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Karpal Tiinel Sendromunda Ultrason Tedavisi:

Plasebo Kontrollii Bir Calisma

Ultrasound Treatment in Carpal Tunnel Syndrome: A Placebo Controlled Study

Ayse EKIiM, Ertugrul COLAK*

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakdiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ve *Biyoistatistik Anabilim Dali, Eskisehir, Tiirkiye

Ozet

Amag: Calismamizin amaci idiopatik karpal ttinel sendromlu (KTS) hasta-
larda sirekli ultrason (US) tedavisinin etkisini degerlendirmekti.

Gereg ve Yéntem: Bu calisma, elektromiyografik muayene ile tek tarafli
(dominant taraf) KTS oldugu dogrulanmis 28 hasta lizerinde gerceklesti-
rildi. Hastalar rasgele iki gruba ayrildi; 1,5W/cm? intentisiteli aktif US te-
davisi (Grup 1) (15 el) ve plasebo US tedavisi (Grup 2) (13 el). Tim tedavi-
ler 2 hafta boyunca haftada 5 giin, ginde bir kez palmar karpal tiinel ala-
nina 5 dakika uygulandi. Ayrica hastalarin timd yalnizca geceleri nétral
pozisyonda tutan bilek splintlerini kullandi. Klinik dederlendirmeler teda-
vinin baslangicinda ve sonunda yapildi. Hastalar vistel analog skala
(VAS), semptom siddet skalasi (SSS), fonksiyonel durum skalasi (FDS) ve
kavrama glci gibi klinik degiskenler ile degerlendirildi. Elektromiyogra-
fik incelemeler tedavinin baslangicinda ve tedavi sonunda yapildi.
Bulgular: Klinik ve elektromiyografik degiskenler baslangicta her iki
grupta benzerdi. Her iki grupta tedavi sonrasi VAS (sirasiyla, p<0,001,
p<0,05) ve SSS (sirasiyla, p<0,001, p<0,05) dlglimlerinde anlamli iyilesme-
ler g6zlendi. Bununla birlikte tedavi sonrasinda yalniz aktif US grubunda
FDS ve kavrama glci dlcimlerinde anlamli iyilesmeler (sirasiyla, p<0,01,
p<0,01) bulundu. Gruplar karsilastirildiginda, tedavi sonrasi VAS
(p<0,001), SSS (p<0,001) dlctimlerinde aktif US grubu lehine anlamli iyi-
lesme goOzlendi. Her iki grupta tedavi sonrasinda elektromiyografik
degiskenlerde istatistiksel anlamli bir iyilesme yoktu (p>0,05).

Sonug: Calismamizin sonuglari, US tedavisinin KTS'deki agri ve klinik
degiskenler Uzerinde etkili oldugunu gostermistir. Biz, o nedenle, US te-
davisinin KTS'li hastalarda iyi bir konservatif tedavi metodu olarak kulla-
nilabilecedini distintyoruz. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2008,54:96-101.
Anahtar Kelimeler: Ultrason, karpal tlinel sendromu

Summary

Objective: The aim of the our study was to evaluate the efficacy of
continuous ultrasound therapy (US) in patients with idiopathic carpal
tunnel syndrome (CTS).

Materials and Methods: This study was carried out on 28 patients
(28 hands) with unilateral CTS (dominant side) confirmed by
electromyographic examination. Patients were randomly assigned to
two treatment groups; active US treatment (Group 1) (15 hands) with
intensities 1.5W/cm?, and placebo US (Group 2) (13 hands). All the
treatments were applied once a day to the palmar carpal tunnel area for
5 minutes, 5 days a week, for 2 weeks. In addition, all of the patients
used the neutral-positioned wrist splints just at night. Clinical
assessments were performed at baseline and at the end of the
treatment. Patients were evaluated with clinical variables such as visual
analog scale (VAS), symptom severity scale (SSS), functional status
scale (FSS), and grip-strength. Electrophysiologic examinations were
performed at baseline and at the end of the treatment.

Results: Clinical and electromyographic variables were similar at
baseline in both groups. In both groups, significant improvements were
observed in VAS (p<0.001, p<0.05 respectively) and SSS measures
(p<0.001, p<0.05 respectively) after treatment. However, at the end of
the treatment, significant improvements were found in the FSS,
grip-strength measures sign only in the active US group (p<0.01, p<0.01
respectively). VAS (p<0.001) and SSS measures (p<0.001) showed
significant improvement in favor of the active US group after therapy,
when compared to the other group. In both groups, there was no
statistically significant improvement in electromyographic variables
after treatment (p>0.05).

Conclusion: Our results indicated that US therapy was effective in pain
and clinical variables in CTS. We therefore consider that US therapy
could be used as a good conservative therapy method in patients
with CTS. Turk J Phys Med Rehab 2008;54:96-101.
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Girig

Karpal tinel sendromu (KTS); median sinirin el bileginde,
karpal tinel icinde kompresyonu sonucu gelisen ellerde uyus-
ma, karincalanma, ileri dénemde kas atrofisi ve gli¢sizIUga ile
karakterize en yaygin tuzak néropatidir (1).

Literatlre bakildiginda, KTS etiyolojisiile ilgili olarak, endok-
rinolojik bozukluklar, amiloidoz, timoral olusumlar, travmatik
olaylar ve romatizmal hastaliklar gibi sekonder nedenlerin yer
aldigi gorilmektedir. Ancak KTS'li hastalarin yaklasik %50'sin-
de nedenin idiyopatik oldugu bildirilmistir (4-6).

Ozellikle 30 yas lizerindeki kadinlarda yaygin olmakla birlik-
te, ABD'de yapilan bir calismada genel popilasyonda KTS pre-
valansinin yaklasik %3,72 oldugu saptanmistir. Ayni zamanda el
ve el biledi asiri derecede zorlanan ve/veya uzun slreli tekrar-
layan travmalara maruz kalan kisilerde bu prevalansin daha da
arttigr goésterilmistir (2,3).

Toplumda oldukca yaygin olan ve kisinin glinliik yasam akti-
vitelerini olumsuz yénde etkileyen KTS'nin tedavisinde éncelik-
le varsa etiyolojik neden ortaya konulmali ve buna goére konser-
vatif ve/veya cerrahi tedaviye karar verilmelidir. KTS'de bircok
farkh konservatif tedavi yaklasimi uygulanmaktadir. Bunlar;
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, steroid enjeksiyonlari gibi
medikasyonlar ve el-el bilegi splintleri, ultrason, lazer gibi fizik
tedavi modalitelerini icermektedir (4-8).

Konservatif tedavi yaklasimlarindan biri olan ultrason (US) te-
davisinin biyolojik etkileri; konnektif dokularin ekstansibilitesinde,
biyolojik membranlarin gecirgenliginde, doku metabolizmasi, sinir
fonksiyonu ve kan akimi hizlarinda yaptigi degisiklikler olarak si-
ralanabilir (9-11). Bunun yaninda US'nin, 1si ve mekanik etkileri ile
bir sinir aksiyon potansiyelini olusturmak Gzere sinir liflerini etki-
leyebilecedi de dne sirilmektedir. Fakat boyle bir etkinin fizyolo-
jik mekanizmasi tam olarak agiklanamamistir (9-14).

Kas-iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde siklikla kulla-
nilan bir fizik tedavi ajani olan US, derin dokulari isitmak ama-
clyla uygulanmaktadir. Literatlire bakildiginda, KTS'li hastalarda
US tedavisinin etkinligini degerlendiren birkag calisma mevcut
olmakla birlikte plasebo kontrolli calismalarin sinirh sayida ol-
dugu gorilmektedir (15-18). Biz de calismamizda toplumda ol-
dukga sik gorilen ve hastalarin hayat standartlarini olumsuz
yonde etkileyen KTS'nin tedavisinde US gibi bir konservatif te-
davi uygulamasinin klinik ve elektromiyografik degiskenler lze-
rindeki etkilerini degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem

Calismamiz 2006 yili icerisinde Fiziksel Tip ve Rehabilitas-
yon poliklinigimize basvuran, klinik ve elektromiyografik olarak
KTS tanisi konulan 20'si kadin, 8'i erkek toplam 28 hasta (28 el)
Uzerinde gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen hastalarin tu-
miinde tek tarafli KTS vardi ve KTS dominant ellerindeydi. Has-
talarin yas ortalamasi 48,48+10,9 yil (yas arali§i 32-67 yil), KTS
icin yakinma slresi ortalama 30,15+14,5 aydi (yakinma stresi
araligi 12-60 ay).

Galismamiz tek kér, randomize, prospektif bir calisma olarak
planlandi ve fakilltemiz etik kurulu tarafindan onaylandi.

Calisma disi tutulma kriterleri;

1) Diabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali, romatoid artrit,
servikal radikllopati ya da ciddi polindéropati ve el bileGine y6-
nelik akut travma gibi sekonder bir nedenin oldugu durumlar,

2) Son (¢ ay i¢cinde KTS'nin tedavisi icin fizik tedavi ya da
steroid enjeksiyonu tedavisi alanlar,

3) KTS'ye bagh kas atrofisi, anestezi ya da gegmeyen agrinin
olmasi,

4) Elektromiyografide abduktor pollisis brevis kasinda rein-
nervasyon ya da fibrilasyon potansiyellerinin varhgi,

5) Hastalarda US tedavisinin yapilmasini engelleyen herhan-
gi bir medikal problemin olmasi.

Calismamizin baslangicinda tim hastalarin ayrintili Ust
ekstremite muayeneleri ile KTS'nin provakatif testleri yapildi ve
elektromiyografik degiskenler degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin timdine; laboratuvar tet-
kikleri olarak hemogram, rutin biyokimyasal tetkikler, eritrosit
sedimantasyon hizi, C-reaktif protein, romatoid faktor, tiroid
fonksiyon testleri yapildi ve el bilek ile servikal grafileri ¢ekildi.

Calismaya alinma kriterlerini karsilayan 28 idiopatik KTS'li
hasta rasgele iki gruba ayrildi. On bes hastadan olusan Grup
1'deki hastalara 1,5 W/cm? dozunda, aktif strekli US tedavisi, on
U¢ hastadan olusan Grup 2'deki hastalara ise plasebo US teda-
visi (0,0 W/m? dozunda) uygulandi. Calismamizda US kaynadgi
olarak, 3 MHz frekansta 0,5 cm? baslik alani olan Enraf Nonius
Sonopuls 434 cihazi kullanildi. Uygulamada coupling icin aqu-
asonic jel kullanildi. Plasebo US tedavisi uygulanan Grup 2'deki
hastalara da ayni US cihazi kullanildi. Cihaz calisiyor konumda
gosterildi ancak tedavi edilen bélgeye US dalgasi verilmedi.

Her iki grupta da tedaviler 2 hafta boyunca haftada 5 gin,
glinde bir kez olmak Uzere palmar karpal tiinel alanina sirktler
bicimde 5 dakika stresince ayni kisi tarafindan uygulandi. Bu-
nunla birlikte, calismaya alinan hastalarin timu geceleri, el-el
biledini notral pozisyonda tutacak istirahat splintleri kulland.
Calisma siresince hastalarin herhangi bir medikasyon ya da
baska bir fizik tedavi uygulamasi almasina izin verilmedi. Bu ne-
denle hastalarin semptomlarinda dedisiklik olup olmadigdini be-
lirlemek igin her hasta glinlik olarak degerlendirildi ve sikayet-
leri nedeniyle calismayi birakan hasta olmadi.

Calismamizdaki hastalarin klinik degerlendirmeleri ayni kisi
tarafindan tedavinin baslangicinda ve sonunda yapildi. KTS'li
hastalarin agrilarini degerlendirmek icin 100 mm'lik visiel ana-
log skala (VAS) kullanildi. Semptomlarini dederlendirmek igin
semptom siddet skalasi (SSS), hastalarin el fonksiyonlarini de-
gerlendirmek icin de fonksiyonel durum skalasi (FDS) kullanildi
(19). Dinamometre ile elin kavrama glici dederlendirildi ve (g
Olclim yapilarak ortalamasi alinip kaydedildi.

Ayrica, calismamizdaki hastalarin baslangicta ve tedavi so-
nunda elektromiyografik incelemeleri yapildi. Elektromiyografik
dederlendirme olarak hastalarimiza median sinir; motor sinir
ileti hizi (MSIiH), motor distal latans (MDL), duyu distal latans
(DDL), avug ici-bilek duyu ileti hizi (AIBDH) incelemeleri yapild.

Elektromiyografik sinir ileti calismalarinda Osmangazi Uni-
versitesi Tip Faklltesi Noroloji Anabilim Dali ENMG laboratu-
arindaki Medelec Sapphire 4ME cihazi kullanildi.

Asagidaki elektrofizyolojik kriterlerden en az birinin bulun-
masi durumunda KTS tanisi konuldu:

1) Avug ici-bilek segmentinde anormal duysal sinir iletimi

2) Uzamisg motor distal latans

Median motor distal latans 3,9 msn Uizerinde veya duyu ile-
tim hizi avug ici-bilek segmentinde 35,2 m/sn‘nin altinda olan
olgular KTS olarak kabul edildi.

Motor ve duyu iletim caligmalari deri Gzerinden supramaksi-
mal uyari verilerek ve ylizeyel elektrod ile kayit yapilarak uygu-
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landi. Ortodromik dlcimlerde kayitlayici elektrod biledin 4 cm
proksimalinde median sinirin Gzerine yerlestirildi. Supramaksi-
mal uyarilar antekibital fossadan uygulandi. Hastalar EMG tet-
kikinden 6nce, 22-24°C oda sicakhgdinda 15 dakika tutuldu.

istatistiksel analizlerde tim &lciimsel degiskenler icin nor-
malite testleri yapildi. Skor dederleri parametrik olmayan Mann-
Whitney U ve Wilcoxon T testleri ile karsilastirildi. Diger 6l¢iim-
sel degiskenlerden normal dagilima sahip olanlar bagimsiz or-
neklerde t testi ve eslestirilmis t testi kullanilarak gruplar arasi
ve grup ici 6nce-sonra olclimleri karsilastirildi. Normal dagihm
gostermeyen dediskenler ise Mann-Whitney U ve Wilcoxon T
testleri kullanilarak gruplar arasi ve grup i¢i 6nce-sonra 6l¢im-
leri karsilastirildi. Frekans olarak verilen kategorik deg@iskenlerin
gruplar arasi ve grup ici 6nce-sonra karsilastirilmasi iki oran
testi, Fisher's Exact ve McNemar Ki-Kare analizleri kullanilarak
yapildi. Parametrik olan testler igin 6lgim degerleri ortala-
mazxstandart sapma (SD), parametrik olmayan testler icin med-
yan 25. ve 75. persantiller olarak verildi. Tim degerlendirmeler
SPSS 13 paket programi kullanilarak yapildi. istatistiksel anlam-
lilik icin p<0,05 dizeyi kabul edildi.

Bulgular

Calismamizdaki hastalarin baslangictaki klinik ve demogra-
fik 6zellikleri Tablo 1'de gd&sterildi. Baslangic dediskenleri deger-
lendirildiginde iki grup arasinda bir farkhhk tespit edilmedi
(p>0,05).

Her iki grupta da tedavi sonrasi VAS agri degiskeni (sirasiy-
la, p<0,001, p<0,05) ve SSS (sirasiyla, p<0,001, p<0,05) dlgtimle-
rinde anlamli iyilesme oldugu belirlendi. Bununla birlikte tedavi
sonrasinda yalnizca aktif US grubunda FDS ve kavrama gticu 6l-
cUmlerinde anlamli iyilesme (sirasiyla, p<0,01, p<0,01) saptandi.
Gruplar karsilastirildidinda ise, tedavi sonrasi VAS (p<0,001),
SSS (p<0,001) dlctimlerinde aktif US grubunda anlamli iyilesme
go6zlendi. Elektromiyografik deg@iskenlerde ise her iki grupta da
tedavi sonrasinda ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlam-
I bir iyilesme tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 2).

Tartisma

Galismamizin sonunda aktif US tedavisi alan grupta plasebo
US grubuna goére agri, semptom siddeti, kavrama gtic ve fonk-
siyonel durum dediskenlerinde anlamli iyilesmeler tespit edilir-
ken, her iki grupta da elektromiyografik dediskenlerde anlamh
bir farklilik saptanmadi.

KTS toplumda oldukga sik gorilen ve hastanin hayat stan-
dartlarini olumsuz ydnde etkileyen bir hastaliktir. Ginimuzde
KTS'nin tedavisinde cesitli konservatif ve cerrahi tedavi yon-
temleri hali hazirda kullaniimaktadir. Bununla birlikte KTS'de te-

Tablo 1. Calismadaki hastalarin baslangictaki demografik 6zellikleri.

davi secgimi ile ilgili halen net bir fikir birligi yoktur. Bazi arastir-
macilar konservatif tedavi yoéntemlerinin KTS tedavisinde etki-
siz oldugunu sdylerken (20-24), bir grup arastirmaci ise cerrahi
tedavi yapilmadan konservatif tedavi uygulamalari ile KTS'nin
tedavi edilebilecedini 6ne siirmektedir (25-27).

Amerikan Noroloji derneginin kriterlerine gore, KTS'nin te-
davisinde baslangicta, el-bilek splintleri, aktivitelerin modifikas-
yonlari, nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar, diliretikler, lazer ve
US gibi fizik tedavi modaliteleri ve steroid enjeksiyonlari gibi
konservatif tedavi yontemleri 6nerilmektedir. Ancak, bu tedavi-
lerin etkili olmadigi durumlarda cerrahi tedavinin disinilimesi
tavsiye edilmektedir (28).

Literatlirde KTS'de US tedavisinin etkinligini dederlendiren
birkac calisma bulunmaktadir. Bu calismalardan biri KTS'de
farkl dozlardaki (1,5 W/cm?, 0,8 W/cm?, O W/cm?) US tedavileri-
nin etkinliginin karsilastirildigi plasebo kontrolli bir calismadir
ki, bu calismada tedavinin sonunda tiim gruplarda hastalida ait
agri ve semptomlarda iyilesme oldugu ve gruplar arasinda ista-
tistiksel anlamh bir fark olmadigi saptanmistir. Gruplar arasinda
fark tespit edilmemesini, plasebo US uygulamasinin lokal masaj
etkisi ile agri ve semptomlari rahatlatmis olabilecegine baglan-
mistir. Elektrofizyolojik dediskenlerde ise, US gruplarinda motor
sinir ileti hizinda hafif azalma ve artmis distal latans oldugu tes-
pit edilmistir (17). Orta ve hafif KTS'si olan hastalarda yapilan
plasebo kontrolli baska bir calismada hastalara dislk intensi-
teli (0,5 W/cm?) US tedavisi uygulanmis ve klinik degiskenlerde
iyilesme oldugu goérulmustir. Bununla birlikte elektrofizyolojik
acidan anlamli bir degisiklik tespit edilmemistir (15). Ebenbich-
ler ve ark.'nin (18) yapti§i bir calismada ise, tedavi sonrasi aktif
US (1 W/cm?) tedavisi alan KTS'li hastalarin %68'inde semptom-
larda tam iyilesme ve tatmin edici bir rahatlama elde edilmistir.
Elektrofizyolojik de@iskenlerde ise, aktif tedavi alan grupta dis-
tal latans ve duyu ileti hizinda anlaml iyilesme elde edilmistir.
Yine, KTS'li hastalarda US (1 W/cm?) ve lazer tedavisinin etkinli-
ginin karsilastirildi§i bir calismada agri, fiziksel fonksiyon ve
elektrofizyolojik agidan US tedavisinin lazere gdre daha etkili ol-
dugu gosterilmistir (29).

KTS'de US tedavisinin etkinliginin degerlendirildigi bu cals-
malarda uygulanan US dozlari birbirinden farkhydi, bu nedenle
bu calismalari kiyaslamanin sonuclar agisindan gti¢ oldugunu
distndyoruz. Bununla birlikte literatlirde etkili US dozu konu-
sunda halen net bir fikir birligi bulunmamaktadir.

Calismamizda, hem aktif US tedavisi (1,5 W/cm?) alan hasta
grubunda hem de plasebo US grubunda, KTS'ye ait agri, semp-
tomlarda iyilesme oldudu tespit edildi. EI fonksiyonlari ve kavra-
ma glici degiskenleri dederlendirildiginde yalnizca aktif US gru-
bunda anlamli iyilesme saptandi. Ancak hastalarin elektrofizyo-
lojik degiskenlerinde her iki grupta da herhangi bir iyilesme g6-
rilmedi. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar, US dozlari bir-

Aktif US grubu n=15 Plasebo US grubu n=13
(n=etkilenmig el sayisi) (n=etkilenmig el sayisi) p
Yas (yil) 50,73110,5 46,23%10,6 0,272*
KTS yakinma saresi (yil) 2,5 (1,5 - 375)% 2(1,875-3)% 0,678f
Cinsiyet (kadin/erkek) 11/4 9/4 0,569+
Etkilenmis taraf (sag/sol) 13/2 1/2 0,644%

*t testi; + Mann-Whitney U testi;  Fisher's Exact test; # Medyan (25. ve 75. persantiller);

US: Ultrason; KTS: Karpal tiinel sendromu
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birinden farkh olmakla birlikte, yukarida bahsedilen benzer nite-
likteki caligmalarin bir kismi ile uyumlu goézikmektedir.

KTS'nin konservatif tedavisinde kullanilan fizik tedavi moda-
litelerinden biri olan US tedavisi kas-iskelet hastaliklarda yaygin
olarak kullanilan bir derin isiticidir. Ultrasonun etki mekanizma-
st ile ilgili yapilan ¢alismalarda US'nin dokularda kan akimini, lo-
kal metabolizmay! ve doku rejenerasyonunu arttirdigi belirtil-
mistir. Ayni zamanda adgri, 6dem ve inflamasyonu azaltmak su-
retiyle sinir kompresyonundaki iyilesmeyi kolaylastirdi§i disd-
nilmektedir (30). Bununla birlikte US'nin doku rejenerasyonu
Uzerindeki etkisi halen net olarak aciklanamamistir (10,11,17).
Szumski (31) US'nin sinir dokusu Uzerindeki etkilerini; US'nin se-
lektif olarak periferik siniri 1sittidi, impuls iletimini bloke ettigi

yada dedistirebildigi, membran gecirgenligini ve doku metabo-
lizmasini arttirabilecedi seklinde agiklamistir. Szumski yukarida
bahsedilen mekanizmalarin hicbirinin US'nin termal etkisi ile
aclklanamayacadina dikkat cekmistir. Bununla birlikte sinir lifi
tipi ve US'ye duyarlilik arasinda ters bir iliski oldugu, US tedavi-
sine en kigUk C tipi liflerin daha duyarli, blylk A tipi liflerin ise
daha az duyarh oldugu ifade edilmektedir. Kliclik lifler tarafin-
dan bu selektif absorbsiyon, agri transmisyonundaki azalmayi
aciklamak acisindan anlamli olabilir (17,32). Klinik calismalarda
da gdsterildigi gibi US antiinflamatuar ve doku stimilasyonu et-
kileri meydana getirebilir. Bu sekilde US'nin inflamasyonun nor-
mal iyilesme silrecini hizlandirma potansiyeline sahip oldugu
distnllmektedir (29,33,34).

Tablo 2. Calismadaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi klinik ve elektrofizyolojik degiskenlerinin karsilastiriimasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Adri (VAS)
Aktif US grubu 56 (46,25 - 67,25)# 30 (25-39,25)# 0,00064t+
Plasebo US grubu 55 (46,50 - 68,25)# 50 (40-65)# 0,05+t
D 0908+ 0,00019+
Semptom siddet skalasi
Aktif US grubu 28'6j—:6 15'9%:2'3 0,0000007**
Plasebo US grubu 26,418 2243 <0,05%*
D 0,406* 0,0000026* '
Fonksiyonel durum skalasi
Aktif US grubu 19,6158 17,4453 0,003**
Plasebo US grubu 18,7£5 18,414 0,619%*
D 0,663* 0,583*
Kavrama giicli
Aktif US grubu 0,31+0,08 0,33%£0,07 0,004%*
Plasebo US grubu 0,28+01 0,29+0,09 0,398+
D 0,234* 0,180*
Motor distal latans
Aktif US grubu 37+0,8 3,6£0,7 0,614%+
Plasebo US grubu 3,5£0,9 3,510,8 0,997+
p 0,543* 0,730*
Motor sinir ileti hizi
AKtif US grubu 52,314 54,334 0,073**
Plasebo US grubu 50,8452 51662 0,610%*
D 0,407* 0,179*
Duyu distal latans
Aktif US grubu 18+0,4 19103 0,287+
Plasebo US grubu 19£0,5 20,3 0,385**
D 0,569* 0,387*
Avug ici-bilek ileti hizi
Aktif US grubu 28,216 29,415 0,412%*
Plasebo US grubu 29,4%5,2 30,342 0,503**
D 0,569* 0,609*
Tinel testi pozitifligi
Aktif US grubu 7115 (%46,60) 8/15 (%53,33) 108
Plasebo US grubu 8/13 (%61,53) 8/13 (%61,53) 1068
b 0,425 §§ 0,660 §§
Phalen testi pozitifligi
Aktif US grubu 13//115 %135 0219 §
Plasebo US grubu 0,500 &
) 0,885 §§ 0,460 §§
* t testi; ** Eslestirilmis t testi; T Mann-Whitney U testi; 1 Wilcoxon T testi; § McNemar Ki-Kare testi; §§ iki oran testi; # Medyan (25. ve 75. persantiller)
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KTS tedavisinde kullanilan diger bir konservatif tedavi yakla-
simi olan el-bilek splinti uygulamalarinin 6zellikle gece sikayetle-
ri olan hastalar icin uygun oldugu ancak kullaniminin ergonomik
olmadigi belirtilmektedir (35). Bir ¢calismada, nétral pozisyonda
el-bilek splinti uygulamalarinin KTS semptomlarini azaltti§gi veya
tamamen iyilestirdigi ileri strtlmektedir (36). Premoselli ve
ark.'nin (37) yaptigi bir calismada gece splint uygulamasinin et-
kileri degerlendirilmis ve KTS'si olan hastalarda splint uygula-
masi sonrasi hastalarin semptomlarinda ve elektrofizyolojik de-
Jiskenlerinde iyilesme oldugu tespit edilmistir.

Literatlirde KTS tedavisinde kombine tedavinin etkilerinin
dederlendirildigi sinirli sayida calisma bulunmaktadir. Bilateral
KTS'li hastalarda Ucg farkl kombine tedavi yonteminin karsilasti-
rildigr bir calismada tendon-sinir kaydirma egzersizleri, US ve
splint kombinasyonunun hastalarin semptomatik iyilesmesi
Gzerinde en iyi konservatif kombine tedavi tipi oldugu belirtil-
mistir (38).

Bizim ¢alismamizda calisma siresince hastalarin timu gece
el-bilek splinti kullandi. Aktif US tedavisi almayan (plasebo US
grubu) ve el-bilek istirahat splinti kullanan hastalarimizin teda-
vi sonrasinda agri ve semptomlarinda iyilesme oldugu gérl-
mustdr. Elde ettigimiz bu sonug, yukaridaki calismalarda bahse-
dilen el-bilek splinti uygulamasi sonrasi gorilen iyilegsme ile
aclklanabilecedi gibi plasebo etkinin de katkisinin olmasi muhte-
meldir. Bilindigi gibi plasebo uygulama sonrasi iyilesme iyi bili-
nen bir fenomendir ve bu iyilesme, agriyi algilamada rol alan
opioidlerdeki degisikliklerle aciklanabilir. Ayni zamanda plasebo
US uygulamasi lokal masaj etkisi ile de agrinin azalmasini sag-
lamis olabilir. Yine aktif US tedavisi alan hastalarda el-bilek
splint kullanimi agri ve semptomlardaki iyilesme Uzerinde etkili
olmus olabilir. Sonucta her iki grupta da el-bilek splint kullanimi-
nin hastalarin tedavilerine katkisinin oldugunu distnlyoruz.

Galismamizin major limitasyonu, az sayida hasta Uzerinde
calismanin planlanmasi ve US'nin kisa ddnemdeki etkilerinin de-
gerlendirilmesiydi. Calismamiz US'nin tedavi sonrasindaki uzun
donem etkilerini belirlemek amaciyla planlanmis olmasina rag-
men, bircok hastamizin kontrollere devam etmemesi nedeniyle
dederlendirilememistir. Bunun yaninda calismamizda sadece
dominant eldeki KTS'li hastalarin calismaya alinmasinin deger-
lendirmelerimiz agisindan daha saghkli oldugunu dislndyoruz.

Yapilan calismalar ve bizim calismamizdan elde ettigimiz
sonuglara gére, KTS'li hastalarin agri ve semptomlarindaki iyi-
lesme, US'nin yukarida ayrintili olarak bahsedilen agri, 6dem
ve inflamasyonu azaltmasi ve bdylece sinir kompresyonundaki
iyilesmeyi kolaylastirmasi, bunun yaninda sinir lifleri tGizerinde-
ki muhtemel olumlu etkileri ile aciklanabilir. Biz KTS'de uygula-
nan US tedavisinin basit, noninvaziv, uygulamasi kolay ve cid-
di bir komplikasyonu olmayan iyi bir konservatif tedavi yonte-
mi oldugu kanaatindeyiz. Yine, 6zellikle gece sikayetleri yoGun
olan hastalarda, diger konservatif tedavi uygulamalarina el-bi-
lek splinti uygulamasinin eklenmesinin de faydali olacagini di-
stndyoruz.
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