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Ozet

Amag: Bu calismada, karpal tiinel sendromu (KTS) tedavisinde splint,
splint ile lokal steroid enjeksiyonu ve cerrahinin kisa donemdeki etkinlik-
lerinin karsilastiriimasi amaglandi.

Gereg ve Yontem: Calismaya hafif veya orta dereceli, idiyopatik KTS'li 57
el alindi ve 23 ele splint, 23 ele splint ile enjeksiyon, 11 ele ise cerrahi uy-
gulandi. Hastalar, tedavi 6éncesi ve tedavi sonrasi 90. giinde elektrofizyo-
lojik 6lcimler ve Boston Anketi (BA) ile degerlendirildi.

Bulgular: BA, semptom siddet (SS) skorunda, fonksiyonel kapasite (FK)
skorunda, elektrofizyolojik parametrelerden; median motor sinir distal
latansi, bilek seviyesinde median motor sinir bilesik kas aksiyon potansi-
yeli (BKAP) amplitlidy, dirsek seviyesinde median motor sinir BKAP amp-
litida, ikinci parmak bilek segmenti median duyusal sinir iletim hizi, ikin-
ci parmak bilek segmenti median sinir duyusal aksiyon potansiyeli amp-
litidU ol¢imlerinde tim tedavi gruplarinda anlamli iyilesme saptandi
(p<0,05). Ancak higbir tedavi yonteminin digerine Gstinllk saglamadig
goralda (p>0,05). Bununla birlikte S$'de 90. giinde splint ve splint ile en-
jeksiyon yénteminin cerrahi grubuna gore, FK'de ise splint ile enjeksiyon
grubu, splint ve cerrahi grubuna gére istatistik olarak daha iyi bulundu
(p<0,05). Median duyusal sinir avug ici-bilek segmenti iletim hizinda, tim
gruplarda hiz anlamli olarak artiyorken (p<0,05), cerrahinin diger iki gru-
ba gore daha fazla artis sagladigi saptandi. (p<0,05). Cerrahi yapilan bir
hastada kompleks bdlgesel agri sendromu, bir hastada ise agrili skar do-
kusu olusumu gozlendi. Diger iki grupta ise herhangi bir komplikasyon
gelismedi.

Sonug: Hafif veya orta dereceli KTS tedavisinde konservatif yontemler ki-
sa donemde cerrahi ile kiyaslanabilir iyilesme saglamaktadir. Tek basina
splint kullanmak semptomlari azaltmada etkin bir tedavidir, splint ile bir-
likte lokal steroid enjeksiyonu fonksiyonel iyilesmeyi arttirmaktadir. Tirk
Fiz Tip Rehab Derg 2006,52(2):55-60

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, splint, lokal steroid enjeksi-
yonu, cerrahi

Summary

Objective: This study was designed to compare the short term efficacy
of splinting, splinting plus local steroid injection and surgery in mild or
moderate idiopathic carpal tunnel syndrome (CTS) treatment.
Materials and Methods: Fifty-seven hands were divided into three gro-
ups in which 23 hands were splinted, 23 hands were splinted and one ti-
me steroid injection was applied, and 11 hands were operated. The pati-
ents were evaluated before and 90 days after treatment with elect-
rophysiological studies and Boston Questionnaire (BQ).

Results: In BQ symptom severity (SS) and functional capacity (FC) sco-
res, median motor nerve distal latency, median motor nerve compound
muscle action potential amplitude at wrist, and ankle, median sensorial
nerve velocity at 2nd digit-wrist segment, and median sensorial nerve
action potential amplitude at 2nd digit-wrist segment measures statisti-
cally significant improvements were found in both of three methods
(p<0.05). None of the treatment methods was found superior (p>0.05).
However the SS score of splinting and splinting plus injection were sta-
tistically lower than surgery at 90th day and the FC score of splinting
plus injection was lower than splinting and surgery. In median sensorial
nerve velocity at palm-wrist segment all treatments were increased the
velocity (p<0.05), but surgery was found as superior than the others
(p<0.05). In two hands of surgery group complications were observed,
which one of them was painful scar formation and the other was comp-
lex regional pain syndrome. There were no complications in conservati-
ve treatment groups.

Conclusion: Conservative treatments provide comparable recovery to
surgery in short term. Splinting alone is an effective method for reduc-
ing the symptoms and local steroid injection together with splinting imp-
rove functional healing. Turk J Phys Med Rehab 2006,52(2):55-60
Key Words: Carpal tunnel syndrome, splinting, local steroid injection,
surgery
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Giris

Karpal tinel sendromu (KTS), toplumda %0,1 sikliginda goru-
len 6nemli bir sadlik problemidir (1). KTS tedavi ydontemleri lze-
rinde son yillarda giderek artan bir tartisma mevcutsa da, cerra-
hi tedavi en etkin yontem olarak bilinmektedir. Bununla birlikte
klinisyenler splintleme, lokal steroid enjeksiyonu, cesitli fizik te-
davi ajanlari, oral piridoksin gibi daha az invaziv veya konserva-
tif tedavileri gelistirme cabasi icindedirler. Literattirde konserva-
tif ve cerrahi tedavi yontemlerinin etkinliklerini tek tek degerlen-
diren pek cok calisma bulunmaktadir. Bu calismalarda hem cer-
rahi hem de konservatif tedaviler ile basarili sonuclar elde edil-
mistir (2-10). Bu yontemlerin birbirleriile karsilastirildi§i calisma-
lar ise nispeten daha azdir. En yaygin olarak kullanilan konserva-
tif yontemler olan splint kullanimi ve lokal steroid enjeksiyonu-
nun cerrahi ile tek bir calisma igerisinde karsilastirildigi bir calis-
maya rastlanmamistir.

Biz bu calismada hafif veya orta dereceli idiyopatik KTS teda-
visinde aclik karpal tinel serbestlestirmesi (AKTS), splint (S),
splint ve lokal steroid enjeksiyonun birlikte kullanimi (SLSE) y&n-
temlerinin etkinliklerini ve birbirlerine olan UsttnlUklerini goster-
meyi amacladik.

Gereg ve Ydontem

Kasim 2002-Haziran 2003 tarihleri arasinda Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Po-
liklinigi'nde KTS &n tanisi konulan hastalar calismaya alinmak
izere dederlendirildi. Hastalara American Association of Elect-
rodiagnostic Medicine Onerilerine goére elektrondromiyografi
(ENMG) uygulanarak KTS tanisi konuldu ve KTS hafif, orta ve agir
olarak derecelendirildi (11). Calismaya semptomlari en az 6 aydir
devam eden, en az ilkokul mezunu, hafif veya orta derecede KTS
olan olgular alind.. idiyopatik olgularin elde edilmesi icin diabe-
tes mellitus ve tiroid bozukluklari gibi metabolik hastaliklari
olanlar, etiyolojide distal radius frakttrd gibi travma hikayesi bu-
lunanlar, konnektif doku hastaligi olanlar, servikal dejeneratif
disk hastalgi ve fibromiyalji gibi tedavi sonucunu etkileyebilecek
hastalii olanlar, daha 6nce KTS tedavisi uygulananlar calismaya
alinmadilar. Ayrica muayenesinde tenar atrofisi olan hastalar ile-
ri derecede KTS kabul edilerek calisma disi birakildilar.

Hastalarin demografik verileri kaydedildi. Araba kullanimi, di-
kis dikme, 6rgl 6rme, bahge isleri, temizlik isleri, bilgisayar veya
daktilo kullanimi, muzik aleti calma, vibratuar alet kullanimi gibi
tekrarlayici hareket 6ykisil olup olmadigi sorgulandi ve hastalar
S, SLSE, AKTS olmak Uzere Ug¢ tedavi grubuna randomize edildi.

Takip Kriterleri

Hastalar, tedavi dncesi ve tedaviden 90 gin sonra fizik mu-
ayene, ENMG ve Boston Anketi (BA) ile dederlendirildi. Tedavi ta-
kip parametreleri olarak; BA, ENMG ve hasta memnuniyeti kulla-
nildr.

ENMG: ENMG calismalari hasta supin pozisyonunda yatarken,
259C oda 1sisinda, Nihon Kohden Neuropack 2000 ENMG cihazi
ile yapildi. El isisinin en az 34°C olmasi saglandi. Sinir iletim ca-
lismalarinda, KTS tanisi icin median motor sinir distal latansi
(DL), median motor sinir iletim hizi (MiH), bilek seviyesinde me-
dian motor sinir birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitu-
di, dirsek seviyesinde median motor sinir BKAP amplittidd, ikin-
ci parmak bilek segmenti median sinir duyusal iletim hizi (DiH),
avug ici-bilek segmenti median DIiH, ikinci parmak bilek segmen-

ti median sinir duyusal aksiyon potansiyeli (DAP) amplitida,
avug ici-bilek segmenti median sinir DAP amplitlida ile ayni ekst-
remitenin besinci parmak bilek segmenti ulnar DiH ve DAP amp-
litGdU 6lclldi. KTS siddeti elektrodiagnostik olarak asagidaki kri-
terlere gore siniflandiriidi (11).

1-Hafif KTS: Duyusal veya mikst DL'da (ortodromik, antidro-
mik veya palmar) uzama (mutlak ya da goreceli) ve/veya DAP
amplitidinde dusukItk.

2-Orta KTS: Yukaridaki bulgulara ek olarak median motor
DL'da uzama

3-Adir KTS: Median motor ve duyusal latanslarda uzamayla
birlikte duyusal veya miks aksiyon potansiyellerinin alinamayisi
veya diisiik amplitiidli ya da alinamayan BKAP. igne EMG'de sik-
likla fibrilasyonlar, tam kasida seyrelmeler ve motor Unite potan-
siyellerinde dedisiklikler izlenmesi.

Boston Anketi: BA, hastalia 6zgl bir ankettir. Semptom sid-
det (SS) ve fonksiyonel kapasiteyi (FK) degerlendiren iki skala-
dan olusmaktadir (12). Anketin Tirkce gecerlik ve glvenirligi
mevcuttur (13) ve cesitli caismalarda tedavi etkinliginin deger-
lendirilmesinde kullaniimasi 6nerilmektedir (14,15).

Hasta memnuniyeti: Hasta memnuniyeti; tam (5), oldukca
(4), orta (3), az (2) memnun olma ve hi¢c memnun olmamadan (1)
olusan 5 maddelik bir skaladir.

Tedavilerin Uygulama Yoéntemleri

Splint: El biledinin pronasyon ve supinasyonuna izin verirken
fleksiyon, ekstansiyon ve deviasyonuna izin vermeyecek, notral
pozisyonlu ve volar destekli splint kullanildi. Hastalara splintleri-
ni 3 ay slre ile dzellikle geceleri ve mimkin oldugunda giindiiz-
leri de takmalari énerildi.

Splint ile lokal steroid enjeksiyonu: Lokal enjeksiyon prepara-
t1 olarak 20 mg triamsinolon asetonid ile 1 ml lidokain karisimi
kullanild. Sterilizasyon sonrasi 23 gauge igne ile palmaris longus
tendonunun hemen ulnar tarafina proksimalden 60 derece acl
ile girildi. igne distale dogru ilerletilerek tiinele ulasildi (16). Ma-
yi zerk edildi ve enjeksiyon sonrasinda el bilegi splintlendi. Has-
talara splintlerini 3 ay slre ile 6zellikle geceleri ve mimkiin oldu-
gunda glnduzleri de takmalari dnerildi.

Cerrahi: Tim hastalara ayni cerrah tarafindan AKTS uygulan-
di. Lokal anestezi altinda, fleksér retinakulumu tam olarak agiga
¢ikarabilecek ve median sinirin palmar kutandz dalina zarar ver-
meyecek sekilde bir insizyon yapildi. insizyondan sonra transvers
karpal ligament kesildi ve kanama kontroll yapildiktan sonra cilt
kapatildi.

istatistiksel analiz icin SPSS 10.0 paket programi kullanildi.
Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri tanimlayici istatistikler
ile analiz edildi. Tedavi tipinin tedavi parametreleri Gzerindeki et-
kinligini belirlemek amaci ile 3x2 faktorll son faktorde tekrar &l-
¢Umll varyans analizi teknigi uygulandi. Tedavi takip parametre-
lerinde tedavi tipine goére bir farklilik saptanir ise, farkliligin han-
gi grup ya da gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla te-
davi 6ncesi ve tedavi sonrasi doneme iligkin coklu karsilastirma
teknigi olan Tukey HSD uygulandi. Tedavi memnuniyetleri disin-
da tim dediskenler, ortalama»standart sapma olarak verildi.
p<0,05 dederi istatistik olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular
ENMG laboratuvarimizda KTS 6n tanisi ile incelenen 160 has-

tanin 109'unda degisik derecelerde KTS saptanirken, bir hastada
polinéropati, bir hastada ulnar néropati saptandi, 49 hastanin
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ENMG'si ise normal olarak degerlendirildi. Calismaya alinma kri-
terlerine uyan 67 el 3 gruba randomize edildi. Calismaya alinan
4 hasta opere olmayi kabul etmedi, 5 hasta kontrollere gelmedi,
1hasta ise ¢calismaya alindiktan sonra romatoid artrit tanisi kona-
rak calisma disi birakildi. Calisma 23 ele S, 23 ele SLSE, 11 ele
AKTS uygulanan toplam 57 el ile tamamlandi. Tedavi gruplari
arasinda yas ortalamalari, semptom slreleri acgisindan istatistik
olarak anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p=0,976, p=0,22).
Calismayi tamamlayan hastalarin demografik verileri Tablo 1'de
Ozetlenmistir.

SS skorunda; tim tedavi gruplarinda, tedavi 6ncesi ve sonra-
sI dederler arasinda istatistik olarak anlamh farklilik bulundu
(F=286,389; p=0,000). Tim tedavi yéntemlerinde hastalarin SS
skorlarinda anlamli diizelme oldu, fakat tedavi dncesi ve sonra-
sinda dlgllen SS skorlarindaki bu degisim yéniinden herhangi bir
tedavi yontemi digerine Gstiin bulunmadi (F=0,429; p=0,654).
Ote yandan, tedavi yéntemleri arasinda S$S skorlari acisindan is-
tatistik olarak anlamli fark saptandi (F=5,559; p=0,006). Bu fark-
lIiI§in nereden ve ne zaman kaynaklandidini belirlemek amaciyla
tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi déneme iligkin, coklu karsilastir-
ma teknigi olan Tukey HSD uygulandi. Buna gore, tedavi dncesi
donemde farkl tedavi gruplarina rasgele olarak atanan hastala-
rin S$ skorlari arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Tedavi sonra-
st dénemde ise SS skorlarinin tedavinin tipine bagli olarak farkl-
liklar gosterdigi, bu farkliliklarin ise S ile AKTS grubu arasinda
(p=0,007) ve SLSE ile AKTS grubu arasinda (p=0,011) oldugu bu-
lundu. Sekil 1'de gorildigu gibi, her ¢ tedavi de SS skorunu
azaltmakta, bununla birlikte tedavi sonrasi degerlerde cerrahi
grubunda SS skoru diger iki tedaviye gore daha yiksek olarak iz-
lenmektedir. Yani cerrahi grubunun tedavi sonrasi semptomlari
diger iki gruba gore daha siddetlidir.

FK skorunda; tim tedavi gruplarinda tedavi éncesi ve sonra-
si dederler arasinda istatistik olarak anlamh farklilik bulundu
(F=141,89; p=0,000). Tim tedavi yéntemlerinde hastalarin FK
skorlarinda anlamh diizelme oldudu, fakat tedavi 6ncesi ve son-
rasinda dlcilen FK skorlarindaki bu azalma orani acisindan her-
hangi bir tedavi yonteminin diderine Ustiin olmadidi bulundu

Tablo 1: Tedavi gruplarina gére demografik veriler

(F=0,005; p=0,995). Diger taraftan, tedavi yéntemleri arasinda
FK skorlari acisindan istatistik olarak anlamli fark saptandi
(F=6,135; p=0,004). Gruplar arasindaki bu farklilik tedavi éncesi-
ne veya sonrasina ait olabilirdi. Bu farkliligin hangi tedavi gru-
bundan ve ne zaman kaynaklandi§ini belirlemek amaciyla tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi dénem FK skorlari Tukey HSD ile analiz
edildi. Buna gore, tedavi 6ncesi donemde gruplarin FK skorlari
arasinda bir fark bulunmadigi, tedavi sonrasi donemde ise FK
skoru tedavinin tipine bagli olarak farkhliklar gosterdigi goralda.
Bu farkhliklarin ise SLSE grubu ile S grubu arasinda (p=0,03) ve
yine SLSE grubu ile AKTS grubu arasinda (p=0,001) oldugu bu-
lundu. Sonug olarak her Ug¢ tedavi grubunda FK skorunu azaltti-
§1, azalma oranlari agisindan (g grup arasinda bir fark olmadigi,
bununla birlikte tedavi sonrasi FK skorunun SLSE grubunda di-
Jer iki tedaviye gore daha dislk oldugu bulundu (Sekil 2).

ENMG parametrelerinden; median motor sinir DL, bilek sevi-
yesinde median motor sinir BKAP amplitlidd, dirsek seviyesinde
median motor sinir BKAP amplitlidd, ikinci parmak bilek seg-
menti median duyusal sinir IH ve avug ici-bilek segmenti DAP
amplitidi ol¢imlerinde tim tedavi tiplerinde tedavi 6ncesine
gore tedavi sonrasinda anlamli diizelmeler saptandi (sirasiyla
F=62,749; p=0,000, F=8,283; p=0,006, F=9,733; p=0,003,
F=58,129; p=0,000, F=3,442; p=0,039) ancak bu parametrelerin
higbirinde bir tedavi diderine Ustiinlik sadlamiyordu (sirasiyla
F=1,415; p=0,252, F=0,682; p=0,510, F=0,812; p=0,449, F=0,686;
p=0,508, F=0,009; p=0,926) (Tablo 2).

Median motor sinir iH ve median duyusal sinir 2. parmak-bi-
lek segmenti DAP olciimlerinde, tedavi 6ncesi ve sonrasi deger-
ler analiz edildiginde gruplar arasinda bir farklilik saptanmadi (sI-
raslyla F=0,826; p=0,443, F=0,663; p=0,519). TUm tedavi grupla-
rinda 3. ayda bu iki parametrede anlamli degisiklik saptanmadi
(F=2,432; p=0,125, F=0,952; p=0,334).

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dederler karsilastirildiginda,
tiim gruplarda avuc ici-bilek segmenti duyusal iH'da anlamli ar-
tis mevcut idi (F=46,005; p=0,000). Ancak AKTS grubunda bu
parametrenin, S ve SLSE grubuna gore daha fazla arttigi saptan-
di (F=4,446; p=0,016) (Tablo 2 ve Sekil 3).

TEDAVI TiPI Yas (yil) Cinsiyet (kadin/erkek) Semptom Siiresi (ay)
S 44, 5017,24 (32-45) 22/1 15,26+7,19

SLSE 44,46+8,52 (27-56) 22/1 19,13+£11,72

AKTS 45,27+13,19 (28-66) 10/1 2118111,26

p dederi 0,976 0,22

S: Splint, SLSE: Splint ve lokal steroid enjeksiyonun birlikte kullanimi, AKTS: Acik karpal tiinel serbestlestirmesi

TUm gruplar igin degisim: p=0,000, gruplarin dedisim agisindan
birbirlerine Ustinligu: p=0,654
Tedavi sonu dederlerde gruplar arasi istatistiksel fark: SSAKTS
arasinda (p=0,006) ve SLSE-AKTS arasinda (p=0,007)
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Hastalarin tedavi sonrasi ENMG'leri, klini§imiz elektrofizyoloji
laboratuvarinda kullandi§imiz referans degerlere gore normal veya
KTS olarak ikiye ayrildi. Buna gore 3 tedavi grubunda tedavi sonra-
si elektrofizyolojik olarak tamamen iyilesen ellerin sayilari; S gru-
bunda 8/23 (%34,7), SLSE grubunda 10/23 (%43,5), AKTS grubun-
da 4/11 (%36,4), toplamda ise 22/57 (%38,6) olarak bulundu.

Hastalarin tedavi sonrasi memnuniyetleri sorgulandiginda; S
grubundaki 23 elin 2'sinde ¢ok, 14'lnde oldukga, 7'sinde ise orta de-
recede (ortanca=4), SLSE grubundaki 23 elin 15'inde cok, 8'inde ol-
dukca (ortanca=5), AKTS grubundaki 11 elin 2'sinde cok, 3'lUnde ol-
dukca, 3'linde orta, 2'sinde az memnuniyet saptandi, 1 hasta ise te-
daviden hic memnun kalmadigini belirtti (ortanca=3) (Tablo 3).

AKTS grubundaki 11 hastanin ikisinde tedaviye ait komplikas-
yon gozlendi. Birinci hastanin cerrahi sonrasi 90. glinde yapilan
kontroliinde operasyon skarinda asiri agrisi mevcuttu. Elektrofiz-

yolojik olarak dizelmenin saptandigi hastanin SS ve FK skorla-
rinda bir diizelme olmamisti. Hasta AKTS komplikasyonlarindan
biri olan agrih skar dokusu olusumu olarak degerlendirildi. Diger
hastada ise 90. gin kontrollinde yapilan muayenede sol el dor-
salinde ve parmaklarda ddem, terleme artisi fark edildi ve el bi-
legi muayenesi agrili idi. On-arka el grafisinde karpal kemiklerde
benekli osteoporoz saptanan hastada, ¢ekilen ¢ fazlh kemik sin-
tigrafisinde sol el eklemlerinde ve el biledinde aktivite artisi sap-
tandi ve AKTS sonrasi nadir bir komplikasyon olan kompleks bol-
gesel agri sendromu tanisi kondu.

Tartisma

KTS tedavisi, fiziksel tip ve rehabilitasyon, romatoloji ve el
cerrahisi arastirmacilarinin en ¢ok ilgilendigi konulardan birisidir.

Tablo 2: Tedavi takip parametrelerinin tedavi 6ncesi ve 90. giin ortalama dederleri ile istatistik sonugclari

Parametre Tedavi Tedavi dncesi 90. giin Tedavi dncesi ve Degisim agisindan

grubu ortalamazxSs ortalamaxSS | sonrasi degisim gruplar arasi tstinliik
Median motor sinir S 4141099 3,64+0,59 F=62,749 F=1,415
DL SLSE 4]13+0,65 3,52+0,47

AKTS 4,4910,55 3,63+0,47 p=0,000 p=0,252
Median motor sinir S 55,42+4,69 55,98+3,25 F=2,432 F=0,826
iH SLSE 56,6414,8 56,59+4,37

AKTS 53,8412,22 56,4913,6 p=0,125 p=0,443
Median motor sinir BKAP | S 9,57+4,99 1,85%+2,55 F=8,283 F=0,682
amplitidu bilek SLSE 8,78%13,3 9,65%3,01

AKTS 8,12+2,59 10,25+3,94 p=0,006 p=0,510
Median motor sinir BKAP S 8,80+4,87 11,04+2,67 F=9,733 F=0,812
amplitidi dirsek SLSE 8,08%3,25 8,93+2,82

AKTS 7,31£218 9,57+3,61 p=0,003 p=0,449
2. parmak-bilek S 35,36+5,95 38,94+4,97 F=58,129 F=0,686
duyusal IH SLSE 34,13+4,35 39,03+3,92

AKTS 33,4716,82 38,33%4,35 p=0,000 p=0,508
Avug ici-bilek S 27,26%5,3 29,6176 F=46,005 F=4,446
duyusal iH SLSE 26,3514,12 31,57+4,33

AKTS 23,9814,28 32,20+4.17 p=0,000 p=0,016
2. parmak-bilek S 19413,41 21,54+17,75 F=0,952 F=0,663
DAP amplitidu SLSE 16,03+9,07 16,9417,13

AKTS 17,46116,32 19,22+11,55 p=0,334 p=0,519
Avuc ici-bilek DAP S 58,49147,41 59,31£38,77 F=3,442 F=0,009
amplitadd SLSE 65,05+55,58 72,61£41,54

AKTS 39,04+30,89 28,83%19,26 p=0,039 p=0,926
BA fonksiyonel S 2,47+0,65 1,6010,2 F=141,89 F=0,005
kapasite skoru SLSE 2,19+0,51 1,32+0,33

AKTS 2,710,62 1,85%+0,63 p=0,000 p=0,995
BA semptom siddeti skoru | S 2,66%0,35 1,39+0,37 F=286,389 F=0,429

SLSE 2,7910,63 1,41£0,32

AKTS 3,09+0,5 1,8610,6 p=0,000 p=0,654
S: Splint, SLSE: Splint ve lokal steroid enjeksiyonun birlikte kullanimi, AKTS: Acik karpal tiinel serbestlestirmesi, DL: Distal latans, iH: iletim hizi,
BKAP: Bilesik kas aksiyon potansiyeli, DAP: Duyusal aksiyon potansiyeli, BA: Baston Anketi
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Yagci ve ark. 9
Karpal Tinel Sendromunda Tedavi

Konservatif ydntemlerden lokal steroid enjeksiyonunun etkinligi-
ni irdeleyen pek ¢ok calisma mevcuttur, ancak etkinli§i hakkinda
celiskili sonuclar bildirilmektedir. Calismalar arasinda izlem para-
metreleri, enjeksiyon yéntemleri, kullanilan steroidin cinsi ve do-
zu, yapilan enjeksiyon sayisi agilarindan farkliliklar mevcuttur.
Dammers ve ark. (8) randomize, cift kor, plasebo kontrolll calis-
malarinda 40 mg metil prednizolon ve 10 mg lidokain enjeksiyo-
nunu, tek basina 10 mg lidokain enjeksiyonu ile karsilastirmislar,
1. ayda iyilesme oranlarini sirasi ile %77 ve %20 olarak bildirmis-
lerdir. Birinci yilda ise etkinligin azaldidini, ancak uzun dénemde
bile olumlu sonuglar oldugundan steroid enjeksiyonunun cerra-
hiden 6nce dislnllmesi gerektidini onermislerdir. Girlanda ve
ark. (17) 27 ele 15 mg prednisolon, 26 ele ise salin sollisyonu uy-
gulamislardir. Steroid enjeksiyonu ile kisa dénemde yalnizca %8
elde yanit alinamadigini, 6. ayda yanit alinanlarin %50'sinin 18.
ayda ise %90"Inin kotilestigini bildirmislerdir. Ozdogan ve Yazi-
¢1 (9) intramuskdiler steroid enjeksiyonu, lokal steroid enjeksiyo-
nu ve plasebo gruplarini karsilastirmis; 1. ay sonunda yalnizca lo-
kal steroid grubunda anlamli iyilesme saptamislar, 10-12 ay sonra
ise lokal steroid yapilan grubun %22'sinde semptomlarin tekrar-
lamadigini bildirmislerdir. Giannini ve ark. (7) ise 40 mg triamsi-
nolon asetonid ile tedavi ettikleri hastalari 45 glin ve 6 ay sonra
degerlendirmis, izlem siresi sonunda %35 tam iyilesme, %58
kismi iyilesme bildirmislerdir. Ayhan-Ardi¢ ve Erdem (6) lokal ste-
roid enjeksiyonun klinik semptomlar ve ENMG Uizerinde uzun do-
nem etkisini inceledikleri ¢alismalarinda 1 yilda tam veya kismi
semptomatik iyilesme oranini %84,4, motor sinir iletideki gelis-
me oranini %62,6, duyusal iletideki gelisme oranini %62,5 ola-
rak bulmuslardir. Steroid enjeksiyonunun uzun dénem etkinligini
dederlendiren bir diger calismada, Agarwal ve ark. (18) 48 has-
taya tek doz lokal steroid enjeksiyonu uygulamislardir. Uctinci
ayda hastlarin %93,7'sinde anlamh gelisme oldugunu, bu hasta-
larin sekizinde 1. yilda semptomlarin tekrarladigini, %79 hastada
ise 1. yil sonunda semptomlarda gerilemenin devam ettigini bil-
dirmislerdir.

Bilegin notral pozisyonda splintlenmesindeki amag, nétral po-
zisyonda karpal tinel hacminin artirilmasi ve median sinir lizerin-
deki basincin azaltilmasidir (19). Kruger ve ark. (4) el bileginin

Tdm gruplar icin degisim: p=0,000, gruplarin degisim agisindan
birbirlerine UstunlGgu: p=0,016
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30 ')7")4 2 ’31|
25 +—
20

15 L

10 +——

S SLSE AKTS

‘D Tedavi 6ncesi avug ici-bilek DiH B Tedavi sonrasi avug ici-bilek DIH ‘

Sekil 3. Tedavilerin avug igi-bilek duyu iletim hizi Gzerine etkileri

Tablo 3. Tedavi gruplarina gére memnuniyetin dagilimi

notral acida splintlenmesinin 105 hastanin %67'sinde semptom-
lari azaltti§ini, ENMG'de motor distal latansta istatistik olarak an-
lamli azalmanin oldugunu ve eger splint semptomlarin baslangi-
cindan itibaren 3 ay icinde kullanilirsa etkinin en fazla oldugunu
bildirmiglerdir. Manente ve ark. (5) kontrolli calismalarinda 83
hastaya 4 hafta boyunca splint uygulamislar, 4 hafta sonra kont-
rol grubuna goére BA skorlarinda istatistik olarak anlamli diizelme
saptamislardir. Burke ve ark. (20) splintlemenin optimal agisini
bulmak icin yaptiklari calismalarinda el biledini 20 derece ekstan-
siyonda ve nétral agida splintlemeyi karsilastirmiglar; nétral agida
splintlemenin semptomlari daha fazla giderdigini géstermislerdir.
Ayrica Kruger ve ark. (4)'ndan farkh olarak semptomatik iyiles-
meyi semptom siresi ile iligkili bulmamislardir.

Literatlrde KTS tedavisinde bir tedavi yontemini kontrol gru-
bu ile karsilastiran calismalar oldukca fazla iken, iki tedavi yonte-
mini kiyaslayan calismalar daha nadirdir. Demirci ve ark. (21)
AKTS ile lokal steroid enjeksiyonunu karsilastirmislar; 3 aylik so-
nuclarda enjeksiyonun AKTS ile benzer etkide oldugunu, 6 aylik
sonuglarda ise enjeksiyon grubunda koétllesmenin oldugunu ve
lokal steroidin etkinliginin gecici oldugunu bildirmislerdir. Hui ve
ark. (22) yaptiklari tek kor, randomize, kontrolli calismalarinda
cerrahi ve steroid enjeksiyonu yontemlerini karsilastirmis, cerra-
hi dekompresyonun 20. hafta sonunda enjeksiyona gére daha iyi
ve klinik iyilesme sagladigini ancak kavrama gicl agisindan en-
jeksiyonun daha basarili oldugunu bildirmislerdir. Benzer bir calis-
mada, Ly-pen ve ark. (23) yine steroid enjeksiyonu ile cerrahinin
karsilastirmiglardir. Yanit oranlarini enjeksiyon ve cerrahi igin sira-
siyla; 3. ayda %94 ve %75, 6. ayda %85,5 ve %76.3, 12. ayda
%69,9 ve %75 olarak bulmuslardir. Otorler lokal steroid enjeksi-
yonunun kisa dénemde daha iyi semptomatik tedavi sagladigin,
1. yilda ise cerrahi kadar etkin oldugunu bildirmislerdir. Gerittsen
ve ark. (24) ise yaptiklari calismada splintleme ve cerrahiyi karsi-
lastirmislar; kisa ve uzun dénemde cerrahinin splintlemeye karsi
tim takip parametrelerinde Gstiin oldugunu bildirmislerdir.

KTS tedavisinde kullanilan yontemin etkinliginin hangi para-
metreler ile takip edilecedi cok dnemli ve calisma sonuclarini et-
kileyebilecek bir faktordir. ENMG, KTS teshisinde en duyarli yon-
tem olmasinin yani sira, bazi otdrlerce hem teshis hem takipte
kullanilmaktadir (25,26). Cogu arastirmaci ise tedavi sonrasi kli-
nik durumun veya hasta memnuniyetinin ENMG ile zayif baglan-
tisi oldugunu distnmektedir (27,28). Skar dokusu hassasiyeti,
ndroma olusumu gibi cerrahi komplikasyonlar sinir iletim calig-
malarini etkilememekle birlikte hastanin klinigini olumsuz etkile-
mektedir (14). Bu nedenlerden 6tirt KTS tedavisi izleminde kul-
lanilmak Gzere semptomlari ve fonksiyonel durumu dederlendi-
ren bazi anketler gelistirilmistir. Biz de ¢alismamizda tedavinin
etkinligini degerlendirirken, elektrodiagnostik ydntemlerin yani
sira BA ve hasta memnuniyetini kullanmay tercih ettik. Gercek-
ten de AKTS grubunda komplikasyon gelisen iki hastanin elekt-
rodiagnostik calismalarinda belirgin diizelme saptanirken, bu
hastalarda semptomatik iyilesme saglanamadigini ve bunun da
BA'ya yansidigini gordik.

Hig Az Orta Olduk¢a Gok Toplam
S 7 14 2 23
SLSE 8 15 23
AKTS 1 2 3 3 2 n
S: Splint, SLSE: Splint ve lokal steroid enjeksiyonun birlikte kullanimi, AKTS: Acik karpal tiinel serbestlestirmesi
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Calismamizda, her (¢ tedavinin de semptomlari iyilestirmede
etkili oldugunu ve herhangi bir tedavi tipinin semptomatik iyiles-
mede bir digerine Ustln olmadigini gérdik. Ancak gruplar ara-
sinda SS skorlarinda tedavi oncesi istatistiksel olarak anlamli
fark yokken, tedavi sonrasinda S ve SLSE grubundaki skorlarin
AKTS grubuna gore istatistik olarak daha disik oldugunu bul-
duk. Tedavi sonrasi AKTS grubunda semptomlarin daha siddetli
seyretmesinin, hastalarin tedavi memnuniyetlerine de yansidigi-
ni saptadik. FK skoruna gore her (¢ tedavi de fonksiyonel kapa-
siteyi artiriyorken, tedavilerin etkinlik olarak birbirlerine bir Us-
tlnlik saglamadigini saptadik. Ancak tedavi sonrasi FK skorun-
da SLSE grubunun diger iki gruba oranla daha dislk degerlere
sahip oldugunu gdzlemledik. ENMG parametrelerinde ise tim te-
davi tiplerinde anlamli diizelmeler saptadik. Avuc¢ ici-bilek seg-
menti duyusal iletim hizi haricindeki ENMG parametrelerinde,
herhangi bir tedavi yontemi digerine Ustlnlik saglamiyordu. Ca-
lismamizda AKTS yonteminin tek GstinlGdl, avug ici-bilek seg-
menti duyusal iletim hizinda diger iki tedaviye gore daha iyi iyi-
lestirici etkisinin olmasi idi.

Literatlrdeki celiskili sonuclara ragmen o6ne cikan goérus;
konservatif yontemlerin en azindan kisa dénemde cerrahi yon-
temler kadar etkin semptomatik iyilesme saglayabilecedidir. Bi-
zim calismamizda konservatif tedavilerin en az cerrahi kadar ba-
sarili olarak bulunmasi Demirci ve ark. (21)'nin, ve Ly-Pen ve ark.
(23)'nin calismalarmin kisa dénem sonuglari ile uyumludur. Ge-
rittsen ve ark. (24) ile Hui ve ark. (28)'nin calismalarinda ise cer-
rahi, kisa ve uzun dénemde Ustlin olarak ¢iktigindan bizim so-
nuclarimiz ile uyumsuz olarak bulunmustur. Burada énemli olan
nokta, bizim calismamizin hafif-orta derece, idiopatik KTS'li has-
talar tGzerinde yapilmis olmasidir. Ayrica gugcli calisma disi tutul-
ma kriterleri kullanilarak KTS disi diger faktérlerin fonksiyonel ve
semptomatik durum Gzerine olan etkileri en aza indirilmeye ¢a-
lisiimistir. Cahismalar arasindaki cgeliskili sonuglarin nedeni bu gi-
bi metodolojik farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Sonug olarak
hafif veya orta dereceli KTS tedavisinde konservatif yontemler
kisa donemde cerrahi ile kiyaslanabilir, hatta daha iyi dizelme
saglamaktadir. Tek basina splint kullanimi etkin bir tedavi yonte-
mi olarak bulunmustur. Lokal steroid enjeksiyonunun splint kul-
lanimina eklenmesi fonksiyonel ve semptomatik iyilesmeyi arti-
rabilir. Ancak bu sonuclar 3 aylik kisa dénemi yansitmaktadir. Te-
davi ydntemlerinin uzun dénemdeki etkinlikleri farkli olabilir. Te-
davi yontemlerinin etkinliklerini uzun dénemde karsilastiran ca-
lismalarin yapilmasi konu Gzerindeki celiskileri aydinlatacaktir.
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