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OZET

KARPAL TUNEL SENDROMLU HASTALARDA YUKSEK
YOGUNLUKLU LAZER TEDAVISININ AGRI, FONKSiYONEL
DURUM, EL KAVRAMA KUVVETI VE ULTRASONOGRAFIDE

MEDIiAN SINIR KESIiT ALANINA ETKISI

DR. FATIH YIiGiT
UZMANLIK TEZI

KONYA, 2023

Amag¢: Bu ¢alismada karpal tiinel sendromu (KTS) hastalarinda HILT tedavisinin agr1,
fonksiyonel durum ve el kavrama kuvveti iizerine ve USG’da median sinir kesit alanina

etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu galisma prospektif, randomize, kontrollii ¢alisma olarak
planlandi. Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon, Noroloji polikliniklerine bagvuran, KTS semptom ve bulgulari
olan 60 KTS hastas1 alinmasi planlandi. Fizik muayene ve elektrofizyolojik bulgularla
hafif ve orta siddette KTS tanis1 konulmus 60 hasta ¢alismaya alindi. Degerlendirmede
viziiel analog skala (VAS), Boston KTS Anketi (BCTQ), hidrolik el dinamometresi
(Jamar) ve median sinir ¢ap1 6l¢timii i¢in USG kullanildi. Hastalar gercek LASER ve
sham LASER tedavi gruplari olarak rastgeleiki gruba ayrildi. Bittn hastalar tedavi

oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta da el kavrama kuvvetinde 3. ay sonunda istatistiksel olarak
anlaml1 bir artig saptanirken (p<0.001), tedavi sonrasi sadece YYLT grubunda

istatistiksel olarak anlamli bir artig saptand1 (p<0.001). El kavrama kuvveti degisimi
Uzerine gruplar arasi birbirine Ustinlik bulunmadi (p=0.449). Tedavi 6ncesi median

sinir kesit alan1 degerleri arasinda anlamli bir fark vardi fakat bu fark YYLT grubunda



hastalik siddeti lehineydi (p=0.013). Tedavi sonras1 YYLT grubunda anlamli diizelme
go6zlenirken (p<0.001), sham grubunda anlamli bir diizelme gozlenmedi (p=0.931).

3. ay kontrollerinde ise her iki grupta da median sinir kesit alan1 6l¢timlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir diizelme g6zlendi (p degerleri YYLT i¢in p<0.001, sham
grubu i¢in p=0.007). Boston anketi SSS-FDS skorlar1 ve agr1 igin VAS degerlerinde de
her 3 degerlendirme parametresi icin de tedavi Oncesi-tedavi sonrasi ve tedavi dncesi-3.
ay kontrollerinde anlamli bir diizelme gdzlenirken (p<0.001), gruplar aras1 herhangi bir
istatistiksel olarak anlamli Ustiinliikk bulunamamaistir (p degerleri sirasiyla p=0.973,

p=0.226, p=0.454).

Sonug: Hafif ve orta KTS’li hastalar i¢in standart bir fizik tedavi programi ile
birlestirilmis yiiksek yogunluklu lazer tedavisi, el kavrama kuvveti ve USG’de 6l¢iilen median
sinir kesit alan1 parametrelerini iyilestirmede erken donemde tek basina fizik tedavi
programimdan daha etkili olabilir. KTS hastalarinda standart tedavi protokolii konusunda heniiz
kesin bir uzlastya varilmamis olsa da YYLT’yi konvansiyonel tedavi programina eklemek

guvenli ve zararsiz gériinmektedir.

Anahtar Sozcikler: Karpal Tiinel Sendromu, Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi, El

Kavrama Kuvveti, Median Sinir Kesit Alam



ABSTRACT

THE EFFECTS OF HiGH INTENSITY LASER THERAPY ON PAIN,
FUNCTIONAL STATUS, HAND GRiP STRENGTH AND MEDIAN
NERVE CROSS SECTION IN ULTRASONOGRAPHY IN PATIENTS
WITH CARPAL TUNNEL SYNDROME

FATIH YIGIT MD
DOCTORATE THESIS

KONYA, 2023

Objective: In this study, it was aimed to evaluate the effects of HILT treatment on pain,
functional status and hand grip strength in patients with carpal tunnel syndrome (CTS) and on

the median nerve area in USG.

Material and methods: This study was planned as a prospective, randomized,
controlled study. It was planned to include 60 CTS patients with CTS symptoms and signs who
applied to Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty Physical Medicine and
Rehabilitation, Neurology outpatient clinics. Sixty patients diagnosed with mild and moderate
CTS by physical examination and electrophysiological findings were included in the study.
Visual analog scale (VAS), Boston CTS Questionnaire (BCTQ), hydraulic hand dynamometer
(Jamar) and USG were used for evaluation. The patients were randomly divided into two groups
as real LASER+ TENS+ exercises+ splint and sham LASER+ TENS+ exercises+ splint

treatment groups. All patients were evaluated before treatment, after treatment and at 3 months.

Results: While there was a statistically significant increase in hand grip strength at the
end of the 3rd month in both groups (p<0.001), a statistically significant increase was found
only in the HILT group after treatment (p<0.001). There was no superiority between the groups
on the change in hand grip strength (p=0.449). There was a significant difference between
median nerve cross-sectional area values before treatment, but this difference was in favor of

disease severity in the HILT group (p=0.013). While significant improvement was observed in

Vi



the HILT group after treatment (p<0.001), no significant improvement was observed in the
sham group (p=0.931). In the 3rd month controls, a statistically significant improvement was
observed in the cross-sectional area measurements of the median nerve in both groups (p values
p<0.001 for HILT, p=0.007 for the sham group). While a significant improvement was observed
in the BCTQ SSS-FSS scores and VAS values for pain in the pre-treatment-post-treatment and
pre-treatment-3nd month controls for all 3 evaluation parameters (p<0.001), no statistically
significant superiority was found between the groups (p values were p=0.973, p=0.226,
p=0.454, respectively).

Conclusion: For patients with mild and moderate CTS, high-intensity laser therapy
combined with a standard physical therapy program was found to be more effective than
physical therapy alone in the early period in improving hand grip strength and median nerve
cross-sectional area parameters measured on USG. Although there is no definite consensus on
the standard treatment protocol in CTS patients, it seems safe to add YYLT to the conventional

treatment program.

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, High Intensity Laser Therapy, Grip Strength,

Median Nerve Cross Sectional Area
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KISALTMALAR

ALS: Amyotrofik Lateral Skleroz

BCTQ: Boston Karpal Tunel Anketini

BCTQ- SSS: Boston KTS anketi Semptom Siddeti Skalas1

BCTQ- FDS: Boston KTS anketi Fonksiyonel Durum Skalas1

BKAP: Bilesik Kas Aksiyon Potansiyeli
DSAP: Duyusal Sinir Aksiyon Potansiyeli
DYLT: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi
EMG: Elektromiyografi

GA: Giiven Aralig

GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri

HILT: High intensity Laser Therapy

KTS: Karpal Tunel Sendromu

MRG: Manyetik Rezonans Gorintileme
MSKA: Median Sinir Kesit Alani

OO: Olasilik Oranm

SH: Standart Hata

SIC: Sinir Ileti Calismas1

SLE: Sistemik Lupus Eritematozus

SS: Standart Sapma

TENS: Transkutandz Elektriksel Sinir uyarimi
USG: Ultrasonografi

VAS: Viziel Analog Skala

VKI: Viicut Kitle indeksi

YYLT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi
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1. GIRIS VE AMAC

Ust ekstremitenin en yaygim tuzak ndropatisi olan karpal tiinel sendromu, median
sinirin karpal tiinelden gecerken sikismasindan kaynaklanir. Klasik olarak, rahatsizligi olan
hastalar, bagparmak, isaret ve orta parmaklarin palmar yonii ve yiiziikk parmagmin radyal
yarisini iceren median sinirin dagiliminda agr1 ve parestezi yasarlar. Ek ipuclari, Phalen
manevrasi ve median sinir kompresyon testi gibi pozitif fizik muayene bulgularini igerir
(Wipperman & Goerl, 2016). Elektrofizyolojik ¢aligmalar ve sinir goriintiileme gibi daha
objektif degerlendirme yontemleri, aksonal tutulumun derecesi ve yapisal degisiklikler
hakkinda ek bilgi saglar, fakat bunlarin hastalara faydasi tam olarak bilinmemektedir (Padua
vd., 2016). Hafif ve orta derecede karpal tiinel sendromu olan hastalara baslangigta
konservatif tedavi Onerilebilir. Secenekler arasinda splintleme, kortikosteroidler, fizik
tedavi, terapoOtik ultrason ve yoga yer alir. Steroid olmayan antienflamatuar ilaglar,
dilretikler ve B6 vitamini etkili tedaviler degildir (Wipperman & Goerl, 2016). Tedavi
yontemlerini segmek icin klinik, fonksiyonel ve anatomik bilgileri sentezlemenin en iyi yolu
heniiz belirlenmemis olsada, hastalara hizli bir sekilde tan1 konulabilir ve tedaviden iyi

sonuglar almabilir (Padua vd., 2016).

Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi (YYLT) son zamanlarda fizyoterapide terapotik
amacl kullanilmaktadir. YYLT ile diisiik yogunluklu lazer tedavisi arasindaki temel fark,
daha giiclii 1smlarm (giic >500 mW) daha derine niifuz etmesi i¢in 1s1mlanmasi ve istenen
yiiksek miktarda ¢ok yonlii enerjiyi kisa siirede derin dokulara hedefleyebilmesidir. Ayrica
lazer tedavisinin bu iki nesli arasinda uygulama teknikleri, tedavi siiresi ve cihazin maliyeti
farkliliklar gostermektedir. Yakin tarihli yapilmis bir sistematik incelemede, YYLT'in kas-

iskelet agrisini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (Ezzati vd., 2020).

USG'min KTS'yi teshis etmek i¢in sinir ileti calismalarmna bir alternatif olarak
kullanilabilecegine dair kanitlar giderek artmaktadir. USG ile median sinirin anatomisi
degerlendirebilir ve sinire basi yapabilecek c¢evre yapilarin patolojisi de belirlenebilir.
Median sinir biiyiimesi (pisiform kemik veya tiinel girisi seviyesinde enine kesit alan1 >10
mmz2), USG'de KTS'yi teshis etmek i¢in en sik kullanilan parametredir ve duyarliligin bu
parametre kullanilarak %97,9'a kadar ¢iktig1 bildirilmistir (McDonagh vd., 2015).

Kavrama kuvveti, elin fonksiyonelligi ve kas kuvvetinin dlgimu igin 6nerilen bir

degerlendirme teknigidir ve klinik uygulamalarda el kas fonksiyonunun degerlendirilmesi



icin kullanilan en basit yontemdir. Kavrama kuvveti, bir el dinamometresi kullanilarak
niceliksel olarak 6l¢ilebilir.(Roberts vd., 2011)
Bizler de bu ¢alismamizda yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin (YYLT) hafif ve orta

karpal tiinel sendromlu (KTS) hastalarda agri, fonksiyonel durum, el kavrama kuvveti ve

ultrasonografide (USG) élciilen median sinir kesit alanina etkisini 6lgmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karpal Tunel Sendromu

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinelden gegerken sikismasiyla
ortaya ¢ikan semptom ve bulgulardan olusan klinik tabloyu ifade eder. Hastalar genellikle
median sinir dagilimin alaninda agri, parestezi ve daha az yaygin olarak gucsizlik yasarlar.

KTS, klinik pratikte en sik goriilen kompresif fokal mononéropatidir (Kothari, 2020).

2.1.1. Epidemiyoloji

KTS toplumda yaygin bir hastaliktir. KTS'nin genel popiilasyondaki prevalansi
tahmnini olarak yiizde 1 ila 5 arasindadir. KTS kadinlarda daha siktir ve kadin-erkek orani
yaklagik 3'e 1'dir (Kothari, 2020).

2.1.2 Anatomi

Karpal tiinelde median sinire giden periferik sinir yolu servikal omurgada baslar.
Median sinire giden sinir katkilarin1 anlamak, karpal tiinele atfedilen semptomlar1 daha

proksimal semptomlardan ayirt etmeye yardimci olmak i¢in 6nemlidir (Kothari, t.y.).

Median siniri olusturacak sinir lifleri omurgadan C6, C7, C8 ve T1 sinir koklerinden
cikar. C6 ve C7 kokleri tenar eminensi ve elin ilk {ic buguk basamagina duyu saglayan
median lifleri saglar. C8 ve T1 kokleri median sinir tarafindan innerve edilen 6nkol ve el

kaslarma motor lifleri saglar (Kothari, t.y.).

Median siniri olusturacak sinir lifleri, brakiyal pleksusun Ust, orta ve alt gdévdelerinde
hareket eder. Bu lifler daha sonra brakiyal pleksusun lateral ve medial kordlarindan gegecek

ve median siniri olusturmak iizere birlesecektir (Kothari, t.y.).

Median sinir iist koldaki brakial pleksustan ¢ikar. Median sinir antekiibital fossa
bdlgesinden gecerken, 6n kol icinde daha derine gecmeden dnce medial tarafta brakiyal

artere bitisik uzanir (Kothari, t.y.).

On kolun iist kisminda median sinir dort kasi (pronator teres, fleksor karpi radialis,
palmaris longus ve fleksor digitorum superficialis) innerve eder. Anterior interossetz sinir
median sinirin periferik sinir dali olarak 6n koldan ¢ikar. Anterior interossedz sinir pronator

quadratus, fleksor pollicis longus ve fleksor digitorum profundus I ve II kaslarmin medial



baglarini innerve eder. Median sinir, 6n koldaki anterior interossetz sinire paralel olarak
uzanir. El bilegi proksimalinde, median sinirin palmar kiitandz duyu dali, avug¢ i¢i yan

yarisina duyu saglar (Kothari, t.y.).

Median sinir bilegi gecerken dokuz fleksor kas tendonu ile birlikte karpal tiinelden
gecer (Sekil 1). Median sinirin iltihaplanmasi ve sikigsmasi en yaygin olarak karpal tiinel
icinde meydana gelir. Nadiren median sikigsma dirsek bolgesinde daha proksimalde veya

dirsegin hemen distalinde de olusabilir (Kothari, t.y.).

Flexor
retinaculum -3
g VA
’ Tubercle of
L = - trapezium

Hook of hamate

Scaphoid (navicular)

Pisiform tuberosity

Median nerve

Carpal tunnel

Sekil 1: Median Sinirin Karpal Tiinel Boyunca Seyri
2.1.3. Klinik ozellikler
Klasik KTS'nin ayirt edici 6zelligi, ilk ii¢ parmagin ve dordincl parmagin yarisinin

tutuldugu median sinir bolgesini igeren bir dagilimda agr1 ve/veya parestezidir (Sekil 2)
(Kothari, 2020).



Palmar dijital duyu

dallan

Palmar kutandz
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Sekil 2:
Median

sinir duyu innervasyon alam

2.1.3.1. Belirti ve semptomlar

KTS'nin duyusal semptomlar1 genellikle median innervasyonlu parmaklarla smnirli
olsa da, 6nemli degiskenlikler gOsterebilir. Agr1 ve parestezi bilekte lokalize olabilir veya
tiim eli etkileyebilir. Duyusal semptomlarin proksimal olarak 6n kola yayilmasi ve daha az
siklikla dirsek tizerinden omuza yayilmasi nadir degildir, ancak boyun etkilenmez(Preston
DC, 2020).

Daha siddetli KTS vakalarinda, motor tutulum, nesneleri tutma, anahtarlar1 veya kap1
kollarmn1 ¢evirme, elbise diigmelerini ilikleme veya kavanoz kapaklarmni agma gibi elleri
kullanirken zayiflik veya sakarlik sikayetlerine sebep olur (Preston DC, 2020). Klinik
belirtiler bagparmak abdiiksiyonunda ve oppozisyonunda zayiflik ve tenar eminensin
atrofisini icerebilir (Kothari, 2020).

Bilateral KTS yaygindir, hastalari %65’e kadarini etkiledigi bildirilmistir (Bland,
2003), ancak klinik deneyimler KTS'nin tek tarafli baglangic sunumuna daha sik
rastlandigini diigiindiirmektedir. Baz1 vakalarda, tutulum bir tarafta subklinik, diger tarafta
semptomatiktir (Kothari, 2020).



Fiziksel manevralar: KTS semptomlar1 genellikle okumak, yazmak, telefon tutmak
ve araba kullanmak gibi bilegin siirekli fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonuna getirilmesi

veya kollarin kaldirilmasini igeren faaliyetlerle tetiklenir (Bland, 2007; Preston DC, 2020).

Baz1 hastalar ellerini sallayarak veya ovusturarak veya 1lik akan suyun altina koyarak

semptomlarda gecici iyilesme oldugunu bildirir (Preston DC, 2020).
2.1.3.2. Klinik Seyir

KTS semptomlar1 baslangicta geceleri fark edilebilir ve agr1 veya paresteziler
nedeniyle hasta uykusundan uyanabilir. Belirtiler ilerledikce, 6zellikle sabit kol pozisyonlar1
veya tekrarlayan hareketler gerektiren aktiviteler sirasinda, uyanma saatlerinde de belirtiler
kaydedilebilir. Baz1 vakalarda, gecici duyusal sikayetlerden kalici duyusal sikayetlere ve
parestezilerden eldeki duyu kaybina kadar ilerleme vardwr. Sabit duyu kaybi, genellikle
median sinir tarafindan innerve parmaklari iceren ve tenar eminensin korundugu belirgin bir
klinik patern ile karakterize edilen ge¢ bir bulgudur. Bu patern, palmar duyu kutantz
sinirinin el bileginin proksimalinden ¢ikmasi ve karpal tlinelden ziyade iizerinden gegmesi

nedeniyle olusur (Kothari, 2020).

Daha siddetli hastalarda giicsiizliik de dahil olmak {izere motor semptomlar tipik
olarak ge¢ gelisir. Bununla birlikte, kemik kirig1 veya baska bir travmaya bagli semptomlar1

olanlar gibi akut KTS'li baz1 hastalar, aksonal yaralanmaya bagl erken motor zayiflik

bildirebilir (Kothari, 2020).

Hafif KTS'li hastalarda klinik seyir, remisyon ve alevlenme donemleri ile doniistimlii
bir model izleyebilir (Muller vd., 2004a).

2.1.4. Teshis ve Degerlendirme

Elde agr1 veya parestezi gibi semptomlar1 veya median sinir dagilimin alaninda
duyusal kayip veya zayiflik muayene bulgulari olan hastalarda KTS'den siiphelenilmelidir
(Sekil 1) (Bland, 2007).

KTS tanisi, karakteristik belirti ve bulgulara sahip hastalarda klinik olarak
konulur. Elektrodiagnostik ve diger diagnostik testler, klinik tani siipheli oldugunda KTS'yi
dogrulamak veya diglamak i¢in yardimei olabilir (Jablecki vd., 2002a). Tanisal testler ayrica
sinir stkismasinin siddetini 6lgcmek ve cerrahi miidahale kararlarina yardimci olmak i¢in orta

veya siddetli semptomlar1 olan hastalar i¢in de yararhidir (Kothari, 2020). Hafif diizeyde



klasik KTS semptomlar1 olan stabil hastalar klinik olarak takip edilebilir, cuinki konservatif
tedavi ile hastalarin {igte ikisine kadar1 diizelmektedir (KAPLAN vd., 1990a).

Karakteristik semptom ve bulgular ile birlikte elektrodiagnostik testin
kombinasyonu, KTS tanisi i¢in en dogru gibi goriinmektedir (Katz, 1990; Rempel vd., 1998).

2.1.4.1. Klinik Tam

KTS'nin dogru bir klinik tani olma olasiligi, KTS tanisi i¢in kriterler olarak belirlenen
karakteristik semptomlarin ve provokatif veya hafifletici faktorlerin sayisina karsilik gelir

(Bland, 2007). Bunlar sunlari igerir:
e Karakteristik ssmptomlar
*El, 6n kol veya iist kolda agrili rahatsizlik
*Elde parestezi
*Elin motor zayiflig1 veya sakarhigi
*Median sinir dagilim alaninda bu semptomlardan herhangi birinin ortaya ¢ikisi
e Provokatif faktorler
*Uyumak
+Sabit el veya kol pozisyonlari
*El veya bilegin tekrarlayan hareketleri
e Hafifletici faktorler
*El pozisyonundaki degisiklikler

*El sallamak

Alternatif bir taniy1 diisiindiiren ek O6zelliklere sahip hastalar ve duyu kaybi veya
motor zayiflig1 dahil olmak iizere orta ila siddetli semptomlar1 olan hastalar i¢in ek tani

testleri yapilmaktadir (Kothari, 2020).
2.1.4.2. Muayene

Elin median sinir tarafindan innerve edilen bdlgelerine karsilik gelen objektif

duyusal ve motor kusurlar mevcut olabilir, ancak bunlarm yoklugu KTS tanisini ekarte



etmez. Duyu her iki elin, dnkollarin ve st kollarm tiim bdlgelerinde test edilmelidir
(Kothari, 2020).

Testlerdeki objektif duyu kusurlar1 genellikle KTS'nin ge¢ doneminde ortaya ¢ikar;
median innervasyonlu parmaklar etkilenmistir ancak tenar ¢ikinti korunmustur (Bland,
2007). Tenar eminens iizerindeki duyusal kayip, karpal tiinelin proksimalinde median sinir

lezyonunu diisiindiirdiigiinden, ayirici tani agisindan Kritik bir bulgudur (Kothari, 2020).
2.1.4.3. Provokatif manevralar

KTS semptomlarmi ortaya ¢ikarmak ic¢in klinik muayenenin bir parcast olarak
yapilan hasta bagst testleri, klinik degerlendirmenin tanisal verimini artrmak igin
kullanilmaktadir. Provokatif manevralar arasinda Phalen, Tinel, manuel karpal kompresyon
ve el kaldirma testleri yer almaktadir. Bu testler, uygun klinik baglamda yorumlandiginda
yardimci olabilir. Ancak, bu provokatif testlerin tek basma duyarliligi ve 6zgiilliigii en 1yi

ihtimalle orta diizeydedir (D’ Arcy & McGee, 2000; MacDermid & Wessel, 2004).

Phalen manevrasi, dirsekler fleksiyonda iken bilekte hiperfleksiyon saglamak igin
hastanin ellerin dorsal yiizeylerini birbirine yaklastirmasiyla gerceklestirilir. Bir dakika
boyunca bukilme pozisyonunda tutulur. Pozitif bir Phalen isareti, median innerve
parmaklarda agr1 ve/veya parestezi olarak tanimlanir (Kothari, 2020). Meta-analizler, pozitif
bir Phalen testi icin ortalama yiizde 68'lik bir sensitivite ve yuzde 73'lik bir spesifite
gostermistir (MacDermid & Wessel, 2004). Prospektif bir ¢alismada Phalen testinin KTS
siddeti ile korele oldugu gosterilmistir (Priganc & Henry, 2003).

Tinel testi, median sinir boyunca karpal tinelin hemen proksimalinde veya Ustiinde
gerceklestirilen sert perkiisyonu igerir. Pozitif bir Tinel testi, median sinir Uzerinde
perkiisyon ile ortaya ¢ikan median innerve parmaklarda agri ve/veya parestezi olarak
tanimlanir. Pozitif bir Tinel testi, Phalen testinden daha az duyarl olabilir (yiizde 50), fakat
benzer 6zgiilliige sahiptir (yiizde 77) (MacDermid & Wessel, 2004).

Manuel karpal kompresyon veya Durkan testi, transvers karpal ligaman (zerine en
az 30 saniye boyunca basing uygulanarak gerceklestirilir. Agr1 veya parestezi olmasi pozitif
sonucu gosterir. Manuel karpal kompresyon testinin ortalama duyarliligi ve o6zgilliigi
sirastyla yiizde 64 ve 83'tiir (MacDermid & Wessel, 2004).

El kaldirma testi, hastanin ellerini bir dakika boyunca basinin {izerine kaldirmasni
icerir (Ahn, 2001). KTS semptomlar: tekrarliyorsa test pozitiftir. Duyarlilik ve 6zgiilliik,

Tinel testi ve Phalen manevralar1 i¢in bildirilenlere benzer veya biraz daha iyi olabilir, ancak



cok az galisma bu testleri dogrudan karsilagtrmistir (Ahn, 2001; “Practice parameter for
carpal tunnel syndrome (summary statement). Report of the Quality Standards

Subcommittee of the American Academy of Neurology.”, 1993).

Ust ekstremite norodinamik testi, periferik sinir hareketliligini degerlendirir ve
KTS'li hastalarda kullanilabilir (Talebi vd., 2012; Vanti vd., 2011). Hastalara, omzunu 90
derecelik aciyla abduksiyon ve diga rotasyon ve dirsegi 90 derece fleksiyona getirme talimati
verilir. Daha sonra hastadan 6énkolunu supinasyona, bilegini ve parmaklarmi ekstansiyona
getirmesi istenir. Bu manevralar ile KTS semptomlar1 devam ediyor veya hasta
rahatlamiyorsa sinir hareketliliginin kisitlandig1 diisiiniiliir ve iist ekstremite ndérodinamik

testi pozitif kabul edilir (Kothari, 2020).

KTS'li 2600'den fazla bilek igeren provokatif testlerin diagnostik giivenilirligini
degerlendiren 37 gozlemsel ¢alismanin 2022 meta-analizinde, el kaldirma testinin tanisal
performanst diger provokatif testlerden daha iyiydi (Nufiez de Arenas-Arroyo vd.,
2022). Teshis dogruluklari sunlardz:

oEl kaldirma testi — olasilik oran1 (OO) 128,6, %95 giiven araligi GA 40,6-407,1
eManuel karpal sikigtirma — OO 15,8, %95 GA 3,8-66,4

ePhalen testi — OO 7.2, %95 GA 4.1-12.9

e Tinel testi— OO 5.3, %95 GA 3.5-8.1

«Ust ekstremite ndrodinamik testi — 00O 1.8, %95 GA 0.6-5.2

Bununla birlikte, bu bulgularin kesinligi, verilerin gdzlemsel dogasi, bireysel testler
icin kullanilan degisken protokoller ve iist ekstremite ndrodinamik testini degerlendiren az

sayida ¢alisma ile sinirlidir (Kothari, 2020).

Orta ila siddetli veya atipik semptomlari olan hastalar icin teshis testi: Atipik
semptomlar1 olan hastalarda taniyr dogrulamak i¢in ve konservatif tedaviye ragmen
semptomlar1 orta ila siddetli olan veya ilerleyen hastalara cerrahi miidahale kararlarmna
yardimct olmasi i¢in elektrodiagnostik testler uygulaniyor. Median sinirin ultrasonografi
veya manyetik rezonans gorlntileme (MRG) ile goruntiilenmesi tipik olarak Kkitle
lezyonlarindan siiphelenilen veya elektrodiagnostik testle agciklanamayan atipik semptomlar1

olan hastalara 6nerilmektedir (Kothari, 2020).



2.1.4.4. Elektrodiagnostik test

Genellikle igne elektromiyografisi (EMG) ile desteklenen sinir iletim ¢aligmalarini
(SIC) kapsayan elektrodiagnostik test, KTS tanisin1 dogrulamak ve ayirici tanida diger
durumlar1 diglamak igin yiiksek bir duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir (Jablecki vd., 2002a;
“Practice parameter for electrodiagnostic studies in carpal tunnel syndrome: Summary
statement”, 2002). Elektrodiagnostik testler, median sinir hasarmin ciddiyetini 6lgmek i¢in
de yararhdir, ¢linkii klinik semptomlarin boyutu her zaman median sinir hasarinin ciddiyeti
ile korele olmayabilir (Kothari, 2020).

KTS tanisi, SIC'den alman sonuglarla dogrulanabilir (Baycar vd., 2019). Semptomlar
veya SIC bulgular1 orta ila agir oldugunda cerrahi tedavi i¢in hastalarm secilmesine yardime1
olmak {izere motor {initelerin biitiinliigiinii belirlemek i¢in igne EMG'si de yapilir (Bland,
2001; BONIFACE vd., 1994; Coggon vd., 2013; Kronlage & Menendez, 2015; Lo vd., 2002;
Raizman & Blazar, 2018; Robinson, 2015; Shetty vd., 2020). Ornek olarak; EMG, SiC'de
duyusal ve motor yanitlarm olmadigi bazi ciddi vakalarda ndronal biitiinligiin
bozulmadigmi kanitlayabilir veya benzer sekilde, SIC anormalliklerinin 1liml1 oldugu bazi

durumlarda, EMG daha siddetli aktif denervasyon bulgularini gosterebilir (Kothari, 2020).

Ek olarak, polindropati, pleksopati ve radikiilopati gibi diger durumlar1 diglamak i¢in
atipik semptomlari olan hastalarda EMG ayirici tan1 agisindan faydali bilgiler saglar (Lo vd.,
2002).

2.1.4.5. Sinir iletim calismalar

KTS'nin elektrodiagnozu, baska bir yerde normal olan elektriksel iletim baglaminda
karpal tlinel boyunca bozulmus median sinir iletiminin gosterilmesiyle yapilir (AAEM

Quality Assurance Committee vd., 1993; Preston DC, 2020).

KTS icin SIC degerlendirmesi, median sinir hasarinm derecesini belirlemek icin
karpal tiinel boyunca iletim hizinin 6l¢iilmesinin yani sira duyusal ve motor tepkilerin

genliginin belirlenmesini i¢erir (Kothari, 2020).

-Bozulmus sinir iletimi: Sinir sikigmasi, miyelin kilifinda hasara neden olur ve
distal latansin uzamasi ve yavaslamig iletim hizlar1 olarak kendini gosterir. Hafif KTS
herhangi bir sinir iletim anormalligi gostermeyebilir. Median sinirin artan sikismasi ile fokal
demiyelinizasyon gelisebilir. Bu, lokal iletim bloguna ve/veya bilek boyunca motor ve

duyusal iletimin yavaslamasina sebebiyet verebilir (Kothari, 2020).
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-Akson kaybi: Uzun sireli veya daha siddetli kompresyon ile akson kaybi da
meydana gelebilir, bu da median sinir bilesik motor veya duyusal sinir aksiyon potansiyeli
genliginde bir azalmaya neden olur. Duyusal lifler, kompresyona motor liflerden daha
duyarl goriinmektedir. Sonug olarak, duyu lifleri tipik olarak SiC'de degisiklikleri motor
liflerinden daha erken gosterir (Kothari, 2020).

KTS'yi degerlendirmek igin SIC'in belirli bilesenleri sunlar1 igerir:

-Duyusal iletim ¢aligmalari, median sinirin bilekteki dallarinin uyarilmasmai ve klinik
semptomlara bagli olarak ikinci veya i¢ilincii parmaktan duyusal yanitin kaydedilmesini
icerir. Sonuglar, ulnar (bilek uyarimi ve besinci parmakta kayit) ve radial (radius lateralinde
uyar1 ve enfiye kutusunda kayit) sinir dahil olmak {izere diger sinirlerin duyusal yanitlariyla

karsilastirilir (Preston DC, 2020).

-Diger kaslar da tanisal bilgi saglayabilse de, motor iletim ¢alismalar1 ¢ogunlukla
abductor pollicis brevis kasindan kayit yapar. Elde edilen sonuglar hem yasa bagli normal
degerler hem de aym elin veya kontralateral elin diger sinirleri ile karsilastirilir.
Karsilastirmali motor testi tipik olarak ulnar siniri (el bileginde ve dirsekte ulnar olugun
istiinde ve altinda stimiilasyon yapilirken abductor digiti minimi'den kayit) igerir (Preston
DC, 2020).

- KTS'yi diisiindiiren klinik semptomlarin varliginda normal rutin SIC'e sahip
hastalar i¢in ek karsilastirma ¢aligmalar1 kullanilmalidir (Preston DC, 2020). Bunlar, ikinci
lumbrikal (median) ile interossei (ulnar) distal motor latanslarmin test edilmesini, bilekte
median ve ulnar sinirleri ayn1 mesafelerde ayr1 ayr1 uyararak dérdiincii basamaktaki duyusal
latanslarin degerlendirilmesini ve her biri uyarict elektrotlardan 8 cm uzakta kaydedilen

median ve ulnar sinirlerin avugtan bilege tepe latanslarinin karsilastirilmasini igerir (Kothari,

2020).

2002 yilinda yapilmis prospektif calismalarin sistematik incelemesinde, ¢esitli
SIC'lerin KTS i¢in duyarlihig1 yiizde 56 ila 85 arasinda ve 6zgiilliigii yiizde 94 ila 99 arasinda
degistigi gosterilmistir (Jablecki vd., 2002a; “Practice parameter for electrodiagnostic
studies in carpal tunnel syndrome: Summary statement”, 2002). Kafa karistirict norolojik
bozukluklar1 olmayan ve KTS i¢in klinik kriterleri karsilayan 99 hastanin yer aldig1 daha
sonraki bir calismada, SIC (median ve ulnar palmar anastamoz sinir ¢alismalar1 dahil)
hastalarm %25'inde normal bulunmustur (Witt vd., 2004).
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Anormal innervasyonlar, elektrodiagnostik test sirasinda atipik bulgulara neden
olabilir. KTS'nin degerlendirilmesinde en sik karsilagilan varyasyonlardan biri median-ulnar
anastomozdur. Martin-Gruber anastomozu, 6n koldaki median sinirden ayrilan ve elin
intrensek kaslarmi innerve etmek i¢in ulnar sinirle birlesen bir motor lifleri alt grubunu
tanimlar. Riche-Cannieu anastomozu, eldeki median sinirin tekrarlayan dali ile ulnar sinirin
derin dali arasindaki baglantiyr tanimlar ve tenar el kaslarinm ulnar innervasyonuyla

sonuglanir (Kothari, 2020).

KTS'li ve median-ulnar anastomozlu hastalardaki median sinir c¢aligmalarinda,
proksimal dirsek bolgesinde stimiilasyon ile bilesik kas aksiyon potansiyelinin genligi
bilekteki stimiilasyona gore daha yiiksektir (Preston DC & Shapiro BE., 1988). Median sinir
iletim hizlar1 6n kolda sasirtict derecede hizli olabilir ve tipik olarak bilekte yavas olabilir

(Preston DC & Shapiro BE., 1988; Rubin & Dimberg, 2010).
2.1.4.6. Elektromiyografi

EMG, polintropati, pleksopati ve radikilopati gibi diger durumlarin ayirict tanisinda
ve cerrahi dekompresyon diisiiniiliiyorsa KTS'min siddetini degerlendirmek igin
elektrodiagnostik testin yararli bir bilesenidir (Preston DC, 2020). KTS'nin klasik bulgu ve
semptomlar1 olan ve SIC’de de KTS’yi kamitlayici bulgular1 olan hastalarda, diger
etiyolojilerden siiphelenilmiyor ve cerrahi diistiniilmiyorsa EMG gerekli degildir (Kothari,
2020).

EMG, median sinir tarafindan innerve edilen kaslardaki patolojik degisikliklerin
bulgularin1 degerlendirir. Sekonder aksonal kayip mevcut oldugunda, EMG ya aktif
denervasyonu (6rn. fibrilasyon potansiyelleri, pozitif keskin dalgalar ve fasikilasyon
potansiyelleri gibi spontan aktivite) veya miteakip reinnervasyon ile denervasyonu gosteren
kronik degisiklikleri (6rn. motor {nite aksiyon potansiyeli amplitidi, suresi ve
rekrutmanindaki degisiklikler) ortaya ¢ikarabilir. Bu tlr bulgular, hem median sinir
innervasyonlu olmayan kaslarda hem de proksimal median sinir innervasyonlu kaslardaki

normal bulgular baglaminda KTS tanisin1 destekler (Kothari, 2020).
KTS'yi degerlendirmek i¢in EMG'nin spesifik bilesenleri sunlar1 icerir:
e Abductor pollicis brevis

e Servikal radikiilopati kanit1 aramak i¢in iki veya daha fazla C6—C7 innerve edilmis kas

(6rn. pronator teres, triceps brachii, extensor digitorum communis).
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e Abductor pollicis brevis anormal ise ek kaslar tipik olarak degerlendirilir (Preston DC,
2020). Bu, bir proksimal median noropatiyi diglamak i¢in karpal tiinelin proksimalindeki
median innerve kaslar1 (6rnegin, fleksor karpi radialis, pronator teres, fleksor pollicis longus)
ve brakiyal pleksopatiyi, polinéropatiyi ve C8 ila T1 radikiilopatiyi diglamak i¢cin median
innerve olmayan kaslar1 (6rnegin, birinci dorsal interossedz, ekstansor indicis proprius)

icerir (Kothari, 2020).
2.1.4.7. GOruntileme

Median sinirin ultrasonografi veya MRG ile goruntilenmesi tipik olarak bilekte
tiimor, ganglion kisti, deformite veya diger kemik veya eklem hastalig1 gibi siipheli yapisal
anormalligi olan veya elektrodiagnostik testle aciklanamayan atipik semptomlar1 olan

hastalar icin endikedir (Chompoopong & Preston, 2021; Kleopa, 2015).

KTS'li hastalarda néromiskuler ultrasonografi, kontrollere kiyasla artmis median
sinir kesit alan1 gosterebilir (Ashraf vd., 2009; Mhoon vd., 2012; Moran vd., 2009; Visser
vd., 2008; Yesildag vd., 2004). Ancak, tani i¢in optimal enine kesit alan1 ve bu teknigin
duyarlilig1 ve 6zgiilliigii bu raporlarda farklilik géstermistir (Cartwright vd., 2012; Descatha
vd., 2012). Sistematik bir literattir incelemesinde, en yiiksek kalitede dort calismada tan1 igin
esik degerler 8,5 ila 10 mm2 olarak kullanilmistir (Cartwright vd., 2012). Yash erigskinlerde
ultrasonu yorumlarken dikkatli olunmalidir, ¢linkii duyarlilik 65 yasindan genclere kiyasla
80 yas ve tlizerindeki hastalarda onemli 6lglide daha diisiik goriinmektedir (Gregoris &
Bland, 2019; Mulroy & Pelosi, 2019).

MRG, karpal tiinel bolgesindeki median sinir, fleksor tendonlar, transvers karpal
ligaman ve vaskiiler yapilarin anormalliklerini saptayabilir (Jarvik vd., 2002; Uchiyama,
2005). MRG, yumusak doku anormalliklerini belirleyebilir ve olagandisi vakalarda kitle
lezyonunu ekarte etmek igin faydali olabilir. Bununla beraber, diger KTS vakalar1 i¢in
MRG'nin tanisal faydasi belirsizligini korumaktadir (Kothari, 2020).

2.1.5. Patofizyoloji

KTS'nin patofizyolojisi, karpal tiinel i¢indeki median sinire mekanik travma, artmis
basing ve iskemik hasarm bir kombinasyonunu icerir. Artan basingla ilgili olarak, normal
basmncm 2 mmHg ile 10 mmHg arasinda degistigi kaydedilmistir. Karpal tiinelde bilegin
pozisyonundaki degisiklik, sivi basincinda dramatik degisimlere neden olabilir. Bu nedenle,

ekstansiyon basinci baglangi¢ seviyesinin 10 katindan daha fazla artirirken, bilegin
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fleksiyonu basincin sekiz kat artmasina neden olur. Sonug olarak, el bileginde tekrarlayan

hareketler, KTS vakalar1 igin 6nemli risk faktorleridir (Werner & Andary, 2002).

2.1.6. Ayiricr Tam

KTS'in ayirici tanisi, kol veya eli tutan agri, parestezi, duyu kaybi veya gii¢siizliik
ile ortaya ¢ikabilen norolojik, kas-iskelet sistemi ve vaskiiler durumlari igerir (Kleopa, 2015;
Preston DC, 2020; Tosti & llyas, 2012; Witt & Stevens, 2000). Median sinirde izole edilen
veya baskin olan semptomlarla ortaya c¢ikabilen durumlar arasinda servikal omurga
bozukluklari, brakiyal pleksopati, median sinirin proksimal lezyonlar1 ve ¢esitli polindropati
tirleri yer almaktadir (Kothari, 2020).

2.1.6.1. Servikal radiktlopati

KTS'yi taklit edebilen en yaygin hastalik, 6zellikle C6 veya C7 sinir kokii tutulumu
olan servikal radiktlopatidir (Preston DC, 2020). Semptomlar, KTS'ye benzeyen kol agrisi
ve paresteziyi igerebilir. Servikal radikulopatiyi diisiindiirten 6zellikler sunlardir (Kleopa,
2015; Preston DC, 2020):

*Omuz ve kola yayilan boyun agrismin varligi
*Boyun hareketleri ile semptomlarin siddetlenmesi
 Azalmus refleksler (6r. biceps, brakioradialis ve triseps)

* Dirsek fleksiyonu, ekstansiyonu ve kol pronasyonunu igeren proksimal kol

kaslarinin zayifligi
+On kolda veya avug icinde duyu kayb1

C8 ve T1 kok lezyonlar1 ayrica, agirlikli olarak motor disfonksiyonu igeren KTS
semptomlarmi veya bulgularini taklit edebilir. Servikal radikiilopatide Klinik duyusal defisit
mevcut olabilse de, duyusal sinir hiicre govdesinin daha uzak yerlesimi nedeniyle kok
lezyonlarinda duyusal sinir aksiyon potansiyelleri etkilenmeden kalir. Bu periferik sinir

lezyonlarindan 6nemli bir ayirt edici 6zelliktir (Kothari, 2020).
2.1.6.2. Onkolda median noropati

Karpal tinelin proksimalinde median noropati, sinirin pronator teres kasindan gectigi
onkol bolgesinde ortaya ¢ikabilir. Hastalar dnkol bolgesinde agr1 ve avug icinin lateral
bolgesini tutan duyu kaybi ile bagvurabilir (Kothari, 2020). On kol lokalizasyonunu

destekleyen ozellikler arasinda tenar eminens iizerinde duyusal kayip (tipik olarak KTS'de
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korunur) ve daha proksimal median innerve kaslarm zayiflig1 (basparmak fleksiyonu, bilek
fleksiyonu ve kol pronasyonu) bulunur (Preston DC, 2020). Bununla birlikte, kompresyon
bolgesini uygun sekilde lokalize edebilmek igin siklikla elektrodiagnostik ¢alismalar gerekir
(Kothari, 2020).

2.1.6.3. Servikal spondilotik miyelopati ve servikal poliradikilopati

Servikal omurga miyelopatisi veya poliradikilopati, KTS'ye benzer semptomlarla
ortaya ¢ikabilir, ancak genellikle ellerde bilateral duyusal kayip ve motor disfonksiyonu
icerir ve ayrica median olmayan sinir bolgelerinde disfonksiyonu da icerebilir (Witt &
Stevens, 2000).

2.1.6.4. Brakiyal pleksopati

Brakiyal pleksopatili hastalar bazen aksiller, uzun torasik, anterior interossedz,
radial, median veya kutandz sinir gibi izole bir sinirde islev bozuklugunu diisiindiiren baskin
semptomlarla kendini gosterebilir. Bununla birlikte, muayene bulgulari1 daha yaygin olarak
median sinirin dagilim alani disinda zayiflik, duyu kaybi veya azalmis refleksleri igerir ve

genellikle birden fazla spinal segmenti kapsar (Kothari, 2020).

Multifokal veya yaygin semptomlarla karakterize edilen diger durumlar, belirgin
median sinir semptomlari ile erken ortaya ¢iktiginda bazen KTS'nin ayirici tanisina dahil
edilebilir. Bu kondisyonlar ¢ogunlukla kolaylikla ayirt edilebilse de buna merkezi sinir
sistemi lezyonlari, motor noron hastaligi, 6n kol veya eli tutan kompartman sendromu,
fibromiyalji, osteoartrit ve elin kucglik eklemlerini tutan inflamatuar artropati, Raynaud
fenomeni ve KTS'ye benzer sekillerde ortaya ¢ikabilen bag yaralanmasi dahildir (Kothari,
2020).

2.1.6.5. iskemik inme

Kontralateral elin hareketinden sorumlu olan primer motor korteksin kortikal bélgesi
ile smirli olan kiigiik iskemik inmeler KTS'de goriilen zayiflig: taklit edebilir (Orosz vd.,
2018; Wang vd., 2018). Bununla birlikte, elin motor bélgesinden sorumlu bu alandan inme
geciren hastalar tipik olarak semptomlarm ani basladigini, agrismmn olmadigint ve
muayenede median ve radial ve/veya ulnar sinirler tarafindan innerve edilen kaslarda
zayiflik oldugunu bildirir (Kothari, 2020).
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2.1.6.6. Motor ndéron hastahgi

Amyotrofik lateral skleroz (ALS) veya diger motor noron hastalig1 formlari, agirlikls
olarak elin tenar bolge intrinsik kaslarini tutabilen asimetrik el tutulumu ile ortaya ¢ikabilir.
Agrmin olmamasi KTS'ye karsidir. Daha da 6nemlisi, ALS aslinda asla tek bir kasin zayiflig1

ile kendini gostermez (Kothari, 2020).
2.1.6.7. Onkol veya el kompartman sendromu

Kompartman sendromu olan hastalar, pasif germe ile agr1 ve 6n kol veya el iizerinde
sert bir kompartimanin palpe edilmesiyle kendini gosterebilir; agr1 ve duyusal defisitler
median sinir bolgesini igeriyorsa, KTS veya diger periferik sinir yaralanmasi ile
karistirilabilir. Bununla birlikte, ulnar ve dorsal duyusal radial sinirler de tehlikeye
girdiginde, kompartman sendromunun ilerlemesiyle agrimin dagilimi daha yaygn olabilir
(Tosti & llyas, 2012). Ek olarak, akut kompartman sendromu tipik olarak travma anamnezi

verir ve bu da onu KTS'den ayirmaya yardimc1 olur (Kothari, 2020).
2.1.6.8. Fibromiyalji

Fibromiyaljide semptomlar siklikla koldan asagiya yayilan uyusma ve
karmcalanmayi i¢erir. Bununla beraber, duyusal sikayetler median sinirle sinirli olmayabilir
ve fibromiyaljiye 6zgii kronik yaygin kas-iskelet agris1 ve yorgunluk, KTS'li hastalarda
alisilmadik bir durumdur (Kothari, 2020).

2.1.6.9. Artrit

Osteoartrit ve romatoid artrit veya diger enflamatuar artropatileri olan hastalar, ele
yayilan veya ele yayilan bilek agris1 ile bagvurabilir. Artriti KTS'ye gore diislindiiren
Ozellikler arasinda bilateral tutulum, el bilegi disindaki eklemlerin tutulumu ve eklem sisligi
yer alir. Osteoartrit ve romatoid artrit de KTS icin risk faktorleridir. Bu kosullardan
kaynaklanan enflamatuar degisiklikler, karpal tiineldeki anatomik basi nedeniyle KTS'nin

yani sira lokalize semptomlara neden olabilir (Kothari, 2020).
2.1.6.10. Raynaud fenomeni

Raynaud fenomeni ile ortaya ¢ikan vazokonstriksiyon, dijital agr1 ve paresteziye
neden olabilir. Bununla birlikte, Raynaud fenomeni semptomlar1 tipik olarak soguk hava
veya stres tarafindan tetiklenen epizotlar seklinde ortaya ¢ikar ve ciltte solgunluk veya
siyanoz eslik eder (Kothari, 2020).
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2.1.6.11. Ligament kopmasindan kaynaklanan agri

Bilegin bag yaralanmasina eslik eden agri, KTS'deki agriya benzer olabilir, fakat
tipik olarak daha lokalizedir ve el bileginin volar yilizeyini veya KTS'de goriilen tenar bolgeyi
icermez (Kothari, 2020).

2.2. Karpal Tunel Sendromu Tedavisi

KTS semptomlar1 hafif, orta veya siddetli olarak kategorize edilebilir. Klinik olarak
KTS tanis1 alan hastalarin tedavi yonetimine yaklasim semptomlarin siddetine

dayanmaktadir (Kothari, 2018).

Hafif KTS semptomlari: Duyusal bozukluk, median sinir dagilimmn alaninda
karincalanma veya rahatsizlik igerebilir, ancak kalict uyusma veya zayiflik olmayabilir.
Semptomlar uykuyu bozmaz, el fonksiyonlarin1 bozmaz veya giinliik yasam aktivitelerini
(GYA) etkilemez (Kothari, 2018).

Orta KTS semptomlari: Median sinir dagilim alaninda kalict uyusukluk mevcuttur
veya hafif gece semptomlar1 ara sira uykuyu bozar. Semptomlar (duyu kayb1 veya agr1) el

islevini biraz etkileyebilir, ancak hasta tiim GY A'lar1 gerc¢eklestirebilir (Kothari, 2018).

Siddetli KTS semptomlari: Median sinir dagilim alaninda zayiflik mevcuttur veya
semptomlar engelleyicidir, rutin olarak uykuyu bozar veya hastanin bir veya daha fazla GY A

gerceklestirmesini engeller (Kothari, 2018).

Cerrahi olmayan baslangi¢ tedavisi, klinik olarak KTS tanis1 alan ve hafif
semptomlar1 olan hastalar i¢in uygundur. Orta veya siddetli KTS semptomlari olan
hastalarda, klinik taniyr dogrulamak ve median sinir hasarmin boyutunu belirlemek i¢in
cerrahi mudahale planlaniyor ise elektrodiagnostik test yapilir. Klinik semptomlarin siddeti

her zaman median sinir yaralanmasmin ciddiyeti ile korele olmayabilir (Kothari, 2018).

Elektrodiagnostik kriterler hafif, orta veya siddetli KTS arasinda ayrim yapmak i¢in
kullanilabilir (Werner & Andary, 2011).

eHafif KTS, uzun sureli (géreceli veya mutlak) duyusal latanslar ile karakterizedir;

motor ileti galigmalar1 normaldir. Akson kaybina dair bir kanit yoktur.

oOrta KTS, uzun sureli duyusal ve motor latanslarla birlikte karakterizedir. Akson

kaybina dair bir kanit yoktur.
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o Siddetli KTS, asagidakilerden herhangi biri ile tanimlandig1 gibi, akson kaybi1

kanit1 ile karakterize edilir:

- Diisiik amplitiidlii veya 6lctilemeyen duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) veya

karisik sinir aksiyon potansiyeli
-Diisiik amplitiidli veya 6lglilemeyen tenar bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP)

-Fibrilasyon potansiyelleri veya motor inite potansiyel degisiklikleri (blylk
amplitiid, uzun siireli motor linite potansiyelleri veya asir1 polifazikler) igeren igne

elektromiyografisi (EMG)

Ciddi median sinir hasarmin (denervasyon veya akson kaybi) elektrodiagnostik
kanit1 olan hastalarda cerrahi miidahale igin sevk endikedir. Elektrodiagnostik kriterlere gore
hafif veya orta derecede KTS'li diger hastalara, ciddi klinik semptomlarin varliinda bile

cerrahi olmayan bir tedavi denemesi 6nerilebilir (Kothari, 2018).

2.2.1. Cerrahi olmayan tedavi secenekleri

Hafif semptomlar1 olan KTS tanisi olan hastalar i¢in cerrahi olmayan baslangig
tedavisi Onerilmektedir. Ayrica, hafif veya orta dereceli KTS (akson kaybi olmadan) ile
uyumlu orta ila siddetli semptomlar1 ve elektrodiagnostik 6zellikleri olan diger hastalar igin
de oncelikli olarak cerrahi olmayan baslangi¢ 6nlemleriyle tedavi 6nerilmektedir (Kothari,
2018).

Cerrahi olmayan tedavi secenekleri arasinda splintleme, glukokortikoidler, fiziksel
ve mesleki terapi teknikleri (6rnegin, karpal kemik mobilizasyonu ve sinir kaydirma
egzersizleri), yoga ve terapotik ultrason yer alir. Ayrica 2016 yilinda yapilan bir metaanaliz,
diistik seviyeli lazerin hafif ila orta dereceli KTS i¢in 3 aylik takipten sonra el kavrama, VAS
ve duyusal sinir aksiyon potansiyelini iyilestirdigini gostermektedir. Hafif ila orta siddette
KTS semptomlar1 olan hastalarin iigte ikisine kadarinda cerrahi olmayan tedavi ile basarili

sonuglar bildirilmistir (KAPLAN vd., 1990b; Li vd., 2016; McClure, 2003).

Elektrodiagnostik testte orta ila siddetli KTS'si ve aksonal kaybi1 olan ve cerrahi
olmayan ilk tedaviye ragmen semptomlar1 devam eden veya kotiilesen hastalarin cerrahi

dekompresyon i¢in ilgili klinik bransa sevk endikasyonu bulunmaktadir (Kothari, 2018).
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2.2.1.1. Tim hastalar igin genel 6nlemler

Heredite, karpal tiinelin boyutu, iligkili lokal ve sistemik hastaliklar ve aligkanliklar
dahil olmak Uzere hasta bazinda birka¢ faktor KTS'nin etiyolojisine katki sunabilir.
Predispozan durumlar tiroid hastalii, diyabet, obezite, romatoid artrit ve diger bag dokusu
hastaliklarint  igerir. Bu predispozan ¢evresel faktorlerin ve tibbi durumlarin
degerlendirilmesi ve yonetimi Onemlidir, ancak bu kosullar1 tedavi etmenin KTS'nin

semptomlarmi veya seyrini iyilestirip iyilestirmeyecegi kesin degildir (Kothari, 2018).
2.2.1.2. Baslangi¢ tedavisi

Ameliyatsiz baslangi¢ tedavisi olarak bilegi ndtr pozisyonda tutan gece bilek splinti
veya glukokortikoid enjeksiyonu 6nerilmektedir. Splintleme, noninvaziv bir yaklasimi tercih
eden hastalar tarafindan secilebilir. Glukokortikoid enjeksiyonu, semptomlarin daha hizli
diizelmesine oOncelik veren veya bir bilek splintleme rejimine bagli kalamayan kisiler
tarafindan tercih edilebilir. Her iki yaklasim da KTS semptomlarini azaltabilir ve hafif
semptomatik hastalarda cerrahi ihtiyacini geciktirebilmekte veya ortadan kaldirabilmektedir
(Gerritsen vd., 2002; Hofer vd., 2021; Kothari, 2018).

2.2.1.3. Bilek splinti

Bir bilek ateli bilegi notr pozisyonda tutar, bdylece bilegin uzun siireli fleksiyonun
veya ekstansiyon pozisyonda kalmasmi simirlar. Splintleme, karpal tiinel igindeki basmnci

artiran veya enine kesit alanmi azaltan faaliyetleri smirlayabilir (Kothari, 2018).

Splintler genellikle geceleri takilir, ancak siirekli olarak da giyilebilirler. Gece splinti
tek basma semptom siddetini azaltabilir ve median sinir iletim hizlarmi iyilestirebilir
(Manente vd., 2001; Muller vd., 2004b; Sevim vd., 2004). Yapilan kii¢iik ¢alismalarda glin
boyu splintlemenin median sinir iletimini iyilestirdigi bildirilmistir, ancak sadece gece

splintlemeye kiyasla semptomlari iyilestirmeyebilir (Muller vd., 2004b; Walker vd., 2000).
p Y€ K1y p YUCS Y

Gece splintlemenin ilk tedavi yanitin1 degerlendirmek igin bir ila iki aylik bir deneme
makuldur. Splintlemeye daha uzun sire devam edilebilir veya miumkiinse semptomlarda
iyilesme bildiren hastalarda siirekli olarak kullanilabilir. Ilk denemeden sonra yetersiz
rahatlama bildirenler icin ek tedavilerin splintleme ile kombinasyonu &nerilmektedir
(Kothari, 2018).

2012 yilinda yapilan sistematik bir inceleme(Page, Massy-Westropp, vd., 2012) gece

bilek splinti uygulamasina kars1 tedavi uygulanmamasini degerlendiren yalnizca iki diisiik
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kaliteli ¢alisma (Manente vd., 2001; Premoselli vd., 2006) buldu. Bu sinirli kanita
dayanarak, bilek splintlerinin gece kullanimimnin kisa stireli (<3 ay) semptom yarar1 i¢in hi¢
tedavi uygulanmamasina gore daha etkili oldugu sonucuna varilmistir (Page, Massy-
Westropp, vd., 2012). Splintlemenin uzun vadeli bir klinik yanitin1 destekleyebilecek klinik
ozellikler, semptomlarin daha kisa siirmesi ve daha az siddetli gece parestezileridir

(Gerritsen, 2003).
2.2.1.4. Glukokortikoid enjeksiyonu

Karpal tiinel bolgesine glukokortikoid enjeksiyonunun amaci, doku enflamasyonunu
azaltmak ve iyilesmeye yardimeci olmaktir. Minimal invaziv bir tedavi segenegine uygun
olan hastalar i¢in enjeksiyon, semptomlarm kisa siireli rahatlamas1 i¢in splintlemeye bir
alternatiftir. Genellikle %21 lidokain ile birlikte metilprednizolon (20 ila 40 mg)
kullanilmaktadir. ~ Metilprednizolona alternatif olarak betametazon gibi  diger
glukokortikoidler de kullanilabilmektedir (Kothari, 2018). Karpal tunel, anatomik
belirteclerle veya ultrason rehberliginde isaretlenebilir (Smith vd., 2008). Karpal tunel
proksimaline yapilan enjeksiyonlar i¢in bilek uzatilir ve igne ile tipik olarak palmaris longus
tendonunun ulnar tarafina bilek kivrimmin yaklasik 1 ¢cm proksimaline girilir (Tallia &

Cardone, 2003).

Enjeksiyonlar genellikle gtivenli bir prosedur gibi gériinmektedir. Bununla beraber,
enjeksiyon tedavisi, median sinir sikismasmin alevlenmesi, median veya ulnar sinirlere

yanlislikla enjeksiyon ve dijital fleksor tendon riiptiirii dahil olmak {izere cesitli risklerle

iliskili olabilmektedir (Gooch & Mitten, 2005; Gottlieb & Riskin, 1980).

Net bir fikir birligi olmamasma ragmen, semptomlarin tekrarlamamasi igin
glukokortikoid enjeksiyon sikligmin bilek basina alt1 ayda bir defadan fazla olmayacak

sekilde sinirlandirilmasi 6nerilmektedir (Kothari, 2018).

Glukokortikoid enjeksiyonlari, plaseboya kiyasla KTS semptomlarmimn kisa stireli
(bir ila ii¢ ay) rahatlamasinda daha etkili bulunmustur (Atroshi vd., 2013; Marshall vd.,
2007). 14 calismayr iceren 2023 tarihli bir sistematik inceleme, glukokortikoid
enjeksiyonlarinin, ti¢ ayda hem semptomlarda hem de el islevinde plaseboya gore daha fazla

iyilesme sagladigini bulmustur (Ashworth vd., 2023).

Glukokortikoid enjeksiyonunun daha uzun donem faydalarinin kesinligi net degildir.
Yiizde 70 oraninda fayda bildiren betametazon kullanan bir ¢alismanin kontrolsiiz bir sekilde

uzatilmasinda, ilk enjeksiyondan sonra KTS semptomlar1 diizelen 46 hastanin sadece 4'iinde
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(yuzde 9) 18 aya kadar iyi bir semptomatik kontrol saglandigi gosterilmistir (Armstrong vd.,
2004). Benzer sekilde, 10. haftada metilprednisolonu plaseboya karsi degerlendiren bir
caligmada, metilprednizolonun vyararlar1 birinci yilda yapilan degerlendirme sonucu
kaybolmustur (Atroshi vd., 2013). Bu g¢alismanin bes yillik takip analizinde, semptom
siddeti gruplar arasinda benzer kald1 ve ¢ogu hasta karpal tinel gevsetme cerrahisi gecirdi
(yuzde 91) (Hofer vd., 2021).

2.2.1.5. Kombine tedaviler

Kanitlar smirli olsa da, glukokortikoid enjeksiyon(lar)1 ile splintlemeden olusan
kombine tedavi, her iki tedavinin tek basmna yapilmasina gore semptom yonetiminde ek
fayda saglayabilir (Akalin vd., 2002; Jarvik vd., 2009; McClure, 2003; Muller vd., 2004b;
Rozmaryn vd., 1998). Splintleme ve glukokortikoid enjeksiyonlar1 kombine edildiginde, U¢
aylik semptomsuz pencere elde edilmesi ve duyusal bozuklugun olmamasi, cerrahi olmayan

tedaviye kalic1 bir yanitin 6ngoriisii olabilir (Graham vd., 2004).

Baslangigta geceleri splintlemeyi tercih eden ancak bir ila iki ayda semptomatik
kalan hastalar igin splintlemeye bir ila iki ay daha devam edilmesi ve splintlemeyi
durdurmak yerine KTS i¢in farkli bir konservatif tedavi segenegi eklenmesi dnerilmektedir.
Bir sonraki terapotik secenek olarak bir glukokortikoid enjeksiyonu eklenmesi; enjeksiyon
tedavisini reddeden hastalar i¢in oral glukokortikoidlerin eklenmesi 6nerilmektedir (Kothari,
2018).

2.2.1.6. Oral Glukokortikoid tedavisi

Oral glukokortikoidler, ilk tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda tipik olarak
splintleme veya diger cerrahi olmayan tedavilerle kombine halde glukokortikoid
enjeksiyonuna bir alternatif olarak kullanilabilir. Genellikle 20 mg prednizon tedavisinin 10

ila 14 giin gibi kisa siireli kullanim1 6nerilmektedir (Kothari, 2018).

2003 tarihli bir sistematik incelemede, yiiksek ve orta metodolojik kaliteye sahip ¢
calismanin birlestirilmis verilerinin analizi, iki haftalik oral glukokortikoid tedavisinin,
plaseboya kiyasla semptomlarda iki haftalik azalma ile iligkili oldugunu gostermistir
(agirhikli ortalama fark [KiS] -7,23, %95 GA -10,31 ila -4,14) (O’Connor vd., 2003). Hafif
ila orta siddette KTS'si olan 60 hastalik kii¢iik bir ¢aligmada, iki haftalik oral prednizon
tedavisi (yedi glin boyunca giinde 20 mg, ardindan yedi giin boyunca giinde 10 mg)
semptomlarda baslangicta anlamli iyilesme sagladi, fakat fayda, sekiz haftalik gozlem
boyunca kademeli bir sekilde azaldi (Herskovitz vd., 1995). KTS tedavisi igin oral
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glukokortikoidlerin uzun vadeli yararna iliskin veriler smirhdir. Glinde 20 mg'a kadar oral
prednizolon ile iki ila dort haftalik tedaviyi degerlendiren bir klinik ¢aligmada, hastalarin
yaklasik yaris1 12 aya kadar klinik ve elektrodiagnostik iyilesme gosterdi (Chang, 2002).
Ancak, bu ¢alisma bir plasebo kontrol grubuna sahip degildi.

Oral glukokortikoidler, glukokortikoid enjeksiyonundan daha az etkili
goriinmektedir. KTS'li 60 hastadan olusan kiigilk bir klinik c¢alismada, 15 mg
metilprednizolon lokal enjeksiyon ile tedavi edilen hastalar; 2, 8 ve 12 haftalik takiplerde 10
gun boyunca giinde 25 mg oral prednizolon verilen hastalara kiyasla semptomlarda daha
fazla iyilesme bildirmislerdir (Wong vd., 2001).

2.2.1.7. Karpal kemik mobilizasyonu

Karpal kemik mobilizasyonu, el bilegindeki kemiklerin ve eklemlerin hareketini
iceren bir manuel terapi teknigidir. Veriler sinirlidir, fakat 21 hastay1 iceren kiguk, kor
olmayan bir ¢alismada karpal kemik mobilizasyonunun, kontrol grubuna kiyasla ii¢ hafta
sonra semptomlart 6nemli Olgiide 1iyilestirdigi (gorsel analog skalasi kullanilarak)

gosterilmistir (Page, O’Connor, vd., 2012; Tal-Akabi & Rushton, 2000).
2.2.1.8. Sinir kaydirma egzersizleri

Sinir ve tendon kaydirma egzersizleri, el terapisinde alt uzmanlik sertifikasina sahip
bir meslek terapistinin yOnetimi altinda gergeklestirilen, sinirin  mobilizasyonunu
gelistirmeye yonelik manevralardir. Sinir kaymasi, median sinirin normal hareketini restore
etmeyi amaclar (Kothari, 2018). Sinir kompresyonunun median sinirin gergin olmasina yol
acabilecegi, bunun da sinir hareketliliginin azalmasina ve mekanik gerilmenin artmasina
neden olabilecegi diistiniilmektedir (Keir & Rempel, 2005). KTS'li hastalarda median sinirin
hareketinin kisitlandig1 gézlenmistir (Greening vd., 1999; Keir & Rempel, 2005; McClure,
2003; NAKAMICHI & TACHIBANA, 1995; Valls-Solé vd., 1995).

KTS tedavisinde sinir ve/veya tendon kaydirma miidahalelerinin etkinligine dair
yalnizca simirl ve diisiik kaliteli diizeyde kanitlar mevcuttur (Page, O’Connor, vd., 2012).
Ornek olarak, bilek splinti uygulanan KTS'li 36 hastay: igeren randomize, kdr olmayan bir
caligma, ek olarak dort hafta boyunca sinir ve tendon kaydirma egzersizleri verilen
hastalarn, ortalama 8 aylik bir takipte semptomlarda iyilesme bildirme olasiliginin daha
yiiksek oldugunu buldu (93'e karsi ylizde 72), fakat sonuglar istatistiksel olarak anlamli
degildi (Akalin vd., 2002). Uzun siiredir devam eden KTS'si olan 120 kadin {izerinde yapilan

sonradan bir degerlendirici tarafindan korlestirilen ¢alisma, fizik tedaviyi (sinir kaymasi ve
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yumusak doku mobilizasyon egzersizleri) cerrahi ile karsilastirdi ve iki tedavinin bir yilda

benzer sonuglara yol agtigin1 buldu (Fernandez-de-las Pefias vd., 2015).
2.2.1.9. Ultrason tedavisi

Ultrason, sinir ve tendon yaralanmalarindan sonra iyilesmeyi hizlandirmak igin 0,5
ila 1,5 watt/cm? arasinda degisen yogunluklarda transdermal olarak uygulanan bir fizik
tedavi modalitesidir. Diisiik yogunluk araliginda, ultrason, iyilesme cevabimi arttirdigi
diisiiniilen hiicre gegirgenliginde degisikliklere neden olabilir. Ust araliginda, ultrason agriy1
azaltirken doku sicaklhigimi yiikseltir, doku viskozitesini azaltir ve doku elastikiyetini artirir

(Michlovitz, 2005).

KTS i¢in ultrasonun yararina iligkin veriler ¢eliskilidir, ancak etkinligi tedavinin
stiresine bagl olabilir. 2013 tarihli bir sistematik incelemede, klinik ¢alismalardan elde
edilen mevcut verilerin, ultrasonun KTS'de semptomlarda iyilesme saglayabilecegine dair

yalnizca diisiik kaliteli kanitlar sagladigi sonucuna varmistir (Page vd., 2013).

Ultrasonun etkinligi, kullanilan tedavi protokoliine gére degisebilir. Derin, kesikli
ultrasonun agriy1 azalttig1 ve duyusal kaybi, sinir iletim parametrelerini ve giicii iyilestirdigi
bildirilmistir (Ebenbichler vd., 1998). Siirekli yiizeysel ultrason, hastalarin semptomlarini
veya median sinir iletim parametrelerini iyilestirmede yetersizdir (Muller vd., 2004b; Oztas
vd., 1998). Bununla beraber, KTS tedavisi i¢in ultrason frekanslar1 ve yogunluklari ile ilgili

mevcut veriler, optimal tedavi protokolini belirlemede yetersizdir (Page vd., 2013).
2.2.1.10. Kinezyobantlama

Kinezyo bantlama, normal doku fonksiyonlarinin diizenlenmesinde ve yara iyilesme
mekanizmalarinin desteklenmesinde etkili oldugu ileri siiriilen tamamlayici bir tedavi
yontemidir. Agr1 reseptdrleri tizerindeki baskiy1 azaltarak ve kas dokusunu destekleyerek ve
koruyarak agriy1 gidermek i¢in kas problemlerinde etkili oldugu bulunmustur (Halseth vd.,
2004). Kinezyo bantlamanin, tek basina veya diger terapétik ajanlarla kombinasyon halinde
KTS'nin konservatif tedavisinde etkili oldugu da bilinmektedir (Oncu vd., 2014; Yilmaz vd.,
2020).

2.3. Lazer Tedavisi

Cesitli fiziksel modaliteler arasinda lazer tedavisi, dokularda biyofiziksel etkilerin
meydana getirilmesinde potansiyel etkilere sahiptir (Rayegani vd., 2019). Lazer enerjisinin

pargaciklari, hiicre igindeki ¢esitli molekiiller tarafindan absorbe edilir ve bu, birkag pozitif
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fizyolojik tepkiyi baslatan bir siirectir (Rayegani vd., 2010). Oziinde, 151k enerjisi
biyokimyasal enerjiye doniistiiriiliir. Sonug olarak, normal hiicre morfolojisi ve islevi geri

yiiklenir. Islem tedavi edicidir (Greenberg DA vd., 2012).

Lazer tedavisi 500 mW’dan diistik gii¢ kullanilirsa diisiik yogunluklu, 500 mW’dan
yiiksek giic kullanilirsa yiiksek yogunluklu olarak smiflanir (Ashour vd., 2022). HILT,
yiiksek giiglii darbeli neodimyum katkili itriyum aliiminyum granat (Nd-YAG) lazer
kullanan, invaziv olmayan bir rejeneratif terapidir. Bu lazer, genis ve/veya derin alanlar gibi
geleneksel bir lazer i¢in zor olan bdlgeleri uyarabilen ve bunlara ulasabilen yuksek bir tepe
glicine (dalga boyu, 1064 nm) sahiptir. HILT'nin fizyolojik etkileri, 6zellikle DNA
sentezinin uyarilmasi, Krebs dongiisii, Na/K membran pompalarmin aktivasyonu, artmis
fibroblast etkinligi ve oksijen tagima uyarilmasi dahil olmak tizere bir¢ok hiicre i¢i enzimin
artan aktivitesi olarak 6nceki ¢aligsmalarda tarif edilmistir. Bu lazer formu, 2004 yilinda ABD
Gida ve Ilag Dairesi tarafindan fizik tedavide yeni bir tedavi se¢enegi olarak onaylanmistir
(Alayat vd., 2014). Bu yontemin eklem hareket agikliligini iyilestirdigi, derin dokular etkili
bir sekilde stimiile ettigi ve anti-enflamatuar, analjezik ve diger yararh etkiler sagladig: iddia
edilmektedir (Jablecki vd., 2002b; Totten & Hunter, 1991). Blyik ve/veya derin eklemler
gibi DYLT ile ulasilmasi zor olan alanlar YYLT ile daha kolay uyarabilir (Yildiz vd., 2011).

Smirl sayida ¢alisma, hafif ila orta siddette KTS'li hastalarda Y'Y LT'nin etkinligini
incelemistir (Casale vd., 2013; EZZATI vd., 2021; Tabatabai vd., 2016). Lazerin terapotik
etkileri, sinire ve etkilenen bdlgelere iletilen fotonik enerjinin penetrasyonuna ve
absorpsiyonuna baghdir. YYLT'in, hizlandirilmigs onarim siireglerinden potansiyel olarak
sorumlu olan fotonlara daha fazla niifuz ettigi diistiniiliiyor (Casale vd., 2013; Tabatabai vd.,
2016).

Orta ve hafif KTS olgularinda diisik yogunluklu lazer tedavisi ile agr1 ve
semptomlarin hafifledigini, fonksiyonel kapasitenin, parmak ve el giiclerinin arttigini
bildiren ¢aligmalar oldugu gibi, plasebo tedaviden daha etkili olmadigini bildiren ¢aligmalar

da mevcuttur (Shooshtari vd., 2008; Tascioglu vd., 2012).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Etik kurul Onay1

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz Disi
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 07/01/2022 tarihinde 2022/3607 ile onaylanan ¢alismamiz,
“Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi”ne uygun olarak gergeklestirilmistir. Calismamizin
ayrica NCTO5678595 numarali Clinical Trials kaydi da bulunmaktadir.

3.2. Olgular

Bu calisma prospektif, randomize, kontrollii ¢alisma olarak planlanlandi. Calismaya
Ocak 2022 ve Aralik 2022 aylar1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram T1p Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Noroloji polikliniklerine bagvuran, anamnez, fizik muayene ve
elektrofizyolojik ¢alismalar sonucu hafif ve orta KTS tanis1 alan 60 hasta alindi. Caligmaya
alman bireylere caligmanin amaci, siiresi, uygulanacak degerlendirme yontemleri ve dlgekler
hakkinda bilgilendirilme yapildi. Calisma oncesi hastalarin demografik bilgileri (ad-soyad,
cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), medeni durumu, meslek, egitim diizeyi,
dominant el) hasta degerlendirme formuna kaydedildi. Hastalar ek hastalik, sigara kullanimu,
gecirilmis operasyon oykiisu, ila¢ kullanimi agisindan sorgulanip bulgular kaydedildi.
Katilimcilara Necmettin Erbakan Universitesi Etik Kurulunca belirlenen kriterlere uygun
“’Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’” okutuldu. Katilimcilari her birinin imzasi aliarak

onamlar1 alindi. Calismaya alman hastalarin akis diyagrami tablo 1°de verilmistir.
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Randomizasyon
(n=60)

Grup 1 (n=30)

Atel+egzersiz+ TENS+YYLT

Grup 1 (n=30)

Atel+egzersiz+ TENS+plasebo YYLT

Tedavi Oncesi
degerlendirme

(n=30)

Tedavi sonrasi

Tedavi 6ncesi

degerlendirme
(n=30)

Tedavi sonrasi

degerlendirme degerlendirme
(n=30) (n=30)
3.ay 3.ay
degerlendirme degerlendirme
(n=30) (n=30)

Tablo 1: Akis diyagrami
3.2.1. Olgularin Se¢imi

Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri

* 18-65 yas aras1 , elektrofizyolojik olarak hafif veya orta siddette KTS tanis1 almig
olmak

Calismadan Cikarilma Kriterleri

* Diyabet

* Hipotiroidi, SLE, gut gibi tedaviyi etkileyebilecek sistemik rahatsizliklar
* Polinoropati oyksi

* Renal yetmezlik

* Periferik veya santral sinir sistemi hastaliklar1

* Gebelik
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» Servikal radikiilopati oykusu

» Brakiyal pleksopati oykiisu

+ Son 1 ay i¢inde karpal tinele yonelik enjeksiyon

* Her iki ust ekstremiteye herhangi bir zamanda siddetli travma, kirik, operasyon 6ykiisi

+ Malignite veya malignite oykiisu

3.3. Tedavi protokoll

Hastalar yazi tura metoduna gore miidahale ve plasebo olarak 2 gruba randomize edildi.
1. Gruptaki hastalara atel+egzersizler+t TENS+YYLT tedavisi, 2. Gruba ise
atel+egzersizler+ TENS+ plasebo YYLT tedavisi uygulandi.

Butln hastalara el bilegini nétral pozisyonda tutan volar destekli bir splint recete
edilerek temini saglandi (Sekil 3). Hastalardan bu splinti 6zellikle geceleri uyku siresince

devamli ve giindiiz miimkiin oldugunca giymeleri istendi.

Butun hastalara Gymna GTS2 kombine elektroterapi cihazindan konvansiyonel modda
(frekans:80 pps, atim siiresi:100 psn, amplitid 10-30 mA) TENS (Transkutantz Elektriksel
Sinir uyarimi) akimi, el bilek bolgesine transartikiiler olacak sekilde 2 elektrot ile baglanarak

her bir seansta toplam 20 dk olacak sekilde 2 hafta suiresince toplam 10 seans uygulandu.

Biitiin hastalara ilk tedavi seansinda, bir terapist sinir ve tendon kayma egzersizlerini
nasil yapacaklarmi 6gretti (Sekil 4 ve 5). Yapilan ¢calismalarin ¢ogu, ek tedavilerle birlikte olsun
ya da olmasin, sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinden sonra KTS hastalarinin agri, basing

agr1 esigi ve islevinde iyilesmeler bildirdi (Ballestero-Pérez vd., 2017).
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Sekil 3: El-el bilegi istirahat splinti

Sekil 4: Median sinir mobilizasyon egzersizleri
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Sekil 5: Tendon kaydirma egzersizleri

YYLT kullanilan ¢aligmalarda lazer parametrelerindeki heterojenlik nedeniyle, cihazla

birlikte verilen kronik karpal tiinel sendromu i¢in 6nceden ayarlanmis programi kullandik.

Lazer grubundaki hastalara yiiksek yogunluklu lazer tedavisi el bilek fleksor
retinakulum bélgesine, analjezik modda (8.0 MEDIAN giiciinde, 8 j/lcm?, her 25 cm? 01:40 dk
olacak sekilde) 1 hafta her giin (toplam 5 seans), biyostimilan modda (3 Watt giiciinde 80
Jlem?, her 25 cm? 11:06 dk olacak sekilde) 1 hafta her giin olmak (izere toplam 10 seans

uyguland1. 2.gruba ayn1 bolgeye ayni siirede plasebo lazer (0 W) uyguland..

Seans hastanin 6n kolunu yastiga dayayarak rahat bir pozisyonda oturmasiyla basladi.
Terapist YYLT cihazindan uygun tedavi protokoliinii segtikten sonra hastanin el bilek

bolgesinde lazer probunu spiral sekilde hareket ettirerek tedavi siiresince uyguladi (Sekil 6).
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Sekil 6: YYLT uygulama seansi

Hastalar tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve tedaviden 12 hafta sonra degerlendirildi.
Degerlendirme parametreleri olarak VAS, BCTQ- SSS ve BCTQ- FDS, El Kavrama Kuvveti
Olgim Testi (Jamar Hidrolik El Dinanometresi) ve ultrasonografide median sinir kesit alani

Olctimii kullanildi.

3.4. Uygulanan Degerlendirmeler

3.4.1. VAS

Agr1 yogunlugu tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda 10 cm'lik bir gorsel analog skala
kullanilarak hastanin hissettigi seviye olarak Ol¢iildii. Hastalara, 0 (agr1 yok) ve 10 (hayal
edilebilecek en kotii agr1) olacak sekilde, agrismin siddetini en iyi yansitan diizey sorularak
forma islendi. VAS mukerrer kez degerlendirilebilir ve bu test KTS hastalar1 i¢in dogrulanmis

klinik degerlendirme 6lgiitlerindendir (Levine vd., 1993a).

3.4.2. BCTQ

Hastalarm KTS semptom siddeti ve fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi i¢in
Boston KTS anketi dolduruldu.1993 yilinda Levine ve arkadaglari, KTS hastalarinda
semptomlarin siddetini [Semptom Siddet Skalas1 (SSS)] ve fonksiyonel durumu [Fonksiyonel

Durum Skalas1 (FSS)] degerlendirmek i¢in kendi kendine de uygulanabilen bir ara¢ olan Boston
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Karpal Tunel Anketini (BCTQ) gelistirdi. Semptomlarin ciddiyetini ve fonksiyonel durumu
Olcen bu 0Olgegin tekrarlanabilir, dahili olarak tutarli ve klinik degisime duyarli oldugu ve
median sinir hasarmin geleneksel dlglimlerle yakalanmayan sonuglarin boyutlarint 6lgtiigii
sonucuna varilmistir. Bu 0Olcekler, karpal tiinel sendromu tedavisine yonelik c¢alismalarda

sonuglarin 6l¢limiiniin standardizasyonunu saglamaktadir (Levine vd., 1993Db).

Bu test; semptom siddet skalasini degerlendirmek i¢in 11 soru ve fonksiyonel durum
skalasin1 degerlendirmek i¢in 8 soru olmak {izere toplam 19 sorudan olugmaktadir. Biitiin
sorular “1 ile 5 arasinda hasta i¢in en uygun duruma uyacak sekilde puanlanmaktadir. Toplam
puan miktarmm fazlalig1 sikayetlerin ciddiyetini, disikliligi ise sikayetlerin daha hafif
oldugunu gostermektedir. Boston KTS anketinin Tiirk¢e versiyonunun Tiirk hastalarda etkin ve

giivenilir oldugu gosterilmistir (Ilhan vd., 2008).
3.4.3. El Kavrama Kuvveti Olglim Testi

Kavrama kuvveti, elin fonksiyonelligi ve kas kuvvetinin Olcimi igin onerilen bir
degerlendirme teknigidir ve klinik uygulamalarda el kas fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in
kullanilan en basit yéntemdir. Kavrama kuvveti, bir el dinamometresi kullanilarak niceliksel
olarak odlctlebilir.(Roberts vd., 2011)

Olgiimler hidrolik el dinamometresi (Jamar) ile gerceklestirildi. Hastanmn etkilenen
tarafinda dirsek 90 derece fleksiyonda ve viicuda birlesik, onkol nétral pozisyondayken tg
olgim yapilip, Olgimlerin kg-f cinsinden ortalamalar1 alinip ¢alisma formuna kaydedildi.
Hastalardan el dinamometresini sikabildigi kadar sikmasi istendi. Her bir dlclimden sonra

yaklasik 10-15 saniye dinlenme periyodu verildi.

3.4.4. Ultrasonografide Median Sinir Kesit Alam Ol¢iimii

KTS'li hastalarda ndromuskuler ultrasonografi, kontrollere kiyasla artmis median sinir
kesit alan1 gosterebilir (Ashraf vd., 2009; Mhoon vd., 2012; Moran vd., 2009; Visser vd., 2008;
Yesildag vd., 2004). Sistematik bir literatiir incelemesinde, en yiiksek kalitede dort caligmada
tani i¢in esik degerler 8,5 ila 10 mm2 olarak kullanilmigtir (Cartwright vd., 2012).

Tim hastalarm ultrasonografik incelemeleri Necmettin Erbakan Universitesi Meram
Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda LOGIQ P5 (Healthcare
Ultrason, Kore) ve yiksek frekansli7—12 MHz lineer prob kullanilarak gerceklestirildi.
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Hastanin USG ile median sinir kesit alani ol¢imi pisiform kemik seviyesinde

(proksimal karpal tiinel) yapildi.

Hasta oturur pozisyondayken ol¢iim yapilan taraftaki kolu semifleksiyonda dirsegi
semifleksiyonda, on kolu supinasyonda, parmaklar1 ekstansiyonda, el bilegi ise diz bir zemin

uzerinde olacak sekilde pozisyonland:.

Proksimal karpal tiinelde (pisiform kemik seviyesinde) median sinir hiperekoik i¢ smnir
cizgisi manuel elle gizim yontemi ile takip edilerek transvers kesit yiizey alan1 mm? cinsinden tiger

kez 6l¢iiliip ortalamas1 alinarak 6l¢iildii (Sekil 7).

U.MERAM TIP FAK.
0/22 12:21:29

U.MERAM TIP FAK.
1/22 10:49:50

Sekil 7: USG ile pisiform kemik seviyesinden 6l¢gtilen median sinir kesit
alam

3.5. Istatiksel analiz

Aragtirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortamimda SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) 25.0 paket programi kullanilarak analiz edildi.

Sayisal degiskenler icin ortalama ve standart sapma, kategorik degiskenler icin frekans
ve yuzde degerleri verildi. Sayisal degiskenlerin analizinde T testi ve karma etki modelleri
(mixed effects models), kategorik degiskenlerin analizinde Ki kare ve Fisher exact testi

kullanildi. Analizler R 4.2.2 programi ile yapildi, p<0.05 anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Bu galismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Noroloji polikliniklerinde hafif ve orta KTS tanis1 alan 60 hasta dahil edildi. Hastalar
uygulanan tedavilere gore YYLT (n=30) ve sham lazer (n=30) olarak iki gruba ayrildi.

Tiim hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde agri, fonksiyonel
durum, el kavrama kuvveti ve USG’de 6l¢iilen median sinir kesit alani agisindan
degerlendirildi.

Biitiin katilimcilar tedavilerini Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda aldi.

Caligmaya alinan 60 hastanin tamami ¢alismay1 tamamladi.

Gruplarn yas, cinsiyet, VKI, sosyodemografik 6zellikleri ve dominant el yoniinden
karsilastirilmalar1 Tablo 1°de sunuldu. YYLT ve sham lazer gruplar1 arasinda yas, cinsiyet,
VKI, sosyodemografik 6zellikleri ve dominant el yoniinden istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptanmadi (p>0,05).

Tablo 2: Katilimcilarin demografik verileri

Degisken YYLT, N = 30* SHAM, N = 30* p
Yas 47.60+8.08 49.23+10.43 0.5
Cinsiyet >0.9
Erkek 4.00 (13.33%) 3.00 (10.00%)

Kadin 26.00 (86.67%) 27.00 (90.00%)

Boy 160.87+8.36 162.10+8.16 0.6
Kilo 77.10+9.98 77.90+14.63 0.8
BMi 29.84+3.66 29.60+5.00 0.8
Medeni durum >0.9
evli 29.00 (96.67%) 29.00 (96.67%)

Bekar 0.00 (0.00%) 0.00 (0.00%)

Dul 1.00 (3.33%) 1.00 (3.33%)

Meslek 0.6
Ev hanimi 23.00 (76.67%) 25.00 (83.33%)

Isci 2.00 (6.67%) 1.00 (3.33%)

Memur 4.00 (13.33%) 1.00 (3.33%)

Caligmiyor 0.00 (0.00%) 0.00 (0.00%)

Esnaf 1.00 (3.33%) 2.00 (6.67%)

Ciftci 0.00 (0.00%) 1.00 (3.33%)

Egitim durumu 0.6
[lkokul 17.00 (56.67%) 17.00 (56.67%)
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Tablo 2: Katilimcilarin demografik verileri (devami)

Ortaokul 1.00 (3.33%) 2.00 (6.67%)

Lise 5.00 (16.67%) 8.00 (26.67%)

Lisans 6.00 (20.00%) 3.00 (10.00%)

Yuksek lisans 0.00 (0.00%) 0.00 (0.00%)

Okuma yazma yok 1.00 (3.33%) 0.00 (0.00%)

Dominant el >0.9
Sag 28.00 (93.33%) 27.00 (90.00%)

Sol 2.00 (6.67%) 3.00 (10.00%)

'Ortalama+SS; n (%)

*Welch Iki Ornek t testi; Fisher'in kesin testi

4.1. El Kavrama Kuvveti Analizi

Calismaya dahil edilen KTS’1i hastalardan YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan
hasta gruplarinda el kavrama kuvvetleri ortalama degerlerinde tedavi oncesi, tedavi sonrasi

ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3,4).

Tablo 3: Gruplarin el kavrama kuvvetinin zamana gore ortalama degerleri

Grup Degisken YYLT, N = 30! SHAM, N = 30!
Tedavi Oncesi deger 21.47+6.75 21.13+10.34
Tedavi Sonrasi deger 25.63+7.60 22.3348.03
3 Ay Sonrasi deger 25.43+6.86 24.50+8.71

!Ortalama+SS

Tablo 4: Gruplar arasinda el kavrama kuvveti 6l¢iimlerinin degisimi ve anlamlilik

Karsilagtirmalar Zaman Degisim SH p

YYLT - SHAM Tedavi Oncesi 0.333 2.102 0.874
YYLT - SHAM Tedavi Sonras1 3.300 2.102 0.121
YYLT - SHAM 3 Ay Sonrasi 0.933 2.102 0.658

SH: Standart Hata

YYLT grubunda el kavrama kuvveti dlglimlerinde tedavi dncesi-tedavi sonrasi ve tedavi

oncesi-3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi (p degerleri sirasiyla;

p=0,000, p=0,000) (Tablo 4). Sham lazer grubunda ise; tedavi sonrasi-3. ay kontrollerinde ve
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tedavi dncesi-3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p degerleri sirasiyla;

p=0,021, p=0,000) (Tablo 5).

Tablo 5: Grup ici el kavrama kuvveti 6lgimlerindeki degisim ve anlamlilik

Kargilastirmalar Grup Degisim SH p

Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi YYLT -4.167 0.802 <0.001
Tedavi Oncesi - 3 Ay Sonrasi YYLT -3.967  0.802 <0.001
Tedavi Sonrasi - 3 Ay Sonrasi YYLT 0.200 0.802 0.966
Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi SHAM -1.200 0.802 0.297
Tedavi Oncesi - 3 Ay Sonrasi SHAM -3.367  0.802 <0.001
Tedavi Sonrasi - 3 Ay Sonrasi SHAM -2.167 0.802 0.021

SH:Standart hata

Her iki grup i¢inde el kavrama kuvveti degisimi lizerine zaman anlamli istatistiksel etki

gosterirken (p=0.000), gruplar arasinda anlamli bir dstiinliik saptanmad:1 (p=0.449). Her iki

grubun gosterdigi zaman:grup iliski paterni ise anlamli farklilik gésterdi (p=0.025) (Tablo 6)
(Grafik 1).

Grafik 1: Gruplardaki el kavrama kuvveti 6lciminiin zamana gore degisimi, zaman-grup

etkilesimi
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Tablo 6: Gruplar arasinda el kavrama kuvveti degerlerinin karsilagtirilmasi ve anlamlilik

Pay Payda
Etki Serbestlik Serbestlik P
Derecesi Derecesi
Zaman 2 116.000 <0.001
Grup 1 58.000 0.449
Zaman:grup 2 116.000 0.025

4.2. Median Sinir Kesit Alan1 Analizi

Calismaya dahil edilen KTS’li hastalardan YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan
hasta gruplarinda median sinir kesit alan1 ortalama degerlerinde istatistiksel olarak tedavi 6ncesi
anlamh farklilik saptandi (p=0,013), tedavi sonrast ve 3. ay kontrollerinde anlaml farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7,8).

Tablo 7: Gruplarin MSKA 6l¢limlerinin zamana goére ortalama degerleri

Grup Degisken YYLT, N = 30! SHAM, N = 30!
Tedavi Oncesi deger 0.14+0.04 0.12+0.02
Tedavi Sonrasi deger 0.11+0.03 0.11+0.03
3 Ay Sonrasi deger 0.10+0.04 0.10+0.03

!Ortalama£SS

Tablo 8: Gruplar arasinda MSKA dlgtiimlerinin degisimi ve anlamlilik

Karsilagtrmalar ~ Zaman Degisim SH p

YYLT - SHAM  Tedavi Oncesi 0.020 0.008 0.013
YYLT - SHAM  Tedavi Sonrasi -0.006 0.008 0.477
YYLT -SHAM 3 Ay Sonrast 0.002 0.008 0.802

SH:Standart hata

YYLT grubunda tedavi dncesi-tedavi sonrasi ve tedavi oncesi-3. ay kontrollerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p degerleri=0.000), tedavi sonrasi-3. ay
kontrollerinde ise anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0.530) (Tablo 8). Sham grubunda ise

tedavi Oncesi-tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0.05),
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tedavi oncesi-3 ay sonrasi ve tedavi sonrasi-3. ay kontrollerinde anlamli olarak farklilik tespit

edildi (p degerleri sirasiyla; p=0,007, p=0,020) (Tablo 9).

Tablo 9: Grup ici MSKA élglimiindeki degisim ve anlamlilik

Kargilagtirmalar Grup Degisim SH p

Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrast ~ YYLT 0.027  0.005 <0.001
Tedavi Oncesi - 3 Ay Sonrasi YYLT 0.032  0.005 <0.001
Tedavi Sonras1 - 3 Ay Sonrasi YYLT 0.005 0.005 0.530
Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi SHAM 0.002 0.005 0.931
Tedavi Oncesi - 3 Ay Sonrasi SHAM 0.014  0.005 0.007
Tedavi Sonrasi - 3 Ay Sonrasi SHAM 0.013 0.005 0.020

SH: Standart hata

Her iki grup icinde median sinir kesit alan1 degisimi tizerine zaman anlamli istatistiksel
etki gosterirken (p=0.000), gruplar arasinda anlaml1 bir tGstiinliik saptanmadi (p=0.438), her iKi

grubun gosterdigi zaman:grup iliski paterni ise anlamli farklilik gésterdi (p=0.001) (Tablo 10)
(Grafik 2).

Grafik 2: Gruplardaki MSKA 6l¢iiminiin zamana gore degisimi, zaman-grup etkilesimi
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Tablo 10: Gruplar arasinda MSKA degerlerinin karsilastirilmas: ve anlamlilik

Pay Payda
Etki Serbestlik Serbestlik p
Derecesi Derecesi
Zaman 2 116.000  0.000
Grup 1 58.000 0.438
Zaman:Grup 2 116.000  0.001

4.3. Boston KTS Anketi Semptom Siddeti Skalasi (SSS)

Calismaya dahil edilen KTS’li hastalardan YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan
hasta gruplarinda Boston KTS anketi Semptom Siddeti Skalas1 (SSS) ortalama degerlerinde
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11,12).

Tablo 11: Gruplarin Boston KTS anketi SSS skorlarinin zamana gore ortalama degerleri

Group Degisken YYLT, N = 30! SHAM, N = 30!
Tedavi Oncesi deger 29.67+9.26 29.27+7.53
Tedavi Sonrasi deger 18.7746.41 20.13+6.19
3 Ay Sonrasi deger 20.50+8.32 19.37+7.55

'Ortalama deger+SS

Tablo 12: Gruplar arasinda Boston anketi SSS skorunun degisimi ve anlamlilik

Karsilagtrmalar ~ Zaman Degisim SH p
YYLT - SHAM  Tedavi Oncesi 0.400 1.967 0.839
YYLT - SHAM  Tedavi Sonrasi -1.367 1.967 0.489
YYLT - SHAM 3 Ay Sonrast 1.133 1.967 0.566

SH: Standart Hata

Her iki grupta da Boston KTS anketi Semptom Siddeti Skalas1 (SSS) 6lglimlerinde
tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi ve tedavi oncesi-3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli
artig tespit edildi (p=0.000), her iki grupta da tedavi sonrasi-3. Ay kontrollerinde yapilan
Olgtimlerde ise anlaml1 farklilik saptanmadi (p>0.005) (Tablo 13).
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Tablo 13: Grup i¢i Boston KTS anketi SSS skorundaki degisim ve anlamlilik

Karsilagtirmalar grup Degisim SH p

Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrast YYLT 10.900 1.299 <0.001
Tedavi Oncesi - 3 Ay Sonrasi YYLT 9.167 1.299 <0.001
Tedavi Sonrasi - 3 Ay Sonrasi YYLT -1.733 1.299 0.379
Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi SHAM 9.133 1.299 <0.001
Tedavi Oncesi - 3 Ay Sonrasi SHAM 9.900  1.299 <0.001
Tedavi Sonrasi - 3 Ay Sonrasi SHAM 0.767 1.299 0.826

SH: Standart Hata

Her iki grup icinde Boston anketi SSS diizeylerindeki degisim tizerine zaman anlamli
istatistiksel etki gosterirken (p=0.000), gruplar arasinda anlamli bir istiinlik saptanmadi

(p=0.973), her iki grubun gosterdigi zaman:grup iliski paterni ise anlamli farklilik gostermedi
(p=0.379) (Tablo 14) (Grafik 3).

Grafik 3: Gruplardaki Boston anketi SSS skorunun zamana gére degisimi, zaman-grup
etkilesimi
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Tablo 14: Gruplar arasinda Boston anketi SSS degerlerinin karsilastirilmasi ve anlamlilik

Pay Payda
Etki Serbestlik  Serbestlik p
Derecesi Derecesi
Zaman 2 116.000 <0.001
Grup 1 58.000 0.973
Zaman:grup 2 116.000 0.379

4.4. Boston KTS Anketi Fonksiyonel Durum Skalasi(FDS)

Calismaya dahil edilen KTS’li hastalardan YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan
hasta gruplarinda Boston KTS anketi Fonksiyonel Durum Skalasi(FDS) 6lgiimleri ortalama

degerlerinde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15,16).

Tablo 15: Gruplarin Boston anketi FDS skorlarmin zamana gore ortalama degerleri

Grup Degisken YYLT, N = 30! SHAM, N = 30!
Tedavi Oncesi deger 22.50+6.88 24.80+7.44
Tedavi Sonrasi deger 16.1745.89 19.0046.57
3 Ay Sonrasi deger 16.40+7.00 16.60+6.58

'Ortalama deger+SS

Tablo 16: Gruplar arasinda Boston anketi FDS seviyesinin degisimi ve anlamlilik

Karsilastirmalar zaman Degisim SH p

YYLT - SHAM  Tedavi Oncesi 2300 1.741 0.189

YYLT -SHAM  edavi 2833  1.741 0.107
Sonrasi

YYLT -SHAM 3 Ay Sonrasi 20200 1.741 0.909

SH: Standart hata

Her iki grupta da Boston KTS anketi Fonskiyonel Durum Skalas1 (FDS) 6lglimlerinde

tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi ve tedavi oncesi-3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli
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artig tespit edildi (p=0.000), her iki grupta da tedavi sonrasi-3. Ay kontrollerinde yapilan
Olgtimlerde ise anlamli farklilik saptanmadi (p>0.005) (Tablo 17).

Tablo 17: Grup i¢i Boston KTS anketi FDS duzeylerindeki degisim ve anlamlilik

Kargilastirmalar grup Degisim SH p

Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrast YYLT 6.333 1.176 0.000
Tedavi Oncesi - 3 Ay Sonrasi YYLT 6.100 1.176 0.000
Tedavi Sonrasi - 3 Ay Sonrasi YYLT -0.233 1.176 0.979
Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi ~ SHAM 5.800  1.176 0.000
Tedavi Oncesi - 3 Ay Sonrasi SHAM 8.200 1.176 0.000
Tedavi Sonrasi - 3 Ay Sonrasi SHAM 2.400 1.176 0.107

SH: Standart hata

Her iki grup icinde Boston anketi FDS diizeylerindeki degisim iizerine zaman anlamli
istatistiksel etki gosterirken (p=0.000), gruplar arasinda anlamli bir istiinliik saptanmadi
(p=0.226), her iki grubun gosterdigi zaman:grup iliski paterni ise anlaml farklilik géstermedi
(p=0.251) (Tablo 18) (Grafik 4).

Grafik 4: Gruplardaki Boston anketi FDS degerinin zamana gore degisimi, zaman-grup
etkilesimi
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Tablo 18: Gruplar arasinda Boston anketi FDS degerlerinin karsilastirilmasi ve anlamlilik

Pay Payda
Etki Serbestlik  Serbestlik P
Derecesi Derecesi
Zzaman 2 116.000 0.000
grup 1 58.000 0.226
zaman:grup 2 116.000 0.251

4.5. Viziel Analog Skala (VAS)

Calismaya dahil edilen KTS’li hastalardan YYLT ve sham lazer tedavisi uygulanan

hasta gruplarinda agrilarina yonelik sorgulanan Viziiel Analog Skala (VAS) dlctimleri ortalama

degerlerinde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18,19).

Tablo 19: Gruplarin VAS diizeylerinin zamana gore ortalama degerleri

Grup Degisken YYLT, N = 30* SHAM, N = 30?
Tedavi Oncesi deger 6.37+1.99 6.63+1.92
Tedavi Sonrasi deger 3.60+1.83 4.30+2.25
3 Ay Sonrasi deger 3.83+2.48 3.93+2.72

!Ortalama deger+SS

Tablo 20: Gruplar arasinda VAS seviyesinin degisimi ve anlamlilik

Karsilastirmalar zaman Degisim SH p

YYLT - SHAM Tedavi Oncesi -0.267 0.573 0.643

YYLT-SHAM  ledavi 0.700  0.573 0.225
Sonrasi

YYLT - SHAM 3 Ay Sonrasi -0.100 0.573 0.862

SH: Standart Hata
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Her iki grupta da Vizuel Analog Skala (VAS) 6lglimlerinde tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi
ve tedavi 0ncesi-3. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli azalis tespit edildi (p=0.000),
her iki grupta da tedavi sonrasi-3. Ay kontrollerinde yapilan dlglimlerde ise anlamli farklilik

saptanmadi (p>0.005) (Tablo 20).

Tablo 21: Grup i¢i VAS dizeylerindeki degisim ve anlamlilik

Karsilasgtirmalar grup Degisim SH p

Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrast ~ YYLT 2.767  0.398 <0.001
Tedavi Oncesi - 3 Ay Sonrasi YYLT 2,533  0.398 <0.001
Tedavi Sonrasi - 3 Ay Sonrasi YYLT -0.233 0.398 0.828
Tedavi Oncesi - Tedavi Sonrasi SHAM 2.333 0.398 <0.001
Tedavi Oncesi - 3 Ay Sonrasi SHAM 2.700 0.398 <0.001
Tedavi Sonrasi - 3 Ay Sonrasi SHAM 0.367 0.398 0.628

SH: Standart Hata

Her iki grup i¢inde VAS diizeylerindeki degisim {izerine zaman anlamli istatistiksel etki
gosterirken (p=0.000), gruplar arasinda anlamli bir Ustlnlik saptanmadi (p=0.454), her iKi

grubun gosterdigi zaman:grup iliski paterni ise anlamli farklilik gostermedi (p=0.548) (Tablo
21) (Grafik 5).

Grafik 5: Gruplardaki VAS diizeyinin zamana gore degisimi, zaman-grup etkilesimi
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Tablo 22: Gruplar arasinda VAS degerlerinin karsilastirilmasi ve anlamlilik

Grup

~ HILT
“= SHAM

Pay Payda
Etki Serbestlik  Serbestlik p
Derecesi Derecesi
Zaman i 116.000 <0.001
Grup 1 58.000 0.454
Zaman:Grup 2 116.000 0.548
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5. TARTISMA

Calisma, hafif ve orta KTS’li hastalarda YYLT ve plasebo lazer tedavisinin agri,
fonksiyonel durum, el kavrama kuvveti ve USG’de median sinir kesit alan1 Uzerindeki etkilerini
arastirmak icin yola ¢ikti. Girisimler sonrasi ve izlemde her iki grupta da agrida azalma,
fonksiyonda duzelme, el kavrama kuvvetinde artis ve USG’de Olglilen median sinir kesit

alaninda azalma gozlendi.

Son yillarda YYLT, diz osteoartriti (Akaltun vd., 2021), plantar fasiit (Ordahan vd.,
2018), bel agris1 (Alayat vd., 2020), omuz adeziv kapsuliti (Atan & Bahar-Ozdemir, 2021),
subakromiyal sikisma sendromu (Aceituno-Gomez vd., 2019), lateral epikondilit (Kaydok,
2020) gibi kas-iskelet bozukluklarinda analjezik, antiinflamatuar ve anti-6dem etkileri ile
(Ezzati vd., 2020) yaygin olarak kullanilmaktadir. KTS hastalarinda ise YYLT’in etkileri

iistiine hali hazirda ¢ok sinirli ¢aligmalar mevcuttur.

Calismamizda hafif ve orta KTS’li hastalarda YYLT grubu sham grubu ile
karsilastirildiginda el kavrama kuvveti olgtimlerinde gruplar arasi anlamli bir istatistiksel
istlinliik saptanamamistir. Fakat grup i¢i degerlendirmelerde tedavi Oncesi-tedavi sonrasi
YYLT grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmisken, sham grubundaki artig
istatistiksel olarak anlamli degildi. Her iki grup ag¢isindan degerlendirildiginde zamanin
iyilestirici etkisi bulunmaktaydi, tedavi 6ncesi-3. Ay kontrol dlglimlerinde her iki grupta da
anlamli istatistiksel artis saptandi, fakat bir Onceki climlede de belirttigimiz gibi YYLT
grubunda erken donemdeki bu artis kontrol grubundan farkli olarak istatistiksel olarak

anlamliydi.

YYLT'in kavrama giiciinii artirmasina neden olan spesifik mekanizmalar su anda
bilinmemektedir. Lazer 1gmnlarinin mitokondriyal fonksiyon iizerindeki etkisinin kaniti, bazi
hipotezlerin temelini olusturur. Hiicresel organellerden gelen spesifik enzimler (6rn. sitokrom
c oksidaz), hiicre zarina giren fotonlarin kalmhigimn arttirir ve bu da adenosin trifosfat olusum
hizlarinin artmasi gibi fizyolojik reaksiyonlara yol acar. Kas i¢i mikro sirkiilasyon igin
fototerapinin yararlari, egzersiz sirasinda ergojenik bir etkiye sahip olabilir. Bu ergojenik etki,
laktik asit liretimini azaltabilir ve egzersiz yapan kaslarin antioksidan kapasitesini gelistirebilir.
Ancak, bu teorileri curuitmek veya desteklemek icin daha fazla sayida arastirmaya ihtiyag vardir
(Ashour vd., 2022).
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Ashour ve ark. KTS’li gebe kadmlar iizerinde yaptigi ¢alismada da YYLT grubunda
kontrol grubuna kiyasla tedavi dncesi-tedavi sonras1t donemde el kavrama kuvveti artiginda
YYLT grubunun istiinliigii bulunmustur fakat bu ¢calismanin bizim ¢alismamizdan farkli olarak

3. Ay kontroll yoktur (Ashour vd., 2022).

Tascioglu ve ark. DYLT'nin antiinflamatuvar ve 6dem onleyici etkilerinin olabilecegi
bulgularindan yola c¢ikarak ultrasonografi ile MSKA’nin1 6lgip, DYLT'nin median sinir
tizerinde boyle bir etki gosterip gostermedigini degerlendirdikleri ¢alismada tedavi sonunda
gruplar arasinda MSKA'nin da anlamli bir fark bulamamiglardir. Bu bulgu ayni zamanda
DYLT'nin KTS'de plasebo tedavisinden daha etkili olmadigini diistiindiirmiistiir (Tascioglu vd.,
2012).

Calismamizda tedavi 6ncesi gruplar arast median sinir kesit alant 8l¢iimleri ortalama
degerleri degerlendirildiginde anlamli farklilik saptandi, fakat bu fark YYLT grubunda hastalik
siddeti lehineydi ve tedavi sonrasi bu fark kayboldu. Bu farkin kaybolmas1 YYLT etkinligine
yorumlanabilir. 3. ay kontrollerinde ise her iki grupta da anlamli diizelme goriilmesi, tedavi
sonrast YYLT grubunun sham grubuna olan etkinliginin kayboldugunu gosterir. Yine el
kavrama kuvveti analizindekine benzer sekilde YYLT erken dénemde sham grubuna gore
median sinir kesit alan1 6l¢limiindeki azalmada iistiinken, 3. Ay kontrollerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilemedi.

Boston KTS anketi SSS, FDS ve VAS o6lgimlerinde ise gruplar arasi1 herhangi bir
zamanda anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi. Bu bulguyu Boston KTS anketi ve VAS

degerlendirme formlarinda verilen siibjektif yanitlara baglayabiliriz.

Ashour ve ark. KTS’li gebe kadinlar iizerinde YYLT etkinligi tizerine yaptigi ¢alismada
da agr1 yogunlugu her iki grupta da zamanla anlamli derecede azalirken, zaman-grup etkilesimi
acisindan YYLT grubundaki distis istatistiksel olarak daha anlamli bulundu (Ashour vd.,
2022). Bizim ¢alismamizda ise grup-zaman etkilesimi agisindan anlaml bir fark yoktu, bunu

VAS testinin siibjektifligine, hasta uyumuna baglayabiliriz.

2019 yilinda Ezzati ve ark. yaptig1 yiiksek yogunluklu lazer ve diisiik yogunluklu lazeri
karsilastiran bir ¢alismada YYLT nin DYLT ve sadece egzersiz yapilan kontrol gruplarina
kiyasla agrinin azaltilmasinda ve median motor sinir elektrofizyolojik ¢aligmalarinin

iyilestirilmesinde iistiin oldugu bulunmustur (EZZATI vd., 2021).

Hojjati ve ark. yine YYLT, DYLT ve kontrol olmak iizere 3 gruptan olusan KTS’li

hastalarda agr1 siddeti, fonksiyon, ¢imdik kuvveti ve sinir iletim ¢aligmasi bulgular1 tizerine
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etkilerinin karsilagtirildigi 45 hastay1 kapsayan prospektif, randomize kontrollii ¢alismada da
tiim gruplar agr1, fonksiyon ve ¢imdikleme giicii agisindan gelisme gosterdi. Lazer tedavisi, bir
bilek ateli ile karsilastirildiginda 6nemli 61giide daha iyi sonuglar gosterdi, ancak yiiksek enerjili
ve diisiik enerjili laser tedavisi gruplari arasinda anlamli bir fark goriilmedi. Sinir iletim

degerlendirme bulgular1 da anlaml bir farklilik géstermedi (Hojjati vd., 2020).

Casale ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada YYLT in elektrofizyolojik parametreler iizerine

etkisi TENS’ten iistiin bulunmustur (Casale vd., 2013)

Calismamizin kisithiliklar: bulunmaktadir. Calismamizda her bir grupta 30 hasta olmak
iizere miidahale ve kontrol grubu olarak toplam 60 hasta katilmistir. Daha fazla katilimcinin
oldugu daha genis calismalarda daha anlamli istatistiksel degerler elde edilecegi
disiiniilmiistiir. Tedavi 6ncesi hastalarin elektrodiagnostik 6l¢iimleri bulunsa da tedavi sonrasi

herhangi bir elektrofizyolojik iyilesme acisindan 6lglim yapilmamistir
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6. SONUC VE ONERILER

Hafif ve orta KTS’li hastalar i¢in standart bir fizik tedavi program ile birlestirilmis
yiiksek yogunluklu lazer tedavisi, el kavrama kuvveti ve USG’de 6lgiilen median sinir kesit
alan1 parametrelerini iyilestirmede erken donemde tek basima fizik tedavi programindan daha
etkili olabilir. KTS hastalarinda standart bir tedavi protokoli konusunda henliz kesin bir
uzlastya varilmamis olsa da YYLT’yi konvansiyonel tedavi programina eklemek giivenli ve
zararsiz gorinmektedir. Yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin KTS hastalarinda haftada kag
seans, hangi modda ve toplam kag seans almacagi konusunda heniiz net bir fikir birligi olmadig1

icin bu konuda daha ¢ok sayida ¢caligmaya ihtiya¢c mevcuttur.

Literatiirde KTS hastalarinda diisiik yogunluklu lazer tedavisi ile gorece daha fazla
calisma olmakla beraber yiiksek yogunluklu lazer tedavisi ile ilgili ¢aligmalar ¢ok daha
kisithdir. Calismanin limitasyonlar1 da goz 6niinde bulunduruldugunda daha genis kapsamli
vaka sayilariyla yeni galismalarla lazer tedavisinin etkinligini tekrar degerlendirmek daha iyi

olacaktir.
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EKLER

Ek 1: Degerlendirme Formu

Karpal Tiinel Sendromlu Hastalarda Yiksek Yogunluklu Lazer Tedavisinin Agn, Fonksiyonel Durum,
El Kavrama Kuvveti ve Ultrasonografide Median Sinir Kesit Alanma Etkisi

Hasta Degerlendirme Formu
TARIH:

KATILIMCI NO:

TELEFON:

YAS:

CINSIYET:

BOY:

KiLo:

BMI:

MEDENI DURUMU:

MESLEX EGITIM DURUNMU:
HASTALIKLARI:

GECIRILMIS OPERASYONLAR:
SIGARA ALISKANLIGI:

ALKOL ALISKANUIGE:
DOMINANT EL: SAG SOL

PHALEN: TINEL: FLICK:

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI [ 3 AY SONRA J
EL KAVRAMA
KUVVETI {ig-f) | |

TEDAVI ONCESI | TEDAVI SONRASI | 3 AY SONRA

MEDIAN SINIR
CAPI [mm?)
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Ek 2: Boston KTS Anketi

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ)
Hastanin Adi Soyadk: Tarih: ____. /____,/ ______ “

Semptom Siddet Skalas;
Asagidaki sorularda, son iki hafta stiresince bir gin iginde yagadiiniz gikayetlerinizi gésteren bir cevabi igaretleyiniz.

Gece el veya el bilegi agrinizin derecesi nedir? Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?
0O, Gece el veya el bilegimde agn olmuyor Q, Olmuyor
1 0, Hafifagn 8 0O, Hafifkanncalanma oluyor
Q; Ortaderecede agn O, Ortaderecede karincalanma oluyor
O, Siddetli agn Q, Ciddi derecede karincalanma oluyor
Qs Cok siddetli agn O, Cok ciddi derecede karincalanma oluyor
Son iki hafta iginde el veya el bilegi agrisi nedeniyle bir Son iki hafta iginde ortalama bir gecede kag kez elinizde i
gecede ortalama kag defa uyandiniz? his kaybi veya karincalanma ile uyandiniz? ’
D'I H'; D| H|c
2 0O, Birdefa 9 0O, Bir
O, Iki-ig defa Q; Iki-iig defa
0, Dért-bes defa Q. Dort-bes defa
O, Besdefadan fazla O, Besdefadan fazla
Giindiiz el veya el bileginizde agriniz oluyor mu? Elinizdeki his kaybi ve karincalanma gece ne kadar
Q. Gindizhi siddetli oluyor?
1 ¢ agnm olmuyor .
3 Q, Giinicinde hafif agnm oluyor Q, Gece karincalanma ve his kaybi olmuyor
0. Giiniginde orta derecede agnm oluyor 10 Q. Hafif
Q. Giin iginde siddetli agnm oluyor Q, Orta
O, Gin icinde cok siddetli agrm oluyor Q. Ciddi derecede karincalanma oluyor

0 Cok ciddi derecede karincalanma oluyor

Giindiiz kag defa el veya el bileginizde agriniz oluyor?

Anahtar veya kalem gibi kiigiik resimleri tutmak ve

O, Hig kavramakta zorluk gekiyor musunuz?
4 Q, Giinde bir-iki defa Q. Hayrr

Q, Giinde lic-bes defa 11 0O, Hafif zorlaniyorum

Q. Ginde bes defadan fazla 0O, Ortaderecede zorlaniyorum

Q; Devamhi agnim oluyor Q, Siddetli zorlaniyorum

Qs Cok siddetli zorlaniyorum
Giindiiz bir agn dénemi ortalama ne kadar siiriiyor? b oK Y

Q. Gundiiz hig agnm olmuyor Fonksiyonel Durum Skalasi;

5 O, 10dakkadanaz . Son iki hafta iginde siradan bir giinde, el ve el bilegi sikayetleriniz
0, 10-60 dakika arasi asagidaki aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk ¢ekmenize sebep

O, 60 dakikadan daha uzun oldu" Aktlvlteyi yapabllirhglnln en lyi tanimlayan rakami yuvarlak
O, Giindiizdevamli agn oluyor i¢ine aliniz.
Aktivite Zorluk Derecesi
-p .z > ‘ : ;
glnlz:e hissizlik (duyu kaybi) var mi? E T 1anyamak 000 m °
1 Hayir
6 Q, Hafif hissizlk var - 2 Glysllenn dugmesml iliklemek ‘ V(D .,E] D 00
0O, Ortaderecede halsizlik var Hve R 30kurken kttabnutmak El a - (D] G O
Q. Ciddi derecede hissizlik var 4 Te|ef°n ahizesini tutmak o . @ @ 0] @
O, Cokciddi derecede hissizlik var : 07" g -Kavonoza gmak:m [3 ) - m @
El veya el bileginizde giigstizlik var mi? H'“"*"?"”ba'a"“"as'"‘ak,w,m“.‘ [3@ Q0 )
0O, Giigsizlik yok Ul T-Ginlikevigleri El@ @ G 0] 1
7 Q, Hafif gligstzliik var 8-Banyo yapmak ve giyinmek m Q000
0, Ortaderecede giigsiizlik var
Q. Ciddi giigsiizlik var
Qs Cokciddi derecede giigsiizliik var i S§SSkorv: ... FDS Skoru: ...........
Levine DW, Simmans BP, Koris M), Daltroy LH 1993) J Bone Joint Surg Am. 1993 Nov;75(T' g “
wwuw.ftronline.com Tasanm ve duzenleme: Dr. Ender Salbas 2016
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Ek 3: Vizuel Analog Skala (VAS)

DOYEEE

0
yok

2 34 040
gokaz  biraz lazla gok fazla dayanimaz

SAYISAL AGRI SKALAS)
AGRI YK ORTA SIDDRTLI AGRY Si00%TL AGHI
I Y A O
I I I I
0 5 1
WONG BAKER Y0Z SKALAS|
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Ek 4: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDiRiLMiS GONULLU OLUR FORMU(BGOF)

Bu metin klinigimizce yiiriitiilen hastaliginizla ilgili arastirma ¢alismasina katiliminizla
ilgili olarak hazirlanmistir. Bu arastirmada ellerde agri,uyusma olan karpal tiincl sendromu tanisi
konulan yiiksek yogunluklu lazer tedavisi almasi planlanan hastalarda degerlendirme yapilacaktr.
Tiim hastalar tedavi oncesi ve tedavi bitiminde degerlendirme 6lgekleri (agri diizeyi, fonksiyonel
durum skalasi, el kavrama kuvveti ve Ultrasonografide median sinir c¢ap1 &lgimii ) ile
degerlendirilecektir. Daha &nce sizin igin uygun gorillen ve planlanmis olan tedavinizde herhangi bir
degisiklik yapilmayacak sadece tedavi baglamadan dnce ve tedavinin son giiniinde degerlendirme
yapilacaktir. Soracagim sorulari yamitlayip, arastirmaya katilirsaniz gok memnun oluruz. Bize vermis
oldugunuz tiim bilgileriniz sakli tutulacaktir. Elde edilen bilgileri sadece aragtirma grubunda yer alan
Kisiler gorebilecektir. Ayrica, gerektiginde etik kurullar ve resmi makamlar size ait tibbi bilgilere
ulasabilirler. Arastirma raporunda ise kimliginize iliskin herhangi bir bilgi yer almayacaktir.

Bu ¢alismaya katilmama ve katildigmiz takdirde yazilt onay vermis olmaniza ragmen
calismanin herhangi bir agamasinda aynlma hakkina sahipsiniz. Ayrica aragtirmaci tarafindan gerek
goriildiiginde aragtirma dist birakilabilirsiniz. Bu durumlarda tedavinizde herhangi bir aksama

olmayacaktir. Calisma sirasinda aragtirma amaciyla sizden herhangi bir ticret talep edilmeyecektir. Bu

calisma sonuglarim daha sonra uzmanlik alammla ilgili bilimsel arastirma olarak sunmak ’

hedefindeyiz. Galisma ve sonuglar hakkinda bilgi almak istediginizde bizden bilgi alabilirsiniz.

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Arastirmaya, higbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sbzlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildi. Arastirmaya gdniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. ”

Tesekkiir ederim.

Arastirma Yiriitiictsi:
Ars. Gor. Dr. Fatih YIGIT Imza Tarih
Telefon: 05374249393

Katulimcinin adv/soyad: imza Tarih

Tanik bir hastane personelinin adi : imza Tarih
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