geleneksel tedavi+

4 bar grubu (n=18)

1.5 bar grubu (n=18)

Tedaviyi alan (n=18) Tedaviyi alan (n=18)

l Izlem ( 4 hafta)

Izlemden ¢ikan (n=0)

1

3 ay sonra
degerlendirmeden ¢ikan

(n =0)

Izlemden ¢ikan (n=0)

3 ay sonra degerlendirmeden
¢ikan

(n =0)

Analiz

Analize giren ( n=18) Analize giren (n=18)
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3.2.1. Kullamilan Veri Toplama Araclar1 ve Degerlendirme Olcekleri

Hastalar tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 3 ay sonra; GAS (istirahat, aktivite, gece),
el bilegi gonyometrik 6l¢iimleri (fleksiyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon, radial deviasyon),
el kavrama kuvveti 6l¢iimii, ping kuvveti 6lgiimii ve  BKTSA ile degerlendirildi. Ayrica

tedavi Oncesi ve tedaviden 3 ay sonra EMG ile degerlendirme yapild:.

Sosyo-Demografik Degerlendirme

Kisilerin yasi,boyu, Kilosu, cinsiyeti,meslegi, anamnezi, medikal hikayeleri, dominant eli,
hasta eli ve viicut kitle indeksi sorgulanarak not alind1 (EK-3).

Gorsel Agr1 Skalas1 (GAS)

Gorsel analog skalasi agrinin siddetini degerlendiren, uygulamasi ve anlasilmasi kolay bir
Olgektir. Bireylerden agrilariin siddetine gore 10 cm’lik ¢izgi izerinde isaretlenmesi istenir.
Olgek 1°den 10’a kadar 10mm araliklarla sayilar siralanmigtir. En alt sinir olan O agrmin

olmadigini; en iist sinir olan 10 agrinin en fazla oldugunu ifade eder (EK-3), (194).

Gonyometrik Ol¢iim

Calismamizda, el bilegi fleksiyon (Sekil 3.1), ekstansiyon (Sekil 3.2), ulnar deviasyon (Sekil
3.3) ve radial deviasyon (Sekil 3.4) eklem hareket agiklig1 dereceleri iniversal gonyometre

kullanilarak 6l¢iilmiistiir ve derece olarak not edilmistir (99).

Sekil 3.1:El bilegi fleksiyon 6l¢limii Sekil 3.2: El bilegi ekstansiyon 6l¢limii
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Sekil 3.3: El bilegi ulnar deviasyon &l¢limii Sekil 3.4: El bilegi radial deviasyon 6l¢iimii

El Kavrama Kuvveti Ol¢iimii

El kavrama kuvvetinin degerlendirmesi Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan
Onerilen standart pozisyon olan; sirt destegi kullanilmadan dik oturma pozisyonunda, omuz
adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve
el bilegi notralde olacak sekilde yapildi. El kavrama kuvveti Olglimiinde Camry el
dinomometresi kullanildi. El kavrama kuvveti 6lglimii i¢in ard ardina 3 kez 6l¢iim yapilarak

ortalamasi kg cinsinden not edilidi (Sekil 3.5), (100) (101).

Sekil 3.5: El kavrama kuvveti dl¢iimii
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Pin¢ Kuvveti Ol¢iimii

Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan onerilen standart pozisyon olan; sirt destegi
olmadan dik oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90
derece fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda, el bilegi nétral pozisyonda yapilmistir. Ping
kuvveti 6l¢limiinde baseline ping cihazi kullanildi. Ping¢ kuvveti 6l¢iimii i¢in ard ardina 3

kez 6l¢iim yapilarak ortalamasi kg cinsinden not edildi (Sekil 3.6), (101).

Sekil 3.6: Ping kuvveti 6l¢iimii

Elektromyografi

Elektrodiagnostik testler oda sicakliginda yapildi. Uygulamada kutandz -elektrotlar
kullanilarak yapildi. Nervus medianus duyusal sinir aksiyon potansiyeline (DSAP) ait
amplitiid, latans, ileti hiz1 ikinci parmaktan yiiziik elektrot kullanilarak ve bilekten
antidromik yolla elde edildi. Median bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), amplitiidii,
latansi, ileti hizi abduktor policis brevis (APB) kasina yerlestirilen kutanoz elektrot
araciligiyla bilekten ve antekiibital fossadan uyarim yolu ile elde edildi. EMG incelemede
ikinci parmak median DSAP amplitiidiin 15 mikrovoltun altinda olmasi; DDL’nin 2,3
msn’nin {izerinde olmasi ve duysal sinir ileti hizinin 50 m/sn’nin altinda olmasi; APB
kasindan yapilan kayitta median BKAP amplitiidiin 4 milivolt altinda olmasi, DML 4,5 msn
izerinde olmasi halinde KTS olarak degerlendirildi (EK-4), (102). Elektrodiagnostik
caligmalarin KTS tanisinda kullanilmasiyla ilgili 2019 yilinda yapilmis bir derlemede duyu
latans i¢in kesim degerinin 3,37 msn (2,8-4 msn) ve motor latans i¢in kesim degerinin de

4,28 msn (3,8-4,6 msn) oldugu bildirilmistir. Distal duyu latansin duyarliginin %73,4
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seciciliginin ise %95,8 oldugu, ayni1 degerlerin distal motor latans i¢in sirast ile %56,2 ve

%95,8 oldugu bulunmustur (103).

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi, KTS ye 6zgii bir ankettir. Semptom siddetini ve
fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren iki boliimden meydna gelmektedir. Anketin Tiirkce
gegerlik ve giivenirligi vardir. Tiirk toplumu gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasini ise Sezgin
ve ark. (200) tarafindan yapilmistir (201). Semptom Siddet Skalasinda 11 soru mevcuttur.
Her soruda 1 ile 5 arasinda puan alan bes ayri cevap bulunmaktadir. Fonksiyonel Durum
Skalasinda 8 durum mevcuttur ve 1 (en hafif) puan ile 5 (en siddetli) puan arasinda puanlanr.
Ortalama skor, toplam puan soru sayisina bdliinerek elde edilir ve 1 ile 5 arasinda degisir.
Yiiksek puan fonksiyonel kapasitenin azaldigini gosterir. Ortalama skor, semptom siddeti ve

fonksiyonel kapasite i¢in ayr1 ayri hesaplanir (EK-5)

3.2.2. Tedavi Uygulamalar:

Calismadaki her iki gruba da geleneksel fizyoterapi yontemlerine ek olarak ESDT
uygulandi. Bu fizyoterapi yontemleri Transkutandz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS),
parafin, gece splinti ve tendon- sinir kaydirma egzersizleridir. Tedavi 3 hafta siiresince
haftada 3 seans parafin, TENS, tendon-sinir kaydirma egzersizi ve 4 hafta siiresince haftada
1 seans ESDT tedavisi olarak uygulandi.

Parafin: Hastaya parafin uygulamasiin amaci ve igerigi anlatildi. Parafinin sicakligi 55°
olarak ayarlandi. Hasta ellerini bileklerine kadar parafin kazanina daldirdi. Her daldirma
sonrasinda hastanin eli parafin kazanindan ¢ikarilip 5 sn beklendi ve tekrar daldirildi.
Toplam 6 kez bu uygulama yapildi. Hastanin eline poset giydirilip havluya sarilarak 10 dk
beklendi (Sekil 3.7-8).

Sekil 3.7: Parafin uygulamasi 1
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Sekil 3.8:Parafin uygulamasi 2

Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu: Olguya TENS uygulamasinin amaci ve
icerigi anlatild1. Hasta oturur pozisyonda ve tedavi edilecek eli, 6n kol supinasyonda olacak
sekilde tedavi masasina yerlestirildi. Cihazin elektrotlar: transvers karpal ligament ve elin
palmar yiizeyine yerlestirildi. Uygulamada konvansiyonel TENS kullanildi. Akim gecis
stiresi 50-100 psn olarak belirlendi. TENS uygulmasi 100 Hz frekansta ile 20 dakika
uyguland: (Sekil 3.9), (84).

Sekil 3.9: Tens uygulamasi

Tendon- sinir kaydirma egzersizleri: KTS’li olguya tendon-sinir kaydirma egzersizinin
amaci1 ve igerigi anlatildi. Baslangi¢ pozisyonu olarak hasta sandalyeye oturtuldu; omuz
eklemi adduksiyonda ve 30 derece fleksiyonda, dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda, 6nkol
notralde, el bilegi nétralde, metakarpofalangeal eklemler ile parmak eklemleri ekstansiyonda
olacak sekilde ekstremite pozisyonlandi (Sekil 3.10. a). Bu pozisyonda iken sirasiyla;

interfalangeal fleksiyon (Sekil 3.10. b), metakarpofalangeal fleksiyon (Sekil 3.10. c),
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proksimal interfalangeal fleksiyon (Sekil 3.10. d), yumruk pozisyonu (Sekil 3.10. e)
hareketlerini gergeklestirip tekrar baslangi¢c pozisyonuna gelmesi istendi (Sekil 3.10. f).
Hastalardan bu hareketleri giinde 3 kez 10 tekrar yapmalari istendi (104).

Sekil 3.10. a : Tendon-sinir kaydirma egzersizi 1

Sekil 3.10. b: Tendon-sinir kaydirma egzersizi 2
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Sekil 3.10. c: Tendon-sinir kaydirma egzersizi 3

Sekil 3.10. d: Tendon-sinir kaydirma egzersizi 4

Sekil 3.10. e: Tendon-sinir kaydirma egzersizi 5

34



Sekil 3.10. f: Tendon-sinir kaydirma egzersizi 6

Gece splinti: Tiim hastalara sorumlu hekim tarafindan regetelenen nétral el bilegi splinti
hastalar tarafindan temin edildi. Tedaviye baglamadan hastalara splint kullanim1 ve icerigi
anlatildi.Hastalarin splintleri geceleri kullanmalari istendi (Sekil 3.11), (105). Tedaviye
basladigimiz 1. haftadan 16. haftaya kadar kullanilmas1 sdylendi.

Sekil 3.11: Gece splinti
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ESDT uygulamasi : Hastaya ESDT uygulamasinin amaci ve igerigi anlatildi. Hasta rahat
bir sekilde sandalyeye oturtuldu. Hastanin dizleri iizerine yastik konuldu.Hastanin kolu
addiiksiyondan dirsegi semifeksiyonda ve 6n kolu supinasyonda olacak sekilde yastik
lizerine yerlestirildi. Transvers karpal ligament iizerine jel dokildi. ESDT’nin probu
transvers karpal ligament iizerine dik bir sekide yerlestierildi. Transvers karpal ligament
tizerine ESDT cihazi (modus ESWT) ile rESDT uygulandi. Uygulama 2000 atim, 5 Hz
frekansla bir gruba 1.5 bar diger gruba 4 bar yapildi. Bu uygulamalar her seferinde ayni
fizyoterapist tarafindan yapildi (Sekil 3.12).

Sekil 3.12: ESDT uygulamasi
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3.2.3. Istatistiksel Analiz

Bu arastirmada p: 0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyinde, Irl: 0.40 etki genisliginde, % 80
giic elde edebilmek icin G*Power version 3.0.10. programi ile 36 hastaya ihtiyag
duyulacagi hesaplanmstir (106).

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 25.v yazilimi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk
testler) kullanilarak tanimlandi. Tamimlayici analizler normal dagilan degiskenlerde
ortalama ve standart sapma kullanilarak verildi. Nominal degiskenler i¢in ise say1 ve ylizde
verildi. Gruplarinin 6lgiimle belirlenen degerlerinin karsilastirilmasinda Bagimsiz gruplar
T-Testi kullanildi. Gruplarin kategorik degiskenler i¢in karsilagtirilmasinda ise Pearson
ki-kare testi kullanildi. Tedavi gruplarinin Slgiimle belirlenen degiskenlerinin zaman
icindeki degisimi ve grup zaman etkisini degerlendirmek igin tekrarli 6l¢timlerde iKi yonlii
varyans analizi (Mixed design repeated measures ANOVA) kullanildi. Sferisite
varsayiminin saglanmadigi durumlarda (2x3 dl¢timler i¢cin) Multivariate testlerden Wilks'

Lambda testi yapild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Bu boliimde yapilan istatistiksel analizlere ait sonuglar tablolar halinde verilmistir.

Caligmaya alinan gruplarin tanimlayici ozelliklerine ait karsilagtirmalart Tablo 4.1°de

verilmisgtir.

Calismaya alman gruplarin tanimlayici 6zellikleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05). Bu sonuca gore calismaya alinan gruplarin

tanimlayici Ozellikler agisindan dagiliminin benzer oldugu gortilmiistiir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Gruplara ait tanimlayici 6zelliklerin karsilastiriimasi

1.5 Bar 4 Bar
(n=18) (n=18) t p
X SS X SS
Yas (y1l) 51.9 12.2 57.8 7.3 -1.757 0.088
Boy (cm) 161.1 5.9 163.7 7.2 -1.185 0.244
Kilo (kg) 82.3 12.3 84.4 14.2 -0.477 0.636
VKI (kg/m?) 31.8 4.9 315 4.7 0.193 0.848
n (%) n (%) X? p
Cinsiyet Kadin 15 83.3 15 83.3 00 1000
Erkek 3 16.7 3 16.7 ' '
Emekli 1 5.6 3 16.7
Ev hanimi1 | 11 61.1 15 83.3
Meslek Hemsire 2 11.1 0 0 7.61 0.107
Hizmetli 2 11.1 0 0
Ciftci 2 11.1 0 0
Dominant el Sag 18 100 18 100 ] ]
Sol 0 0 0 0
Sag 10 55.6 10 55.6
Hasta el Sol 3 oy 3 Yy 0.0 1.000
. . |Hafif 3 16.7 4 22.2
KTS Siddeti ora 15 833 17 =3 1.77 0.674

VKI, Viicut Kitle Indeksi, t, Bagimsiz gruplarda T Testi, X2, Ki-kare Analizi, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Calismaya alman gruplarin “KTS Siddeti” 06l¢lim verilerinin zaman, zaman-grup

karsilastirmasi1 Tablo 4.2°de verilmistir.

Bu tabloya gore 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarinin “KTS Siddeti” 6l¢lim verilerinin zaman
icindeki degisimleri (grup ici degisimleri) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Yani her iki grupta On test-3. ay test karsilastirmasi istatistiksel olarak farklidir.
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“KTS Siddeti” o6l¢iim verilerinin zaman igindeki degisimi gruplar arasinda
karsilastirildiginda da istatistiksel fark bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasindaki degisim
farki karsilastirildiginda ise 4 Bar tedavi grubunda daha fazla oldugu gézlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Tedavi gruplarinin KTS Siddeti 6lgiim verilerinin test 6ncesi ve 3. ay degerlerinin
karsilagtirilmasi

1.5 Bar 4 Bar -
z
(n=18) (n=18) Zaman Grup*Zaman 2
F Ul
X 1SS | X | ss Fip b
g TestO| 1.8 | 0.4 1.8 0.4
KTS Siddeti 3 Ay | 15 | 07 0.9 08 28.72/0.000 | 5.27/0.028 |0.134

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart
Sapma, n?: Etki biiyiikliigii, Test O:Test dncesi, 3. Ay: Tedavi sonrasi 3. Ay, F:gii¢, p:anlamlilik degeri

KTS SIDDETI

1,8
1,6
1,4
1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

1.0. 3. Ay

1.5 bar 4 bar

Sekil 4.1: Calisma gruplarimin KTS siddeti agisindan grafiksel karsilastirilmasi. p* grup ici
anlaml1 deger. p** gruplar arasi anlaml1 deger.

Caligmaya alinan gruplarin “EMG” 6l¢iim verilerinin zaman, zaman-grup karsilastirmasi

Tablo 4.3’te verilmistir.

Bu tabloya gore 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarinin “EMG” 6l¢iim verilerinin zaman i¢indeki
degisimleri (grup i¢i degisimleri) karsilastirildiginda sadece “Motor NCV” alt parametresi
icin istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yani her iki grupta “Motor NCV” 6n
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test-3. ay test karsilagtirmasi istatistiksel olarak farkli bulunurken; diger alt parametrelerde

herhangi bir fark bulunmadi (p>0,05).

“EMG” 6l¢iim verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise

“Duyu NCV, Duyu LTS” alt parametreleri i¢in istatistiksel fark bulunurken (p<0,05); diger

alt parametreler i¢in herhangi bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Tedavi gruplarinin EMG 6l¢iim verilerinin test oncesi, sonrasi ve 3. Ay degerlerinin

karsilastirilmasi
(1{5188? (sj&g) Zaman Grup*Zaman 2
X s X sS Fip Flp !
Motor NCV ;eityo g;i gg ggg gg 5.48/0.025 0.34/0.563 |0.010
Motor LTS ;.eityo :‘11 g; jg 12 0.45/0.507 1.89/0.178 |0.053
Duyu NCV ;eityo 3(2)8 g: 223 2(1; 3.00/0.092 | 11.93/0.001 |0.260
Duyu LTS ’;eityo 22 (1)2 2; 8; 0.04/0.947 5.04/0.031 |0.129

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart

Sapma, n2: Etki bityiikliigii, Test O:Test 6ncesi, Test S:Test sonrasi, 3. Ay: Tedavi sonrasi 3. Ay, F:gii¢, p:anlamlilik

degeri

80
70
60
50
40
30
20

10

Sekil 4.2: Calisma gruplarinin motor NCV parametresi agisindan grafiksel karsilastiriimasi. p*

grup ici anlaml deger.

MOTOR NCV

T.0.

=@==1.5 bar 4

40

bar

3. Ay




MOTOR LATANS

10
9
8
7
6
5
4 0
3
2
1
0
T.0. 3. Ay

e=@==15 bar e=@==4 bar

Sekil 4.3: Calisma gruplarinin motor latans parametresi acisindan grafiksel karsilastirilmasi.

DUYU NCV
80
70
60
50
P

SE————
40 T —

30

20

10

T.0. 3. Ay

e=@==1.5bar ==@==4 bar

Sekil 4.4: Calisma gruplarinin duyu NVC parametresi agisindan grafiksel karsilastirilmasi. p**
gruplar arasi anlamli deger.
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DUYU LATANS

10

p**

T.0. 3. Ay

1.5 bar 4 bar

Sekil 4.5: Calisma gruplarinin duyu latans parametresi agisindan grafiksel karsilastirilmasi. p**
gruplar arasi anlamli deger.

Calismaya alinan gruplarin “EHA” 6l¢lim verilerinin zaman, zaman-grup karsilastirmasi

Tablo 4.4’te verilmistir.

Bu tabloya gore 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarinin “EHA” 6l¢iim verilerinin zaman igindeki
degisimleri (grup i¢i degisimleri) karsilastirildiginda tiim parametreler igin istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yani her iki grupta “EHA” 0n test, son test ve 3. ay
test karsilastirmasi istatistiksel olarak farkli bulundu. “EHA” 6lgiim verilerinin zaman
icindeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise sadece “Fleksiyon” alt
parametreleri i¢in istatistiksel fark bulunurken (p<0,05); diger alt parametreler i¢in herhangi
bir fark bulunmadi (p>0,05). Gruplar arasindaki degisim farki “Fleksiyon” alt parametreleri
icin karsilagtirildiginda ise 1.5 Bar tedavi grubunda daha fazla oldugu gézlendi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Tedavi gruplarinin EHA 6l¢iim verilerinin test oncesi, sonrasi ve 3. Ay degerlerinin

Karsilastirilmasi
1.5 Bar 4 Bar Zaman Grup*Zaman Esli
(n=18) (n=18)
E/ Karsilastirma N
X [SS| X [ ss| Fip P
TestO | 50.8 | 17.6 | 63.9 | 11.1 . o
. © O-8, O-3. Ay,
Flexion TestS | 63.9 | 20.3 | 67.2 | 8.1 |23.65/0.000| 8.48/0.001 $3 a 0.200
3. Ay | 69.7|13.2 | 686 6.1 &
Test O | 45.3 | 11.7 | 47.8 | 10.2
Extansiyon [TestS |49.4 | 14.2 |56.1 | 7.8 |11.68/0.000| 1.04/0.357 |O-S, O-3.ay| 0.030
3.Ay |528| 81 |553| 95
Ulnar TestO | 31.4| 7.2 | 30.8 | 5.8
deviasvon TestS | 325 | 5.2 |33.1| 4.6 | 5.54/0.006 | 0.74/0.478 0-3.ay 0.021
y 3. Ay 328 | 46 | 339 | 44
Radial TestO | 29.7 | 6.1 | 25.6 | 5.4
a I.a TestS | 32.2| 6.0 | 28.3 | 3.8 [12.02/0.000| 0.77/0.465 |O-S, O-3.ay | 0.022
Deviasyon
3. Ay 322 | 46 |29.7| 4.0

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart
Sapma, n?: Etki biiyiikliigii, Test O:Test dncesi, Test S:Test sonrasi, 3. Ay: Tedavi sonras1 3. Ay, F:gii¢, p:anlamlilik
degeri (Tablo 4.4 devam)
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T.0.

EL BILEGI FLEKSIYONU

T.S

==@==1.5 bar

4 bar

3. Ay

Sekil 4.6: Calisma gruplarmin el bilegi fleksiyonu agisindan grafiksel karsilastirilmasi. p** gruplar

arast anlamli deger. p* grup i¢i anlamli deger

43




EL BILEGI EKSTANSIYONU
90
80
70

60

qp*

40
30
20

10

T0. T.S. 3. Ay

e=@==1.5bar ==@==4 bar

Sekil 4.7: Calisma gruplarinin el bilegi ekstansiyonu agisindan grafiksel karsilastirilmasi. . p* grup
ici anlaml1 deger.

EL BILEGI ULNAR DEVIASYONU

40

35 p*

7‘ — 4
30 P

25

20
15

10

T.0. TS. 3. Ay

e=@==15 bar e=@=4 bar

Sekil 4.8: Calisma gruplarinin el bilegi ulnar deviasyonu agisindan grafiksel kargilastirilmast. . p*
grup i¢i anlamli deger.
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EL BILEGI RADIAL DEVIASYONU

40

35

30 =
25
20
15

10

T.0. TS. 3. Ay

—=@—1.5 bar 4 bar
Sekil 4.9: Calisma gruplarmin el bilegi radial deviasyonu agisindan grafiksel karsilastirilmasi. p*
grup ici anlaml deger.
Calismaya alinan gruplarin “Kavrama kuvveti” 6l¢lim verilerinin zaman, zaman-grup
karsilastirmasi Tablo 4.5°te verilmistir.
Bu tabloya gore 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarinin “Kavrama kuvveti” dl¢lim verilerinin
zaman i¢indeki degisimleri (grup ici degisimleri) karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Yani her iki grupta “Kavrama kuvveti” 6n test, son test ve 3.

ay test karsilagtirmasi istatistiksel olarak farkli bulundu.

“Kavrama kuvveti” Ol¢lim verilerinin zaman igindeki degisimi gruplar arasinda
karsilagtirildiginda ise herhangi bir fark bulunmadi (p>0,05). Yani gruplar aras1 degisim
farkinin benzer oldugu gozlendi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Tedavi gruplarinin Kavrama kuvveti 6lgtim verilerinin test Oncesi, sonrasi ve 3. ay
degerlerinin karsilagtirilmasi

1.5 Bar 4 Bar
Zaman Grup*Zaman
(n=18) (n=18) P Esli

Fip Karsilagtirma| M

X [SS| X | sS Flp

TestO [14.7| 53 | 21.7 | 7.3

3.Ay |20.7| 81 | 243 | 6.7

Kavrama TestS | 16.7 |10.5| 24.3 | 85 | 10.71/0.000 | 2.57/0.084 | O-3.ay |0.070

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart
Sapma, n% Etki biiyiikliigii Test O:Test oncesi, Test S:Test sonrast, 3. Ay: Tedavi sonrasi 3. Ay, F:giig, p:anlamlilik
degeri
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KAVRAMA KUVVETI

T.0.

T.S

=@==1.5 bar

4 bar

3. Ay

Sekil 4.10: Calisma gruplarinin kavrama kuvveti agisindan grafiksel karsilastirilmasi. p* grup igi

anlaml deger.

Calismaya aliman gruplarin “Pin¢ kas kuvveti” Ol¢lim verilerinin zaman, zaman-grup

karsilastirmasi Tablo 4.6’da verilmisgtir.

Bu tabloya gore 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarinin “Ping kas kuvveti” dl¢lim verilerinin

zaman i¢indeki degisimleri (grup ici degisimleri) karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05). Yani her iki grupta “Ping kas kuvveti” 6n test, son test ve 3.

ay test karsilagtirmasi istatistiksel olarak farkli bulundu.

“Pin¢ kas kuvveti” Olglim verilerinin zaman i¢indeki degisimi gruplar arasinda

karsilagtirildiginda ise herhangi bir fark bulunmadi (p>0,05). Yani gruplar aras1 degisim

farkinin benzer oldugu gozlendi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Tedavi gruplarinin Ping kas kuvveti 6lglim verilerinin test 6ncesi, sonrasi ve 3. Ay

degerlerinin karsilagtirilmasi

1.5 Bar 4 Bar
Grup*Z
(n=18) (n=18) Zaman rup*Zaman Esli 2
F Karsilastirma| M
X [ss| X | ss Fip b S
TestO | 54 | 20 | 67 | 1.8
Ping TestS | 65 | 24 | 7.2 1.8 | 16.21/0.000 | 2.38/0.113 | O-S, O-3. ay |0.065
3.Ay | 63|21 | 74 1.6

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart

Sapma, n% Etki biiyiikliigii, Test O:Test &ncesi, Test S:Test sonrasi, 3. Ay: Tedavi sonrasi 3. Ay, F:gii¢, p:anlamlilik

degeri
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PINC KUVVETI

[ = S S Y
O R, N W b

*

T | T
*

®

O RLr N W b~ U1l OO 0O

T.0. TS 3. Ay

=@==1.5 bar 4 bar

Sekil 4.11: Calisma gruplarinin ping kuvveti acisindan grafiksel karsilagtirilmasi. p* grup ici
anlaml1 deger.

Calismaya alinan gruplarin “GAS” 6l¢iim verilerinin zaman, zaman-grup karsilastirmasi

Tablo 4.7’de verilmistir.

Bu tabloya gore 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarinin “GAS” 6l¢lim verilerinin zaman i¢indeki
degisimleri (grup ici degisimleri) karsilastirildiginda tim parametreler igin istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yani her iki grupta “GAS” 6n test, son test ve 3. ay

test karsilastirmasi istatistiksel olarak farkli bulundu.

“GAS” ol¢iim verilerinin zaman ic¢indeki degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise
sadece “gece” alt parametresi icin istatistiksel fark bulunurken (p<0,05); diger alt
parametrelerde herhangi bir fark bulunmadi (p>0,05). Gruplar arasindaki degisim farki
“gece” alt parametreleri i¢in karsilastirildiginda ise 4 Bar tedavi grubunda daha fazla oldugu

gozlendi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Tedavi gruplarmin GAS 6l¢iim verilerinin test dncesi, sonrast ve 3. Ay degerlerinin

karsilastirilmasi
1.5 Bar 4 Bar .
(n=18) (n=18) Zaman Grup*Zaman Esli 2
Karsilastirma| M
X [ 85| X | sS Fip Flp s
TestO | 43 [ 28 | 53 | 3.0 . .
stirahat TestS | 20 | 24 | 38 | 35 | 23.54/0.000 | 2.60/0.086 |0 (s); fy' 0.071
3. Ay | 26 |21 | 22 | 28 il
TestO | 70 [ 3.8 | 7.2 | 29
Aktivite TestS | 42 | 35 | 47 | 3.6 |29.24/0.000 | 2.20/0.118 | O-S, O-3. ay |0.061
3.Ay |44 [32] 31 | 35
TestO | 5.1 | 3.2 | 6.7 3.0 5.5 6.3 A
Gece TestS | 2.7 | 22 | 35 | 3.4 | 35.44/0.000 | 3.36/0.041 ’3_3'ay' 0.090
3. AY | 26 | 24 | 19 | 27 iad

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart

Sapma, n2: Etki bityiikliigii, Test O:Test ncesi, Test S:Test sonrasi, 3. Ay: Tedavi sonrasi 3. Ay, F:gii¢, p:anlamlilik
degeri (tablo 4.7 devam)

10

\

T.0.

GAS ISTIRAHAT

T.S

==@==1.5 bar

4 bar

3. Ay

Sekil 4.12: Calisma gruplarinin GAS istirahat agisindan grafiksel karsilagtirilmasi. p* grup igi

anlamli deger.
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=@=1.5 bar ==@=14 bar

Sekil 4.13: Calisma gruplarmin GAS aktivite acisindan grafiksel karsilagtirilmasi. p* grup igi
anlamli deger.

GAS GECE
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T.0. TS. 3. Ay

e=@==1.5bar =@=4 bar

Sekil 4.14: Calisma gruplarinin GAS gece agisindan grafiksel karsilagtirilmasi. p** gruplar arasi
anlamli deger. p* grup i¢i anlamli deger.

Caligmaya alinan gruplarin “Boston KTS” 6l¢iim verilerinin zaman, zaman-grup

karsilastirmasi Tablo 4.8’de verilmistir.

Bu tabloya gore 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarinin “Boston KTS” 6l¢lim verilerinin zaman

icindeki degisimleri (grup i¢i degisimleri) karsilastirildiginda “semptom, fonksiyon™ igin
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yani her iki grupta “Boston KTS” 6n test,

son test ve 3. ay test karsilastirmasi istatistiksel olarak farkli bulundu.

“Boston KTS”

Olglim  verilerinin

zaman

icindeki  degisimi

gruplar

arasinda

karsilastirildiginda ise herhangi bir fark bulunmadi (p>0,05). Yani gruplar aras1 degisim

farkinin benzer oldugu gozlendi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Tedavi gruplarimin Boston KTS 6l¢iim verilerinin test Oncesi, sonrast ve 3. Ay

degerlerinin karsilagtirilmasi

1.5 Bar 4 Bar
(n=18) (n=18) Zaman Grup*Zaman Esli
T < s 7 Fip Karsilastirma n’
Test O (3.13]0.74| 3.13 | 1.03
Semptom TestS |2.05(0.86| 2.16 | 0.74 | 47.06/0.000 | 1.66/0.197 | O-S, O-3. ay |0.047
3.Ay |2.22(0.83| 1.89 | 0.81
Test O [3.25[0.89| 3.13 | 1.15
Fonksiyon TestS [2.78(0.95| 2.72 | 1.09 | 15.44/0.000 | 2.90/0.062 | O-S, O-3. ay |0.079
3. Ay 1287|091 2.32 | 1.02

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart

Sapma, n2: Etki biiyiikliigii, Test O:Test 6ncesi, Test S:Test sonrasi, 3. Ay: Tedavi sonrasi 3. Ay, F:gii¢, p:anlamlilik

degeri

T.0.

BOSTON SSS
T.S. 3. Ay
=@==1.5 bar 4 bar

Sekil 4.15: Calisma gruplarinin BOSTON SSS agisindan grafiksel karsilastirilmasi. p* grup i¢i

anlaml1 deger.
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BOSTON FDS

5
4
3 —
p*
2
1
T.0. TS. 3. Ay

e=@==1.5bar ==@==4 bar

Sekil 4.16: Calisma gruplarinin BOSTON FDS agisindan grafiksel karsilastirilmasi. p* grup ici
anlamli deger.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu ¢alismada Karpal Tiinel Sendromlu bireylerde ESDT cihazinin iki farkli basingta agri,
kavrama kuvveti, ping¢ kuvveti, eklem hareket agikligi, fonksiyonel seviye ve EMG
tizerindeki etkisi arastirilmistir. Elde edilen bulgulara gore hafif ve orta diizeyde Karpal
Tiinel Sendromu bulunan olgularda ESDT‘nin hem diisiik basingta hem yiiksek basingta
KTS semptomlarini azalttigi goriilmistiir. Gruplar arasi karsilastirmada ise sadece EHA
fleksiyon parametresinde 1.5 bar lehine, KTS siddeti, EMG duyu parametreleri ve GAS gece

parametresinde ise 4 bar lehine anlamli etki bulunmustur.

Bizim yaptigimiz ¢alismaya katilan bireylerin yas ve cinsiyet dagilimi literatiirdeki KTS
prevelans bulgulari ile uyumlu bulunmustur. Calismamizda yer alan kadinlarin sayisi (30
birey, %83.3) erkeklere ( 6 birey, %16.7) kiyasla bes kat daha yiiksekti ve katilimcilarin
cogu 40 yas tstitydii (1.5 bar grubu yas ort. 51.9, 4 bar grubu yas ort. 57.8).

Literatiir incelendiginde yapilan ¢aligmalarda KTS‘li olgular ile KTS olmayan olgular
karsilastinildiginda KTS’1i olgularin VKI daha yiiksek ¢ikmistir (4, 50, 107). KTS’li obez
olgularda karpal tiinel icerisindeki adipoz doku ve hidrostatik basing artis1 nedeniyle n.
medianus tizerindeki basincin arttigi bildirilmistir (108, 109). Bu ¢alismadaki bireylerde
VKI 1.5 bar grubu icin 31.8kg/m?, 4 bar grubu igin 31.5 kg/m? olarak bulunmustur. Bu
degerler literatiirde risk faktorii olarak goriilen 30 kg/m?‘den fazladir. Dolayisiyla bu

caligmadaki olgularin da VKI agisindan KTS risk grubu igerisinde yer aldigi sdylenebilir.

Literatiir incelendiginde Barcenilla ve ark. yaptigi KTS ve meslek iligkisini inceleyen bir
meta- analiz calismasinda titresimli alet kullanan mesleklerin ve tekrarli el- el bilegi hareketi
iceren mesleklerin  KTS‘ye neden olmasi agisindan gii¢lii bir iligski oldugunu saptamistir.
KTS’li erkek hastalarin meslek hastaligi ile iligkisini inceleyen diger bir calismada ise as¢1,
tekstil iscileri, insaat is¢ileri ve ayakkabi iireticilerinde KTS orani yiliksek bulunmustur
(110). Sektore ve meslege gore devlet is¢i tazminat bilgi sisteminde karpal tiinel sendromu
oranlar1 incelenen bir ¢alismada yiiksek KTS oranlarina sahip sektorler arasinda giyim esyasi
iireten, gida isleyen ve idari isler yapanlar yer almaktadir. En yliksek oranlara sahip meslek
gruplari arasinda iiretim is¢ileri, malzeme tagima is¢ileri, biiro ve idari destek calisanlar1 yer
almaktadir. Bu mesleklerde calisanlardan genellikle elleriyle zorlayici veya tekrarlanan isleri

yapanlarda (6rnegin, giysi dikmek, et kesmek veya tekrar tekrar agir nesneleri kaldirmak)
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veya ¢alisma esnasinda ergonomik olmayan bir durus sergileyenlerde (6rnegin, motorlu tasit
kullanmak, bir iiretim hatt1 veya bilgisayar ¢alismasi) oran daha yiiksek ¢cikmistir (111).
Bizim ¢alismamizda KTS’li olgularin meslek profili incelendiginde 26 birey (%72,22) ev
hanimi, 4 birey (%11,11) emekli, 2 birey (%5,55) hemsire, 2 birey (%5,55) hizmetli ve 2
birey (%5,55) ciftci olarak bulundu. Ulkemizdeki ev hammi giinliik faaliyetlerini
gozlemledigimizde, evde ¢alisan kadinlarin; ¢cocuk bakimi, ev temizligi, tarimsal faaliyetler
gibi el-el bilegini tekrarlayici ve zorlayici aktivitelerle mesgul oldugu bilinmektedir.
Hastalarla yapilan goriismelerde de, bu tarz aktivitelerin her giin tekrarlandig1 anlasilmistir.
Caligmamiza katilan hastalarin %72,22’si ev hanimi oldugundan, hasta profilimiz literatiirde

belirtilen risk oraniyla hem mesleki agidan hem de cinsiyet agisindan ortiismektedir.

Karpal tiinel sendromu teshisinde en etkin yontemin hangisi oldugu konusunda halen fikir
birligi olusmamuistir. Geleneksel yaklasimi benimseyenler KTS teshisinde elektrodiagnostik
yontemleri altin standart olarak kabul etmektedirler (73). Fakat sinir ileti hiz1 ¢alismalarinda
normal olmayan degerler yaniltici olabilir. Sinir iletim hiz1 ¢alismalarinda farkli kisilerin
6l¢lim yapmasi, oda sicakligi, 6l¢iim saati gibi etkenler 6l¢iim sonucunu etkileyebilir. Ayrica
baz1 olgularda KTS semptomlart varliginda sinir ileti hiz1 l¢iimiiniin normal degerlerde
ciktigi bildirilmistir (112). KTS’nin en yaygin siniflandirilis bi¢imi; hafif, orta, siddetli KTS
seklindedir. Literatiirde siniflama ile iligkili yapilmis calismalar cogunlukla
elektrondrofizyolojik test verilerine dayanmaktadir (41-45). Bizim ¢alismamizda da olgular
elektrodiagnostik degerlendirme ile siniflandirilmustir. Inceledigimiz 36 olgudan 18’i 1.5 bar
grubundan 18’i ise 4 bar grubunda yer almaktadir. 1.5 bar grubunda 3 birey hafif (%16.7)
15 birey orta siddette (%83.3) olgu yer almaktadir. 4 bar grubunda ise 4 birey hafif (%22.2)
14 birey orta siddette (%77.8) olgu bulunmaktadir.Toplamda tiim hastalarin %19,44 0 hafif
siddette %80,55’1 orta siddete KTS tanisiyla ¢aligmaya alinmistir.

KTS tedavisinde cerrahi ve ¢esitli konservatif yontemler kullanilmaktadir. Konservatif
tedaviler istirahat splintleri, giinliikk yasam aktivite modifikasyonlari, tendon ve sinir
kaydirma egzersizleri, sinir germe egzersizleri, manuel terapiler, fizik tedavi, diiiretikler,
lokal steroid enjeksiyonu, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve B6 vitaminlerini
icermektedir. Konservatif tedaviler hafif ve orta sidetteki KTS’ li olgularda tercih edilirken
cerrahi tedavi genellikle siddetli olgularda tercih edilmektedir (113). Dolayisiyla bizim

calismamiza siddetli olgular dahil edilmemistir.
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2013 yilinda gergeklestirilmis bir ¢aligmada istirahat splinti kullaniminin KTSli olgularda
fonksiyonel ve semptomatik bakimdan etkili oldugu bildirilmistir (114). Diger randomize
kontrollii bir ¢alismada bir gruba gece splinti verilirken diger gruba tedavi verilmemistir.
Gece splinti verilen grupta semptomlarda azalma ve fonksiyonellikte artis bildirilmistir
(115). Bizim ¢alismamizda da tedavi baslangicindan itibaren geceleri splint kullanimina
baslanmig ve literatlirle uyumlu olarak bilek ndtral pozisyonda olacak sekilde splint

kullanilmustir.

Tendon kaydirma egzersizleri vendz doniisii arttirmasi ve tenosinoviyal 6demi azaltmasi
amaciyla KTS tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Biger ve ark. yaptigi bir calismada KTS
teshisi konmus hastalar 2 gruba ayrilmistir. Bir gruba B6 vitamini + splint diger gruba ise
tendon kaydirma egzersizi + splint verilmistir. Gruplar degerlendirildiginde her iki grupta
da BKTSA ve GAS o6l¢iimlerinde anlamli sonuglar elde edilirken EMG de anlamli sonug
elde edilememistir. 2012 yilinda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada cerrahi bekleyen
hastalar 2 gruba ayrilmistir. Bir gruba fleksor tendon kaydirma egzersizi + splint verilirken
diger grup cerrahi beklemistir. Calisma sonucunda egzersiz + splint grubunda karpal tiinel
i¢i basingta azalma bildirilmistir (116). Bizim ¢alismamizda sinoviyal 6demi azaltmak ve
tendon-sinir mobilitesini arttirmak amaciyla iki gruba da her seansta 3 kez 10 tekrarli fleksor

tendon kaydirma egzersizi verilmistir.

Karpal tiinelde n. medianus sinir iletim hizin1 belirleyen elektrodiagnostik degerlendirme
hem tant koymada hem de tedavinin etkinligini belirlemede kullanilmaktadir (72).
Elektrodiagnostik caligmalarin KTS tanisinda kullanilmasiyla ilgili 2019 yilinda yapilmis
bir derlemede duyu latans i¢in kesim degerinin 3,37 msn (2,8-4 msn) ve motor latans i¢in
kesim degerinin de 4,28 msn (3,8-4,6 msn) oldugu bildirilmistir. Distal duyu latansin
duyarhiginin %73,4 seciciliginin ise %95,8 oldugu, ayni1 degerlerin distal motor latans i¢in
sirast ile %56,2 ve %95,8 oldugu bulunmustur (103). Bizim ¢alismamizda elde edilen motor
latans ve duyusal latans degerleri tedaviden 3 ay sonra 1.5 bar grubu i¢in motor latans 6.4
msn duyusal latans 3.3 msn 4 bar grubu i¢in motor latans 4 msn duyusal latans 2.7 msn
olarak tespit edilmistir. Bizim calismamizdaki degerler ile literatiir karsilastirildiginda
calismamizdaki duyusal latans degerlerinin 4 bar grubu lehine anlamli ¢iktig1 ve literatiir ile
oOrtlistiigli sOylenebilir. Fakat motor latans degerlerinin ise 1.5 bar yapilan grupta kesim

degerini biiyiik miktarda astigi 4 bar yapilan grupta ise normal sinirlar i¢inde oldugu
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goriilmiistiir. Bu sonuglara gore calismamizda 1.5 bar uygulama yapilan grupta motor latans

degeri artmis ve elektrodiagnostik agidan kotiiye gidis olmustur.

Calismamizda gruplar arasinda tedaviden 6nce motor NCV ve duyusal NCV bakimindan
anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum tedavi dncesi gruplarin motor NCV ve duyusal
NCV bakimindan benzer oldugunu gostermektedir. Ayrica gruplarin kendi iginde tedaviden
once ve tedaviden sonraki 3. ay EMG motor NCV ve EMG duyusal NCV degerlendirmesi
karsilastirildiginda, her iki grubun aleyhinde EMG motor NCV’de anlamli bir sonug
bulunmustur. Gruplar arasinda tedaviden once ve tedaviden 3 ay sonra degerlendirme
karsilastirildiginda 4 bar grubu lehinde EMG duyusal NCV degerlendirmesinde anlamli bir
sonu¢ bulunmustur. Bu sonuglara gore calismamizda 4 bar uygulama yapilan grupta duyusal
NCV degeri artmis ve elektrodiagnostik agidan iyilesme gozlenmistir. Bu sonucun sebebi
olarak periferik sinir yaralanmalarinda rejenerasyon siirecinde oncelikle duyu liflerinin

aktive olmasi gosterilebilir.

Literatiir incelendiginde 2020°de yapilmis bir calisma KTS’li olgular ve saglikli bireylerde
EHA kavrama kuvveti 6l¢iimii yapilarak karsilastirilmistir. Bu ¢alismada 28 bilateral KTSli
olgu ve 41 saglikli birey yer almistir. EHA 06lglimii gonyometre ile yapilmistir. KTS’li
olgular ile saglikli bireyler kiyaslandiginda KTS’li olgularda EHA ve kavrama kuvveti
anlamli derecede farkli bulunmustur. Dolayisiyla KTS’li olgularda EHA ve kavrama
kuvvetinin azaldigi bildirilmistir (117). Bizim g¢alismamizda hem 1.5 bar hem 4 bar
grubunda grup i¢i anlamli iyilesme bulunmustur. EHA 6lgiim verilerinin zaman igindeki
degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda ise sadece fleksiyon alt parametre igin
istatistiksel fark bulunurken diger alt parametreler i¢cin herhangi bir fark bulunmamuigtir.
Gruplar arasindaki degisim farki fleksiyon alt parametreleri i¢in karsilagtirildiginda ise 1.5

bar tedavi grubunda daha fazla iyilesme oldugu gozlendi.

El dinamometresiyle dlciilen el kavrama kuvveti ve pingmetre ile 6l¢iilen ping kuvveti, elin
ve list ekstremitenin fonksiyonelligini ve genel saglik durumunu 6lgen objektif bir dlgiim
yontemidir (118, 119). KTS’li olgularda ve saglikli bireyde yapilan bir ¢alismada el kavrama
kuvveti ve GAS sorgulanmistir. KTS’li olgular saglikli bireyler ile karsilastirildiginda
KTS’li olgularda el kavrama kuvveti azalmistir ve GAS degerleri daha yiiksek bulunmustur
(120). 2020’ de yapilmis randomize kontrollii bir ¢alismada F-ESDT ile kontrol grubu olan
sham ESDT karsilastirilmistir. KTS’1i olgular hafif ve orta siddetli vakalardan olusmaktadir.

55



Sonug Ol¢iimiinde F-ESDT grubunda sham ESDT grubuna gore kavrama kuvvetinde ve
GAS‘taiyilesme bildirilmistir. Ayrica F-ESDT grubunda elektrodiagnostik degerlendirmede
motor latans parametresinde azalmalar bulunmustur. Diger bir elektrodiagnostik
degerlendirme parametresi olan NCV‘de 6nemli derece bir fark bildirilmemistir ama kontrol
grubuna gore daha fazla iyilesme gozlenmistir (121). Ulucakdy R. ve ark yaptigr ¢ift korli
randomize kontrollii bir ¢caligmada KST’li olgular 4 gruba randomize edilmistir. Birinci grup
bilek splinti grubu, ikinci grup splint + ESDT, ti¢iincii grup ESDT, dordiincii grup splint +
plasebo olarak belirtilmistir. Sonug¢ Slgiim degerlendirme Olgekleri GAS, ping kuvveti,
BOSTON, LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs) ve
elekrofizyolojik dlciimler kullanilmistir. Olgiimler tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden
3 ay sonra yapilmistir. Agr1 ve fonksiyonellik bakimindan tiim gruplarda anlamli bir iyilesme
bildirilmistir. ikinci grupta diger gruplar ile karsilastirildiginda daha fazla iyilesme oldugu
belirtilmistir (122). Bizim g¢alismamiz bu g¢alismalar ile uyumluluk goéstermistir. Bizim
calismamizda el kavrama kuvveti ve ping¢ kuvvetinde gruplarin zaman i¢indeki degisimlerin
de anlamli bir iyilesme bulunmustur. Fakat grup arasinda anlamli bir degisiklik

bulunmamustir.

Agri, KTS de gozlenen major semptomlardandir. Bu sendromda agr1 giin boyu siirebilecegi
gibi, baz1 hastalarda sadece geceleri ortaya ¢ikabilir, hatta uykudan uyandirabilir. 2023’te
yapilmis bir calismada KTS’li olgular {i¢ gruba ayrilmistir. Bir gruba median sinir
mobilizasyonu ve tendon kaydirma egzersizi bir gruba ek olarak manuel terapi ve diger
gruba ek olarak ESDT uygulanmistir. ESDT parametreleri 1.5 bar,2000 atim ve 10 hertz
olarak yapilmistir. Degerlendirmede GAS, SF-36, Cochin el fonksiyon anketi, kas kuvveti
Olciimii ve EHA kullanilmistir ve tiim gruplarda GAS‘ta anlamli bir diisiis bildirilmistir.
(123). Osmanoglu K. ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada KTS’li olgularda kortikosteroid
iyontoforez ve ESDT nin etkinligi karsilastirilmistir. KTS’1i olgular 2 gruba ayrilmistir. Bir
gruba 2 hafta iginde toplam 5 kez kortikosteroid iyontoforez uygulamasi diger gruba 1.5 bar
5 hz 1000 atim ESDT haftada bir kez toplam 3 kez uygulanmustir. Olgiim parametresi olarak
GAS, BOSTON ve EMG kullanmistir. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden sonra 3.
ay Ol¢tim yapilmustir. Her iki grupta da GAS parametresi agisindan iyilesme goriilmekle
beraber ESDT grubunda daha fazla iyilesme goriilmiistiir (124). Bizim ¢alismamizda tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 3 ay sonra GAS agr1 degerlendirmesi yapilmistir. Gece
agrisi, aktivite agrisi ve istirahat agrisinin ayr1 ayri sorgulanmistir. Grup i¢in zaman degisimi

incelendiginde hem 1.5 bar grubu hem 4 bar grubu i¢in anlamli iyilesme mevcuttur. Gruplar
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aras1 karsilastirlldiginda sadece gece agrisinda 4 bar grubu lehine anlamli bir iyilesme

bulunmustur. Sonug olarak her iki grupta GAS agr1 degerlendirmesinde diisiis olmustur.

2010 yilinda Amerikan Ortopedik Cerrahlart Akademisi tarafindan KTS tedavisi i¢in
yayimlanmis bir klinik pratik kilavuzunda, KTS aragtirmalarinda fonksiyonel degerlendirme
acisindan BKTSA tavsiye edilmistir (125). 2016’da yapilmis bir ¢alisma KTS’li olgular 3
gruba randomize edilmistir. A grubuna 3 hafta haftada bir kez toplam 3 kez ESDT
uygulanmistir. B grubuna bir kez ESDT C grubuna ise 3 hafta haftada 1 kez sham ESDT
uygulanmistir. Tiim gruplar bilek splinti kullanmistir. Gruplar karsilastirildiginda BOSTON
parametresinde Grup A da anlamli bir iyilesme bulunmustur (126). Bizim ¢alismamizda
degerlendirme parametresi olarak BOSTON fonksiyonel durum skalasi ve semptom siddet
skalast kullanilmigtir. 1.5 bar ve 4 bar grubu karsilagtirildiginda anlamli bir fark
bulunmamistir. Fakat grup i¢i zaman karsilastirildiginda her iki grup i¢inde anlamli bir
iyilesme bulunmustur. Sonug¢ olarak ESDT tedavisi karpal tiinel sendromu semptomlarini
azaltmada ve fonksiyonelligi arttirmada yardimeci olabilecegi diisiiniilmektedir. KTS
hastalarinda iist ekstremite fonksiyonelligi BKTSA ile degerlendirilmektedir her ne kadar
sonuclar iyilesme yoniinde bulunsa da bu tarz anketler hasta beyanina dayali subjektif
Olciimlerdir. Dolayisiyla bu tarz ¢aligmalarda el becerisi ve list extremite fonksiyonelligi
Jebsen, Purdue Pegboard, dokuz delikli peg test gibi yontemlerle dlgiiliirse daha objektif
bilgi elde edilir.

Ekstrakorporeal sok dalgas1 tedavisi ¢esitli ortopedik durumlar tedavi etmek i¢in 20 yildan
uzun bir stiredir bagartyla kullanilmaktadir. ESDT'de kullanilan sok dalgalarinin olusturdugu
fizyolojik etkiler, enerji akist yogunluguna ve uygulanan enerji seviyelerine gore
degismektedir. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi KTS, lateral epikondilit, topuk dikeni,
tendinit gibi ¢esitli hastaliklarda kullanilmaktadir (127). Ekstrakorporeal sok dalga
tedavisinin lateral epikondilit {izerine etkinligini inceleyen bir caligma olgular: farkli iki
gruba ayirmistir. Birinci gruba 1000 atim 18 hz 1.8 bar noktasal ve 1000 atim 21 hz 1.4 bar
cevresel olmak iizere 2000 atim uygulanmistir. ikinci grup ise tedavi siras1 bekleyen hastalar
kapsamaktadir. Sonug¢ olarak ESDT grubunda anlamli derecede iyilesme olmustur.
Dolayistyla ESDT non-invaziv bir yontem oldugu igin geleneksel tedaviye olumlu cevap
vermeyen hastalara cerrahi tedaviden oOnce kullanilabilir bir yontem oldugu goriisii
bildirilmistir (128). Ektrakorporeal sok dalga tedavisinin plantar fasiit iizerine etkisi
olusturan bir ¢alismada ise hastalara 3 bar 2000 atim 12 hz parametrelerinde tedavi

uygulanmistir. Degerlendirme Olgeklerinde anlamli diizeyde iyilesme bildirilmistir ve
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konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda kullanimi Onerilmistir (129). Bu
calismalardan da anlasildigi iizere ESDT non-invaziv ve etkili bir tedavi oldugu
disiiniilmektedir. Fakat kullanilan parametreler {izerinde standart bir fikir birligi

bulunmamaktadir.

Karpal Tiinel Sendromu’nda radyal ESDT ve lokal kortikosteroid enjeksiyonunun
etkilerinin karsilastirildigi bir calismaya 55 hasta dahil edilmistir. Calismada bir gruba ESDT
haftada 1 kez 3 hafta ve uygulama parametreleri 1000 atim 1.5 bar ve 6 Hz olacak sekilde
uygulanmis, ikinci gruba ise lokal kortikosteroid enjeksiyonu yapilmistir. Tedavi dncesi,
ictincli hafta, dokuzuncu ve on ikinci haftalarda GAS, BKTSA ve EMG oOl¢iilmiistiir.
Calisma sonuclarina gore her iki grupta da GAS ve BKTSA sonuglarinda iyilesme
goriilmiistiir. Gruplar arasi karsilastirmada ise 9. ve 12. haftalarda yapilan 6l¢iim sonuglar

ESDT uygulanan grup lehine anlamli ¢ikmustir (130).

Menekseoglu ve ark. yaptigi 45 hastanin 66 bileginin dahil edildigi ¢ift kor randomize
kontrollii ¢aligmada KTS tedavisinde radyal ESDT ve sham radyal ESDT uygulamasi
karsilagtirilmistir. Tiim katilimcilara tendon kaydirma ve gece splinti verilmis ve haftada bir
olmak iizere 3 kez ESDT uygulamasi yapilmigtir. ESDT uygulama parametreleri 2000 atim,
1.6 bar ve 6 Hz olarak belirlenmistir. Sham uygulamada ise cilt temas1 yapilmamuistir.
Degerlendirmeler, tedaviden once ve tedaviden sonraki ticlincii ayda yapilmistir. Calismanin
sonucunda GAS’ta, BKTSA’da, Leeds noropatik semptom ve semptom degerlendirme
puanlarinda anlamli artis bulunmustur. Ayrica, elektrofizyolojik 6l¢timlerde duyu ve motor
iletim hizinda da anlamli bir artis bulunmustur. Sonug olarak radyal ESDT nin hafif ve orta
siddette KTS‘de agri, islevsellik ve sinir iletim hizinda olumlu etkileri oldugu bildirilmistir

(131).

Altmis hastadan olusan bir diger randomize klinik ¢alismada ise hafif-orta siddette karpal
tiinel sendromlu hastalarda radyal sok dalgasinin medyan sinir trasesi lizerindeki etkisi
incelenmistir. Bu ¢alismada hastalar {i¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruba karpal tiinel {izerine
1500 atim ikinci gruba n. medianus sinir trasesi lizerine 1500 atim ve {giincii gruba ise
geleneksel tedavi yapilmistir. ESDT uygulanmasi haftada bir kez olmak iizere dort sefer
yapilmistir. ESDT uygulama parametreleri 1500 atim, 1.5 bar ve 6 Hz olarak belirlenmistir.
Tedaviye baglamadan, tedaviden hemen sonra ve 8. haftada degerlendirme yapilmistir. Agr
ve parestezi yogunlugu, BKTSA ve elekrofizyolojik degerlendirme yapilmistir. Boston

karpal tlinel sendromu anketi, agr1 ve parestezi yogunlugu 3 grupta da iyilesme gostermistir.
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Fakat birinci ve ikinci grupta kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme bulunmustur.
Elektofizyolojik iyilesme sadece birinci ve ikinci grupta gozlenmistir. Sonug olarak radyal
ESDT tek basina uygulanan geleneksel tedaviden daha etkili bulunmustur. Ayrica uygulama
alanmin karpal tiinel ya da n. medianus trasesi iizerinde olmasinda klinik olarak bir fark

bildirilmemistir (132).

Karpal Tiinel Sendromu’nda radyal ESDT ve lokal kortikosteroid enjeksiyonunun
etkilerinin karsilagtirildig: bir ¢alismaya 72 hasta dahil edilmistir. Calismada birinci gruba
splint uygulamas1 ve ESDT haftada 1 kez 3 hafta ve uygulama parametreleri 2000 atim, 4
bar ve 5 Hz olacak sekilde uygulanmis. ikinci gruba lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve
splint uygulamas1 yapilmis. Ugiincii gruba ise sadece splint uygulamas1 yapilmigtir. Tedavi
Oncesi, birinci hafta ve on ikinci haftalarda GAS, BKTSA, EMG ve kavrama giicii
Olciilmiistiir. Calisma sonuglarma gore ii¢ grupta da KTS semptomlarinda iyilesme
goriilmiistiir. Fakat birinci hafta ve 12. haftada yapilan 6l¢iim sonuglarina gore lokal

kortikosteroid enjeksiyonu lehine daha fazla iyilesme bildirilmistir (20).

Tek kor plasebo kontrollii bir ¢alisma hastalar 3 gruba ayrilmigtir. Bu olgulardan birinci
gruba 3 kez ESDT uygulamasi, ikinci gruba bir kez ESDT uygulamasi iigiincii gruba ise
sham ESDT uygulamasi yapilmistir. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde 4 bar 2000 atim
5 hz parametreleri kullanilmistir. Sonug olarak ise ESDT nin KTS tedavisinde etkili oldugu
ama tek seansin yeterli olmadig bildirilmistir (126). 2022°de yapilan prospektif randomize
kontrollii bir galismada ESDT ve kotikosteroid iyontoforezi karsilagtirilmistir. Bu ¢alismada
kullanilan ESDT parametreleri 1.5 bar 1000 atim 5 Hz’dir. Calisma sonucunda ESDT
uygulamasi KTS tedavisinde steroid iyontoforezine gore agri, fonksiyonel iyilesme ve
kavrama kuvvet artigi agisindan iistiin bulunmustur (124). ESDT’nin KTS semptomlari
tizerindeki etkinligini test eden randomize kontrollii bir ¢alismada ESDT, lokal
kortikosteroid enjeksiyonu ve kontrol (splint) grubu karsilastirilmistir. Bu ¢alismada 4 bar
2000 atim 5 hertz parametreleri kullanilmistir. Calisma sonuglaria gore biitliin gruplarda
iyilesme bildirilmistir (133). Kirk bes hastanin 66 bileginin dahil edildigi ¢ift kor randomize
kontrollii ¢alismada KTS tedavisinde radyal ESDT ve sham radyal ESDT uygulamasi
karsilastirilmistir. Tiim katilimeilara tendon kaydirma ve gece splinti verilmis ve haftada bir
olmak tizere 3 kez ESDT uygulamasi1 yapilmistir. ESDT uygulama parametreleri 2000 atim,
1.6 bar ve 6 Hz olarak belirlenmistir. Calisma sonucunda radyal ESDT’ nin hafif ve orta

siddette KTS‘de agr, islevsellik ve sinir iletim hizinda olumlu etkileri oldugu bildirilmistir.
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Literatiirde ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin KTS {izerine etkisini arastiran ¢alismalarda
farkli basing uygulamalar1 yapilmis ve bu g¢alismalarda ESDT’nin KTS semptomlarini
azalttig1 bildirilmistir (134),(20-22). Fakat hangi basing degerinin daha etkili oldugu
konusunda bir fikir birligi yoktur. Dolayisiyla bu ¢alismada hangi basing siddetinin daha
etkili oldugunu aragtirmak amaciyla diistik (1.5 bar) ve yiiksek (4 bar) basing degerlerinin
KTS semptomlart iizerindeki etkisi karsilastirilmistir. Bulgularimiza gore hafif ve orta
diizeyde Karpal Tiinel Sendromu bulunan olgularda ESDT‘nin hem diisiik basingta hem
yiiksek basingta KTS semptomlarini azalttigi gériilmiistiir. Gruplar arasi karsilastirmada ise
sadece EHA fleksiyon parametresinde 1.5 bar lehine, KTS siddeti, EMG duyu parametreleri

ve GAS gece parametresinde ise 4 bar Iehine anlamli etki bulunmustur.
Sonuc ve Oneriler

HO: KTS tedavisinde ESDT uygulamasinda hem yiiksek basing hem de diisiik basing etkili
degildir. Bu hipotez saglanmadi.

H1: KTS tedavisinde ESDT uygulamasinda diisiik basing yiiksek basingtan daha etkilidir.

Bu hipotez saglanmadi.

HI1: KTS tedavisinde ESDT uygulamasinda yiiksek basing diisiik basingtan daha etkilidir.
Bu hipotez saglandi.

H1: KTS tedavisinde ESDT uygulamasinda hem yiiksek basing hem de diisiik basing ayn1

oranda etkilidir. Bu hipotez saglanmadi.

ESDT yontemi 4 bar parametresinde kavrama kuvveti ve ping kuvvetinde KTS yi iyilestirici

etkisi bulunmustur.

ESDT yontemi 1.5 bar parametresinde kavrama kuvveti ve ping kuvvetinde KTS’yi

tyilestirici etkisi bulunmustur.

ESDT yontemi 4 bar parametresinde el el bilegi agris1 lizerine KTS’ yi iyilestirici etkisi

bulunmustur.

ESDT yontemi 1.5 bar parametresinde el el bilegi agris1 iizerine KTS’yi iyilestirici etkisi

bulunmustur.

ESDT yontemi 4 bar parametresinde el bilegi eklem hareket aciklig1 lizerine iyilestirici etkisi

bulunmustur.
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ESDT yontemi 1.5 bar parametresinde el bilegi eklem hareket agikligi lizerine iyilestirici

etkisi bulunmustur.
ESDT yontemi 4 bar parametresinde yasam kalitesi lizerine iyilestirici etkisi bulunmustur.
ESDT yontemi 1.5 bar parametresinde yasam kalitesi lizerine iyilestirici etkisi bulunmustur.

ESDT yontemi 4 bar parametresinde EMG alt parametresi olan duyu NCV ve duyu latans

tizerine pozitif etkisi bulunmustur.

ESDT yontemi 1.5 bar parametresinde EMG alt parametresi olan motor NCV tizerine negatif

etkisi bulunmustur.

KTS’1i olgularda ESDT’nin 1.5 bar ve 4 bar arasinda ping kuvveti ve kavrama kuvveti

parametrelerinde iyilestirici etki bakimindan bir fark yoktur.

KTS’li olgularda ESDT nin 1.5 bar ve 4 bar arasinda el-el bilegi agr iizerindeki etkileri
bakimindan bir fark bulunmaktadir. Bu fark gece agrisi degerlendirmesinde 4 bar lehine

olarak bulunmustur.

KTS’li olgularda ESDT’nin 1.5 bar ve 4 bar arasinda eklem aciklig1 lizerindeki etkileri
bakimindan bir fark bulunmaktadir. Bu fark fleksiyon degerlendirmesinde 1.5 bar lehine

olarak bulunmustur.

KTS’li olgularda ESDT nin 1.5 bar ve 4 bar arasinda yasam kalitesi iizerine iyilestirici etki

bakimindan bir fark yoktur.

KTS’li olgularda ESDT’nin 1.5 bar ve 4 bar arasinda EMG degerlendirmesi iizerindeki
etkileri bakimindan bir fark bulunmaktadir. Bu fark duyusal latans ve duyusal NCV

parametresinde 4 bar lehine olarak bulunmustur.

Sonug olarak hafif ve orta evreli KTS olgularinda yiiriitillen galismamizda hem yiiksek
basing hem diisiik basincin iyilesme tizerinde etkili oldugu bulunmustur. Fakat 4 bar grubu
1.5 bar grubuna kiyasla degerlendirme dl¢timlerinden GAS alt parametresi olan gece agrisi,
EMG alt parametresi olan duyusal latans ve duyusal NCV’de anlamli diizeyde daha fazla
lyilesme goriilmistiir. Dolayisiyla c¢alismamizin sonuglarina gore KTS’li olgularin

tedavisinde 4 bar: tavsiye etmekteyiz.

Bizim ¢aligmamiz el bilegi eklemi ile ilgili olan KTS’li olgularda ESDT nin basing farklar

tizerindeki etkinligini aragtiran ilk ¢alismadir. Literatiir ile uyumlu olarak ESDT yontemi
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KTS’li olgularin iyilestirici etkisi iizerinde olumlu etki olusturmustur. Calismamizin
randomize kontrollii bir ¢alisma olmasi, sonug dl¢iimlerinde gegerliligi ve giivenirliligi olan
degerlendirmeler kullanilmasi, sonug Olgiimlerinde objektif degerlendirme 6l¢limlerininde
kullanilmas1 ve uygulamalardan kaynaklanan herhangi bir yan etki goriilmemis olmasi
calismamizin giliglii yanlarindandir. Bu sebeble calismamizin literatiire onemli katki
saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Fakat bu c¢alismanin KTS’de ESDT basing farkini test
eden ilk arastirma olmasi nedeniyle 4 barin daha etkili oldugu tezinin desteklenmesi i¢in

gelecekte bu konu ile iligkili yeni yapilacak arastirmalara da ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Limitasyonlar

Calismamizda objektif sonu¢ Olgegi olarak EMG kullanilmistir. Konservatif yaklagimi
benimseyen arastirmacilar KTS tanisinda nérofizyolojik analiz yontemlerini altin standart
olarak kabul etmektedirler (71). Fakat nérokondiiktif analizlerdeki normal olmayan veriler
yaniltici olabilir; ¢iinkii yas, boy, sicaklik ve kisisel faktorler bu degerleri degistirebilir.
Bunun yaninda klinik olarak KTS’1i oldugu belirlenen bireylerin %10-15’inde normal iletim

hiz1 goriildiigi bildirilmistir (72).

Son yillarda yapilan arastirmalarda ise daha ekonomik, kolay ulasilabilir ve bireyler
tarafindan daha rahat tolere edilebilen ultrasonografi, nérofizyolojik analiz ile
karsilagtirilmaktadir. Ve norofizyolojik analizlerin altin standart olarak kabul edilmesi
tartisitlmaktadir (73). Ultrasonografide, medial sinirin distal el bilegi ¢izgisi seviyesinde
enine kesit alanindaki artis miktar1 tam kriteri olarak kabul edilmektedir. Bu artis, tanisi
dogrulanmig KTS’li bireylerdeki elektrodiagnostik test bulgular ile iligkilendirilmektedir
(74, 75). Ultrasonun duyarliligi %91,4 norofizyolojik analizlerinden duyarliligt ~ %90,4
olarak bildirilmistir. Ultrasonun 6zgilligi %93,8 iken norofizyolojik analizlerin 6zgiilligii
%83,2 olarak bulunmustur (76). Ayn1 zamanda KTS’li olgularin evre siniflandirmasinda

ultrasonun cihazinin kullanilabilecegi bildirilmistir (77).
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Ek 2.Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BlLGILENDIRILMIS GOMUOLLD OLUR FORRU

CALISMAMIN ADI; El Bilegi Sinir Sikigmas) Hastah@ Tedavicinde Farkh Basinglardaki Yicut Dig Atim
Tedavizinin Etkinliginin Incelenmesi

Aeafida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma calgmasma katlmaniz istenmektedir, Calipmaya kathp
kablmams karan tamamen size aittic. Kablmak steyip istermedifinize karar vermeden  dnce
aragtirmaruin neden gapildifinn, bilgilerinizin nasl kullamilacafion, caligmanin neler icerdifini, olas
wararlar we risklering ya da rabatszhe verebilecek yinlerini anlamaniz Gnemlidie. Litfen agsgidaki
bilgileri dikkatlice okumak kin zaman ayinmz. Eger qaligmaya katilma karan werirseniz, Cahgmaya
Eatilma Onay Formu'nu imzalayine. Caligmadan herhangi bir samanda aynlmakta degiirsoniie.
Cahgmaya kabildifne igin size herhangi bir odems yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi
katky/malzame katks istenmeyecekti, Aragtirmada kullaniliscak tim malzamealer ve yapilabilecek tim
harcamalar aragtinmacs tarahindan karalanascaktir.

CALISMAMNIN KOMUSU VE AMACL:

El bilegi sinir sikismas olan kigilerds kullandan bir tedasi wiintemi olan vicet dig atim tedasisinin el
bitajisinir sikigmas olan kigilerde afnve el kullanim Drerine fapdal etkiler bilinmektedir. Ancak baging
siddeti bakimindan wicut dig atim tedavisinin hangi basincta daha etkili olduge bilinmemektedic. Bu
gahgmada farkl basimglanin el bilagi sinir sikgmas) hastalfindaki etksi aragtinkscaktr.

Cahgmanin amac
1. Wikt disi atim tedavisinin hangi basingta daha etkili oldugunun aragtinlmasidir.

CALISMA ISLEMLERI: Yapilacak olan degerlendirmeler; kigisel bilgilerin (yas, cinsiyat, boy, kilo, baskin
alan el gibi) toplanmas, agn degerlendirmesi, eklem hareket degerendirmesi, @l kovweti dlgdmi,
bagparmak  kuvveti degerlendirmesi, sinir okigmas anketi  degerlendirmesi ve  ginic iletimi
degerlendirmesidir.

Her iki gruba da standart tedasi uygulamas yapilacaktir, Standart tedawive ek olarsk bir gruba yiksek
basnch viocut dig atim tedavisi diger gruba digdk basmch vocut dig atim tedavizi uygulanacaktir.
Standart tedawi haftsda 3 giin toplam 3 hafes O seans vapilacaktir. Tedavi programinds sicak tedavisi,
apr kesici elekerik tedavisi we parmak egrersizi uypulanscaktr. Tedaviden dnce, tedaviden sonra ve
tedayi sanras 12, hafta Slgim vambacaktr, Tedavi yaklagik 45 dk sOrecektic, Hasta standart tedaviden
miahrum kalmayacakbir. Standart tedavive ek olarak wiicut digindan atim tedavisi upgulanacakbir,

CALISRAYA KATILMAMIMN OLAS YARARLAR| MELERDIR?

Bu calgmada el bilefi sinir akigmas tedavisi yapilacakbir. Bu hastabitan kaynaklanan uyugma,
kanncalanma, gocsOzlik, agn gibi bulgular tedayi edilecsktir ve hastalann ;-ikal.ll:l*l.*rini araltrnaya
yonelik tedavi upgulamacaktbir,
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KIZISEL BILGILERIM MASIL KUILLAMILACAKT

Birgy ile dlgili thm tib ki ve kigizel bilgiler gzl tutulacak, ancak caligmanm kalitesini denethayen piravliler,
atik kurullar wa da resmi makamlarca geregi halinde incelenecektir,

Glnon 24 waatinde saru ve problemler igin bageurulacak Kigiler GEM/ e-pasta:

Dr. Or. Oyesi lsmail CEYLAN

Gandllinin Caliymayas Katilma Onaye:

Bu bilgilendirilmig alur belgesini okudum e anladim. Bu aragtrmaya katilmay Kabul ediyar we bu anay
helgesini kendi hir irademle cnaylyorum. Bu anay, fgili highir kanun ee yonatmelifi gecersiz kilmae.
Arastirmaci, saklamam igin bu belgenin bir kopyasin galigma sirasinda dikkat edecagim noktalan da
perecek sekilde bana elektranik posta ile teshim etmigtir,

Onayliyarum. {Elektranik artamda onayladifina dair belge|

Argitrrmarennmn islok imegs) orgiv beigesinge olmabdwr.

Ganallindn fdi Seyad
Tarih we lmzan

Telefon

Weli wva da Vasi {var ise]
A Soyad:
Tarih we lmza

Telefon

Arastirrnacinin Adi Sayad: Dr. Dir. Oyesi lsmail CEYLAN

Tarih we Imra

Aadres ve Telefan Kirgehir Ahi Evran Universitesi Fizik Tedawi ve
Rehabilitasyon Yiksekokulu
]

78



Ek 3.Degerlendirme Formu

| HASTA DEGERLENDIRME- TAKIF FORMU

Katiimcn Ma:

Tarih:

Yas:

Tedawvi Grubu:

Baoy:

ESOT

[2 [2 [z =

Kila:

Vuocut Kitle Indeks=i:

Cinziyet:

Tam:

Hasztahk Oniolisi:

Kullandif llaglar:

TEDANT OMCESI

TEDAY] SOMRASI

3 AY SOMRA

Baoston Skoru

Boston Skoru

Baoston Skoru

Harekst AcikhiE

Fleksiyon (%)
Ekstznziyon (%)
Ulnar Deviasyan ()
Radizl Deviasyon (%)

Harekst AcikhiE

Fleksiyon (%)
Ekstznziyon {7
Ulnar Deviasyon ()
Radizl Deviasyon (%)

Harekst AcikhE

Fleksiyon (7]
Ekstznziyon {7
Ulnar Deviasyon ()
Radizl Deviasyon [*)

Kas Kuwweti: Kas Kuwweti: Kas Kuwweti:
Kavrama: Kavrama: Kawrama:
Fing: Fing: Fing:

EMIG: EMIG: EMIG:

WAS Afn Skoru Istirahat

WAS Afn Skoru Istirahat

WAS Afm Skoru Istirahat

I EN BN N N N N I N N

[CTxT=7=T+T=Je]7J=eT=Tmw]

I EEN BEN N N N N N N EN EE

AEr ok Agr Siddetdi

AEr ok Agr Siddetdi

AEr ok Agn Siddetdi

WAS Azr Skoru Aktivite

WAS Azn1 Skoru Aktivite

WAS Azn Skoru Aktivite

[PTaTz]3TsT=Te]7]a]=]w]

[eTaTzT=Ta]=Te]7]&]= ]

[eTaTzT=zTs]=Te]7]&]= 0]

AEn yok Agr Siddetli

Agni yok Agr Siddetli

AEr yok Agr Siddetli

WAS &5r Skoru Gece

WAS Agr1 Skoru Sece

WAS Agn Skoru Sece

I N B N N N N I N N

[eTrT=7=T=+T=Te]7J=eT=Tw]

I N BEN N N =N N N N EN

AEr ok Agr Siddetli | AEn ok Agr Siddetli | Agn ok A5n Siddetdi
2000 Atim 2000 Atm Splint{gece) -Parafin 10 dk -TENS (100 Hz-20 dk)- Tendan-
1,5 bar 4 Bar Sinir Kaydirma Egzersizi

L Hz LHz
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Ek 4. EMG Ornegi

v KIRSEHIR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
ENMG LABORATUVARI
Patient Information
D In'Out Patient  |(UnKaown)
Name | Refer, Dept. |(Uninown)
Date of Histh Physician {(Unknown)
Age 52
Sex [Female | Examination Date |29.09.2022
Ihcight 167 | Examination No.
Wei 64 | Examined by
kis
Motor Nerve Conduction Study
= Lasoncy | Amplstude Arca Dy | Imterval NGV
| Site o) Segment - (m3) (ms) NCVND,
Median, R
Bilek 3, 230mV B6.93mVemn: |
Thirsck B.00ms| 9.060mY_ Vn{Dikk - Dirsck l}«m{ T3ms | Se9mis
Median, L
[ilek X 11.76mY R3.27mV |
[f S10mV [10.98mVem [k - Dirvck T0mer] 4 985 rGtan
T
Sensory Nerve Conduction Study
= Lasowiy | Amplitade ]  Arca Dwene | Intcrval NCY v
Site (wa) Scgment =y R (wh) NCV N.D.
Median, R
1 CRILD -3 parmak [i35me] 2 46ms | Sodmi | ]

[i00maq 1.72ms | S&.imis |

[V ioma J.03ms | 397w |

SONUC

092002

yapilan sinir ieti calismalarinda sagda nonmal sokda hafif ks ik wywmbs bulgular mevoutter
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EK 5. Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ)

Hastanin Ad Soyade

Semptom Siddet Skalass;
Asagidaki sorularda, son ik halla shresince bir gin iginde yagadeine sikayetlerinis gistersn bir cevabi igaretleyiniz.

¥
L WY, Srmrmar (B, Karin M., Diaderog LH {EE19) 1 Bass Joint Sarg Am. VSIS Fiow, P50

wazei Mrecling.com

ol ke
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Gece @ veya el bilegi agnnizin derecesi nedir? Elinizde karncalanma hissi aluyor mu?
O g ok O Wt s s
b agr A ninca
1 0, Ortaderscede agn 8 O, Orta derecede karmcalanma ahuyar
Q. Siddetli agn Q. Ciddi derecede kanncalanma oluyor
0 Cok yaddetli agn ; ok ciddi derecede kanncalanma olwyor
San iki halta iginde & veya el bilegi agrisa nedeniyle bir Siom iki halta iginde ortalama bir gecede kag kex elinizde
gecede orialama kag dela uyandine? hits. kayhi veya kanncalanma ile uyandine?
O, Q. Hip
2 0. Birdef 9 0O, Bir
O i defa O, Ik-iig defs
O, Dby defa O, Dirt-bes defa
0, ey defadan fazls 3, Beydefadan fazda
Gaindiiz el veya e bileginizde agrmz ohoyor mu? E:ﬂlﬁlﬁ'ﬂwﬂ kanncalanma gece ne kadar
O, Gindiz higafrm cmuyor i G:l’:“? R
3 0 Giniginde hafif agnm oluyar = mnscalanama ve his karyba olmusyor
0 Giniginde orta derecede agnm oluyar 10 Q. Haff
0. Giniginde siddeti snm cluyar g- E‘;i . o
O, _Gin ginde gok giddet agnm ahuyor D1 (o ciddi derecede kanncalanmia cluyor
Giindiiz kag defa el veya o bileginizde agnmez ahuyos? Anahtar veya kalem gibi kisak cisimieri Lutmak ve
0, g kavramakia rorkuk ekiyor musumuz?
4 [m Y Gi.l'ld:l.lir-i.idefa O, Hapr
O G!.md:w-be;ddu 11 Q. Hafifzodaneyorum
0. Gindebey defadan farls O, Oria demcede melanyooum
0 Devamh agnm oluyar El: Siddeth
Giindiiz bir s d&inem ortalama ne kadar sirmyar? S, ok et ot nporum
0, Gindiz hig agrm olmuyor Fonksiyonel Dururm Skalas:;
5 O 10dakikadan a Som ik hafta iginde nradan b ginde, el ve el bikg sikiyetiering
O 10-60 dakika aras agafidakd aktiviteleri yapmakta ne kadar zocluk pekmenize sebep
0. &0 dakikadan daha uzun aldu? Altrribeyi yapabilirliginizi en sy tanmlzgan rakami yuvarisi
O Gimndiz desvamli adgn aluyor kine alimz
AkTiviDe Iniluk Derecesi
Euhhieluﬂlﬂl’,dwutw]mrru? ¥en D0 EE
& Q. Hﬂfi"hniknr Gipsiesin dilmesivi ibdemek (1] O @
O, Orts derecede hissizh var Fouskenkabonmak 00 G 3 0 [
O. Ciddi derecede hizsizik var 4-Tebelum ahizesini wimak (1) [
0 Cokciddi derecede hissizlik var smecamak 0 @ @ @ O3
Elveya e bilegintzde glgstziik var mu? t-Rltgver tohalann tagmak g g g g
O, Ggsickok yok TGk ev idesi
O, Haff giguiibii var B-Bamya yapmiak ve giyiamek 1) [
7
O Orta derecede giicsielik var
O, Ciddi gicsialik ) ]
o, Cukéi?dil i r;‘-;siiﬂinr ss5Skoru: ___  FDSSkerw:




EK 6. Ozgecmis

OZGECMIS
KiSISEL BILGILER
Ad Soyad Biisra KURTUNCUOGLU
Dogum Yeri
Dogum Tarihi
Uyrugu
Tel
E-posta
EGITIM BILGILERI
LISANS
Universite Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Fakdilte Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu
Bolimi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Mezuniyet Tarihi 2019
YUKSEK LISANS
Universite Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Enstitl Adi Saglik Bilimleri Enstitisu
Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Program Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

MAKALE ve BILDIRILER
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