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Diyabetik Karpal Tiinel Sendromunda Kortikosteroid Enjeksiyonu,
Gece Ateli ve Fizik Tedavinin Etkinliginin Karsilastinlmasi

Comparison of the Efficacy of Corticosteroid Injection, Night Splint and
Physiotherapy in Diabetic Carpal Tunnel Syndrome
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Ozet

Amag: Diyabetik karpal tiinel sendromununda (KTS) fizik tedavi, steroid enjek-
siyonu ve gece ateli kullaniminin etkinligini degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Prospektif, tek kor, randomize olarak planlanan calismaya,
ellerinde parestezi ve agri sikayetleri olan, EMG ile KTS tanisi dogrulanan 35
diyabetes mellitus hastasinin 54 eli alindi ve 3 gruba ayrildi. Grup 1'e fizik
tedavi (US, TENS), Grup 2'ye gece el-bilek ateli, Grup 3'e steroid enjeksiyonu
uygulandi. Tedavi 6ncesi ve 3 ay sonra degerlendirilen degiskenler: 1) Agri
(VAS ile), 2) Duyusal tutulum (monofilaman ve iki nokta ayrimi testi ile), 3)
Motor tutulum (kaba kavrama, u¢ tutma ile), 4) Fonksiyonel yeterlilik
(Sollerman el beceri testi, Boston KTS sorgulama formu, Saglik Degerlendirme
Anketi-Health Assessment Questionnaire-HAQ) 5) Noérofizyolojik durum (elek-
trondéromiyografi (EMG) ile) belirlendi.

Bulgular: Tedavi sonrasi VAS, duyu, kas glict, fonksiyonel dederlendirmede her
¢ tedavi grubunda anlamli iyilesmeler tespit edildi (p<0,05). EMG parametreleri
(p<0,05), VAS ve HAQ skorlarindaki diizelme enjeksiyon grubunda daha belir-
gindi (p<0,01). Tim klinik parametrelerde tedavi éncesi ve sonrasi degisim orani
agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Sonug: Uc aylik takipte dederlendirilen degiskenlerde ve EMG'de her (¢ grup-
ta iyilesmenin birbirine Ustlin bulunmamasi, diabetik KTS'nin konservatif
tedavisinde (g tedavi yénteminin de kullanilabilecedini dustindirmektedir.
EMG'de belirgin iyilesme yapmis olmasi nedeniyle kortikosteroid enjeksiyonu
oncelikli olarak tercih edilebilir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2007;53:54-60.
Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus, diabetik, karpal tinel sendromu, sinir ile-
tim calismalari, fonksiyonel degerlendirme

Summary

Objectives: To evaluate the efficacy of physiotherapy, steroid injection, and
night splint in diabetic carpal tunnel syndrome (CTS).

Materials and Methods: Total of 54 hands belonging to 35 diabetes mellitus
patients admitted with complaints of paresthesias and pain, diagnosed
electrophysiologically as CTS, were included in this prospective, single
blinded, randomized study. Patients were randomized into three treatment
groups: physiotherapy (US, TENS), night splint, steroid injection and
evaluated before and 3 months after the treatment. Evaluated variables
were 1) Pain (VAS), 2) Sensation evaluation (by monofilament, two-point
discrimination test), 3) Muscle strength (grip and pinch), 4) Functional
evaluation (Sollerman hand function test, Boston CTS questionnaire, Health
Assessment Questionnaire), 5) electroneuromyography (EMG).

Results: Significant improvements were detected in all treatment groups in
VAS, sensorial, motor and functional evaluations (p<0.05). EMG parameters
(p<0.05), and VAS and HAQ scores improved markedly in steroid injection
group (p<0.01). No significant changes were determined between the groups
in terms of improvement rates before and after the treatment in all clinical
and EMG parameters (p>0.05).

Conclusion: The fact that significant improvements were noted in clinical
evaluation parameters in all groups, and that no method was superior over
the other with respect to improvement rates suggest that all three methods
might be used in the conservative treatment of diabetic CTS. However, cor-
ticosteroid injection might be preferred because of the significant imp-
rovement obtained in EMG. Turk J Phys Med Rehab 2007;53:54-60.
Key Words: Diabetes mellitus, diabetic, carpal tunnel syndrome, nerve
conduction studies, functional evaluation

Girig

Median sinirin el bile§inde karpal tlnel icinde kompresyonu
sonucu meydana gelen klinik tabloya “karpal tiinel sendromu
(KTS)" denmektedir (1). KTS'li hastalardaki klasik belirti elde me-

dian sinirin dagilim alaninda (ilk Gi¢ parmak ve dérdinci parma-
gin radial yarisinda), dzellikle geceleri ya da tekrarlayan zorlayici
el hareketleri ile ortaya ¢ikan ve elin sallanmasi veya pozisyonu-
nun degistirilmesi ile hafifleyen parestezi (uyusma, yanma, karin-
calanma) ve agridir. Parestezi ve agdri lezyonun proksimaline, 6n
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kol, omuz ve boyuna da yayilim gosterebilir. Sik gordlen diger bir
belirti elde beceriksizlik olmasi veya kli¢lk objelerin sik sik dlsU-
rilmesidir (1-5).

Karpal tinel sendromu (KTS) ve diyabetes mellitus (DM), ikisi
de toplumda sik karsilasilan saglik problemleridir. Genel popilasyon-
da KTS prevalansi %3,8 olarak hesaplanmistir (6). Tirk populasyo-
nunda DM prevalansi %7,2, bozulmugs glukoz tolerans testi preva-
lansi %6,7'dir ve her ikisi de kadinlarda erkeklere oranla daha faz-
la gortlmektedir (7). KTS'de kadin-erkek orani 2/1-6/1 olarak sap-
tanmustir (8). Prevalansi kadinlarda %9,2, erkeklerde %0,6'dir (9).
KTS genellikle 50 yas altinda baslar ve prevalans yasla artar (1,10).

KTS en sik goriilen tuzak néropatisidir (1,2,10,11). idiopatik ola-
rak gorilebilecedi gibi KTS'ye neden olabilen pek ¢cok durum da
bulunmaktadir. Bunlardan biri de DM'dir. Diyabetik hastalarda KTS
orani %15-33 olarak bildirilmistir (12-14).

KTS'nin tedavisinde agir derecede tutulumu olan olgular disin-
da baslangicta genellikle konservatif tedaviler uygulanmakta, eger
bu tedavilere ragmen semptomlarda iyilesme olmuyor veya KTS
derecesi ilerliyorsa cerrahi uygulanmaktadir. Hafif ve orta derece-
li KTS'nin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi yontemlerinin
kisa ve uzun sireli etkinligine dair cahismalarin sonuglari celiskili-
dir. Etyolojik faktorlerin tedaviye verilen yanita olan etkisine iligkin
pek fazla calisma bulunmamaktadir. Cerrahi olarak tedavi edilen
diyabetik ve non-diyabetik hasta gruplarinda yapilan bir calisma-
da, her iki grupta da semptomlarda ve elektrofizyolojik bulgularda
dizelme oldudu; ancak diabetik grupta bu diizelmenin daha az ol-
dudu belirtilmis; bu da diabetik KTS'nin sadece eksternal anatomik
faktorlerden kaynaklanmamasi, metabolik ve vaskiler nedenler gi-
bi internal faktorlere bagl olmasina baglanmis ve tedavinin bu fak-
torleri diizeltmeye yonelik olmasi gerektigi belirtilmistir (12,15).

KTS'nin konservatif tedavisinde kullanilan yontemler ve bun-
larin etkinligine iliskin ¢cok sayida yayin olmakla birlikte yapilan ¢a-
lismalarin blylk bir cogunlugunda hasta poptlasyonu idiopatik
KTS'lilerden olugmaktadir. Biz ise ¢alismamizda konservatif teda-
vi yontemlerinden steroid enjeksiyonu, fizik tedavi ve atel kullani-
minin diabetik KTS'deki etkinligini dederlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem

Tek kor, randomize, prospektif olarak planlanan calismaya
hastanemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ve Diabet poliklinikleri-
ne ellerinde uyusma, yanma, karincalanma, agri yakinmalari ile
basvuran ve elektrofizyolojik inceleme ile KTS tanisi dogrulanan
35 DM hastasinin toplam 54 eli alindi.

Hasta secimi sirasinda dislama kriterleri: Elektrofizyolojik
inceleme ve muayenede polinéropatisi veya daha proksimal di-
zeyde kompresyon néropatisi olanlar, servikal disk hernisi, omuz,
dirsek, el bilek, parmak problemleri (impingement sendromu, epi-
kondilit, el bileginde gecirilmis kirik oykisil, deQuervain tenosino-
viti, tetik parmak, Dupuytren kontraktlir), hipotiroidi, romatoid
artrit, gut ve diger kristal artropatileri, hamilelik, akromegali, mu-
kopolisakkaridoz gibi KTS'ye neden olabilecek diger etyolojik ne-
denlerin olmasi, B12 vitamin eksikligi, tenar atrofi varligi, daha 6n-
ceden KTS'ye yonelik cerrahi gecirmis olmakti. Ayrica klinik ola-
rak elleri disinda ayaklarinda da uyusmasi olan, ayakta vibrasyon
duyusu bozuk olan ve polinéropatiyi disidndiren semptomlari
olan olgulara EMG yaptirilmadi ve ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya alinan tim hastalar tedavi éncesinde ve tedaviden
3 ay sonra dederlendirildi. Klinik dederlendirme (ST) ve elek-
trofizyolojik inceleme (KB) ayni kisiler tarafindan yapildi.

Degerlendirilen degiskenler asadida siralanmistir:

1) Agri: VAS ile sorgulandi. 10 cm'lik yatay cizgide hastalara
hissettikleri agrinin diizeyini géstermeleri istendi.

2) Duyu degerlendirmesi: Semmes-Weinstein monofilaman
(SWM) testi ve sabit ve hareketli iki nokta ayrimi testi (S2NA ve
H2NA) ile yapildi. SWM testi basparmak distal falanksinin palmar
ylz{, isaret parmad distal falanksinin palmar yiizi ve isaret par-
mag! proksimal falanksinin palmar yizinde uygulandi. Bu ¢ uy-
gulama noktasindan her biri Rosen ve Lundborg'un sinir tamiri
sonrasl sonug¢ doklimantasyon modeline uygun olarak puanlandi.
iki nokta ayrimi testi diskriminatér ile isaret parmaginin distal fa-
lanksinin palmar yiziinden bakildi. Dederlendirme yine Rosen ve
Lundborg'un sinir tamiri sonrasi sonu¢ dokiimantasyon modeline
uygun olarak yapildi (16).

3) Motor dederlendirme: Kaba kavrama glici (KG) Jamar di-
namometresi ile (iclii parmak ucu tutma giicii (UTG) pincmetre ile
dlclldu. Olctimler standart bir pozisyonda; hasta oturur durumda
omuz adduksiyon ve ndétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda,
on kol notral pozisyonda, el biledi 0-30° ekstansiyonda ve 0-15°
ulnar deviasyondayken yaptiriidi (17,18). Bu islem (¢ kere tekrar-
landi ve 6lclilen degerlerin aritmetik ortalamasi alindi (10).

4) Fonksiyonel Degerlendirme: Ug ayri fonksiyon degerlendir-
me yontemi kullanildi:

- GUnlUk yasam aktiviteleri icin fonksiyonel yeterlili§i ve yedi
temel el kavrama biciminin kalitesini degerlendirmek amaclyla Is-
vec¢'te gelistirilmis olan Sollerman el fonksiyon testi (SEFT) kulla-
nildi. Test, glnlik yasam aktivitelerinde kullanilan cesitli aktivite-
leriiceren 20 bélimden olusur. Her bir bélim 0-4 arasinda puan-
lanir. Sonug skoru icin her bir bdlimin skoru toplanir. Skor arali-
g1 0-80 arasindadir. Normal dederler dominant el icin 80, domi-
nant olmayan el icin 78-80'dir (19).

- Levine ve arkadaslari tarafindan 1993 yilinda gelistirilen Bos-
ton Karpal Tinel Sorgulama Anketi (BKTSA) hastanin kendisi ta-
rafindan doldurulur ve semptom siddet skalasi (SSS) ve fonksiyo-
nel durum skalasi (FDS) olmak Uzere iki bdlimden olusur. Semp-
tom siddet skalasi 11 maddeyi, fonksiyonel durum skalasi 8 mad-
deyi icerir. Her maddede 1ile 5 arasinda puan alan bes ayri cevap
bulunmaktadir. Ortalama skor, toplam puan soru sayisina boliine-
rek elde edilir. Ortalama skor, semptom siddet skalasi ve fonksiyo-
nel durum skalasi i¢in ayri ayri hesaplanir (20). Calismamizda
okur yazar olmayan hastalarimiz icin sorular degerlendirmeyi ya-
pan kisi tarafindan soruldu.

- Genel fonksiyonel kapasiteyi belirlemek icin Saglik Degerlen-
dirme Anketi'nin (Health Assessment Questionnaire-HAQ) Tirkge
versiyonu kullanildi (21). Bu anket glinlik yasam aktivitelerini her
biri 0-3 arasinda puanlanan 8 boyutta (giyinme, Kisisel bakim,
dogrulma, yeme, ylrime, hijyen, ulasma ve kavrama aktiviteleri)
inceler. Tim skorlar toplanarak 8'e bolinlr (21).

5) Elektrodiagnostik calisma olarak konvansiyonel motor ve
duyusal ileti calismalari ve igne elektromiyografisi yapildi (22):

- Duyusal ileti Calismalari: Ortodromik uyariyla median ve un-
lar sinirin latanslari ve duyusal aksiyon potansiyelleri (uyari kayit
mesafesi 14 cm) 6l¢ld.

- Motor ileti Calismalari: Median ve ulnar sinir distal latansla-
r1, abduktor pollisis brevis (APB) ve abduktor digiti minimi (ADM)
kas aksiyon potansiyel amplitidleri, median ve ulnar sinir iletim
hizlari 6l¢alda.

- igne EMG: iki yanli APB ve semptomlarin fazla oldudu taraf-
ta ADM kasindan yapildi. KTS tanisi icin median duyusal yanit la-
tansinin 3,2 ms'den uzun, amplitidinin 4 pV'dan veya ulnar du-
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yusal yanit amplitidiinden distik olusu ve median motor distal la-
tansinin 4 msn'den uzun olmasi anormal kabul edildi.

Elektrodiagnostik yontemle KTS derecelendirmesi Stevens'in
onermis oldudu kriterlerin hastanemiz No6roloji Klinigi'nin EMG la-
boratuvarinin modifikasyonuna gére yapildi (23). Buna gore;

Hafif Derecede Vakalar: Median duyusal yanit latansinin 3,5
ms'e kadar uzun veya median duyusal yanit amplitGdindn ulnar
duyusal yanit amplittidiine oranla distk olmasi ve motor yanit
distal latansinin 5 ms'den kisa olmasi,

Orta Derecede Vakalar: igne EMG'de seyrelme disinda bulgu
olmaksizin median duyusal yanit amplitidindn disik veya latan-
sinin 3,5 ms’den uzun olmasi ve median motor distal latansinin 5
ms'den uzun olmasl,

Adir Derecede Vakalar: Abduktor pollisis brevis kasinda néro-
jen tutulum bulgulari ile birlikte median duyusal latansinin 3,5
ms'den uzun olmasi veya median motor distal yanit latansinin 5
ms'den uzun olmasi, duyusal yanit amplitiddinin distk olmasi
veya yanit kaybi olarak tanimlanmaktadir.

Calismaya hafif ve orta derecede EMG bulgulari olan, abduk-
tor pollisis brevis ve opponens pollisiste kas glict kaybi olmayan
hastalar alindl.

Galismaya alinan 35 hastanin toplam 54 eli ardisik sirali ran-
domizasyon ile her biri 18 elden olusan ¢ gruba ayrildi. Grup 1'e
steroid enjeksiyonu, Grup 2'ye atel, Grup 3'e fizik tedavi uygulan-
di. Steroid olarak 1 ml Diprospan (5 mg betametazon dipropiyonat
+ 2 mg betametazon sodyum fosfat) kullanildi. Tim enjeksiyonlar
ayni kisi tarafindan yapildi. Grup 2'de termoplastik malzemeden
yapilmis volar destekli ve notral pozisyonlu el bilek ateli kullanildi.
Uygulama 3 ay boyunca geceleri yapildi. Grup 3'de fizik tedavi
ajanlarindan ultrason (US) ve transkutandz elektriksel stimdiilas-
yon (TENS) haftada 5 giin olmak Uzere toplam 10 seans uygulan-
di. Surekli US bilek volar ylzi ve avug icine 1 MHz siddette 1
Watt/cm? dozunda, 5 dakika streyle uygulandi. Konvansiyonel
TENS (duyum esiginin biraz tzerinde), negatif elektrodu 6n kol
ortasl, pozitif elektrodu avug icine olacak sekilde yerlestirildi ve
20 dakika uygulandi.

Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel

Spearman’s korelasyon testi kullanildi. Sonuglar %95'lik glven
araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Calisma hastanemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ve Diabet
polikliniklerine basvuran yaslari 34 ile 69 arasinda de§ismekte
olan toplam 35 kadin olgu ve 54 el lizerinde yapilmistir. Olgularin
ortalama yasi 53.20+9.34 yildir.

KTS semptomu ve Tinel ve/veya Phalen testi pozitif olan top-
lam 66 diabet hastasina EMG yapildi. Sekiz olguda (%12,1) polind-
ropati, bir olguda (%1,5) ulnar sinir tuzak néropatisi, 18 olguda ise
(%27,3) normal EMG bulgusu oldudu, 4 hasta da (%6,1) takibe
gelmek istemedidi icin ¢calismaya alinmadi. Bu nedenle calisma 35
olgu (%53) ile gerceklestirildi.

Olgularin demografik 6zellikleri Tablo 1'de g&sterilmistir. Biri
disinda ev hanimi olan hastalarimizin cogunlugunda Tip 2 diabet
vardi ve obez hastalardi. Diabet streleri ile KTS semptom sirele-
ri korelasyonuna bakildiginda anlamli bir iliski bulunamadi
(r=0,213, p>0,05).

Tedavi 6ncesi gruplarin karsilastirilmasinda yas, vicut kitle in-
deksi (kg/m2)(VKI), DM siiresi (yil), KTS semptom siresi (yil) acI-
sindan gruplar arsinda fark yoktu (Tablo 2).

Yine tedavi 6ncesi klinik, fonksiyonel (VAS, SWM, S2NA, KG,
UTG, SEFT, SSS, FDS, HAQ) ve EMG'ye ait takip parametrelerinin
(duyu latansi (DL), motor latans (ML) ve motor amplitid (MA))
gruplar arasi karsilastiriimasinda anlamh fark yoktu (Tablo 3).

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi klinik ve fonksiyonel takip pa-
rametrelerinin (VAS, SWM, S2NA, KG, UTG, SEFT, SSS, FDS, HAQ)
grup ici karsilastirilmasinda sadece H2NA'nin fizik tedavi grubun-
da degismedigi, diger tiim parametrelerin 3 tedavi grubunda da
anlamli olarak diizeldigi izlendi (Tablo 4).

Yine tedavi 6ncesi ve sonrasi EMG parametreleri grup ici kar-
silastirnldiinda; DL, ML ve MA enjeksiyon grubunda anlamli di-
zelme gdsterirken atel ve fizik tedavi grubunda anlamli diizelme
izlenmemistir (Tablo 5).

Her 3 tedavi grubunu karsilastirmak amaciyla diizelme oran-

Tablo 1: Olgularin demografik dzelliklerinin dagilimi.

analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for n %
Windows 10.0 programi kullanildi. Tanimlayici istatistiksel metod-
larin (Ortalama, Standart sapma) yani sira niceliksel veriler icin, Meslek Ev hanimi 34 171
normal dagihm gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastir- Memur 1 29
malarinda One Way Anova testi, normal dagilim géstermeyen pa- Diyabet Tipi | 9 257
rametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis tes-
ti ve farklilia neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test I 26 4.3
kullanildi. Normal dagdilim gdsteren parametrelerin grup ici karsi- Ort. SD
lastirmalarinda e§lenm|§ ggmple t testi, normal dgglllm. gosterme- Diyabet siiresi (yil) 6,57 6,85
yen parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isa- - ;
ret testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise Ki- VKI (gr/em?) 3110 4,36
Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullanildi. Parametreler Semptom siiresi (yil) 3,18 2,80
arasindaki iliskilerin incelenmesinde Pearson korelasyon testi ve
Tablo 2. Tedavi 6éncesi demografik verilerin gruplar arasi karsilastiriimasi.
Enjeksiyon Atel Fizik Tedavi Kruskal Wallis p
Yas (yil) 51,53+9,64 55,36+7,63 53,86+11,52 0,924 0,630
VKI (kg/m?) 32,22+4,28 2991517 30,29+2,76 1,534 0,464
Diyabet Siresi (yil) 717+8,99 9,50+6,51 5,46+5,58 3,082 0,214
KTS semptom siiresi (yil) 2,30+2,07 4,61+3,39 2,87+2,34 6,129 0,074
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lari karsilastirildiginda ise sadece H2NA testi atel grubunda fizik
tedavi grubuna gore anlamli olarak diizelme g&stermisti. Diger
tim klinik ve EMG parametreleri dlizelme farklari agisindan karsi-
lastirildiginda anlamli fark bulunmadi (Tablo 6).

Tartisma

KTS hem genel popllasyonda, hem de diabetik hasta grubun-
da en sik gorilen tuzak noropatisidir. Diabetik hastalarda, poliné-
ropati ve dider tuzak néropatiler gibi ek néropatilerin sik gordl-
mesi nedeniyle, tedavi sec¢imi ve sonuglari diabetik olmayan has-
talara gore farkliliklar gésterebilmekte ve tedavi planinda karigik-
lIda neden olabilmektedir. Bu calismada diabetik olup Ust ekstre-
mitede sadece KTS saptanan homojen bir grupta calisarak 3 ayri
konservatif tedavi yonteminin etkinligini arastirmayi planladik.

Calismamizin 2 énemli bulgusu olan DM siiresi ile KTS arasin-
daki iliskisizlik ve kadin cinsiyet baskinligi Comi (24) ve Nas'in (14)
¢alismalarinda da vurgulanan 6zelliklerdir. Bizim hasta grubumuz
basta planlanmamasina ragmen kadin hastalardan olusuyordu.
Aslinda fizik muayenede KTS'yi diisiindliren bulgulari olan erkek
diabet hastalarina da (EMG yapilan 66 olgudan 4'0) elektrofizyo-
lojik calisma yapilmis olmakla birlikte bu olgularin hi¢birinde EMG
bulgulari KTS'yi dogrulamamisti.

KTS'nin konservatif tedavisinde kullanilan ydntemler goz-
den gecirildiginde atelleme, fizik tedavi, atelleme ve enjeksiyon
tedavisinin 6n planda oldugu izlenmektedir. Hafif ve orta dere-
celi KTS'nin tedavisinde US'nin etkinliginin dederlendirildigi ran-
domize, ¢ift kor, “sham” kontrolli calismada; 6 aya kadar olan
takiplerde aktif tedavinin agri, klinik ve EMG parametrelerinde
anlamli iyilesmeye neden oldugunu bildirilmistir (25). Oztas ve
ark. (26)'nin yapmis oldugu plasebo kontrolll, tek kor, prospek-
tif calismada; plasebo US ile farkli 2 doz US uygulamasi 20 gin-
|Uk takiple irdelenmistir. EMG, VAS, parestezi skorlamasi agisin-
dan tim gruplarda tedavi sonrasinda klinik parametrelerde ista-
tiksel olarak anlamli iyilesme oldugunu ve semptom siddetinde-
ki azalma ve EMG agisindan gruplar arasinda farklilik olmadigi-

ni, sadece aktif tedavi uygulanan iki grupta istatistiksel olarak
anlamli olmayan motor ileti hizi azalmasi ve motor distal latans-
ta artma oldugunu saptamislardir. Yazarlar KTS'de US tedavisi-
nin semptomatik iyilesme saglamada plasebo US'ye gére belir-
gin bir GstlnlUk tasimadidl, bunda da motor sinir Gzerine olan
negatif etkisinin roli olabilecedi ve plasebo US'nin lokal masaj
etkisiile agriyi azaltabilecedi sonucuna varmislardir. Bizim calis-
mamizda US ile birlikte TENS tedavisi uygulanan FT grubunda
klinik ve fonksiyonel parametrelerde anlamli iyilesmeler olmus,
ancak EMG parametrelerinde bu anlamlilik saptanmamistir. Da-
ha dnceden yapilmis olan calismalarda periferik sinire 0,5-2
Watt/cm? US uygulamanin termal etkisiye bagh olarak ileti hizin-
da bir artmaya neden olabilecegdi belirtilmistir. Isidaki artma ile
sinir ileti hizindaki artma arasindaki paralel iliski 6zellikle duyu-
sal sinir liflerinde daha belirgin oldugu, ancak bu etkinin gegici
oldu@u bildirilmistir. Calismalar tedavi sonunda sinir ileti hizinin
genellikle 1sinin normale dénmesi ile birlikte eski dederine dén-
diga saptanmistir (26,27).

Kruger ve ark. (28) nétral acili bilek atelinin etkinligini deder-
lendirmek icin 105 KTS'li olguda yaptiklari calismada olgularin
%67'inde semptomlarda ve duyusal latanslarda diizelme oldugu-
nu bildirmislerdir. Ayrica yazarlar yapisal olarak sinirde hasar ol-
mayanlarda tedaviye yanitin daha iyi oldugu da saptanmistir. Ma-
nente ve ark. (29) bilegi notral pozisyonda tutan gece atelini 4
hafta kullandiklari randomize, kontrollli ¢alismada ateli kullanan-
larda BKTSA'ya gore iyilesme oldudunu, elektrofizyolojik olgim-
lerde hem tedavi hem de kontrol grubunda anlamli bir degisiklik
olmamakla birlikte tedavi alan grupta genel olarak ndrofizyolojik
siniflamanin daha hafif siniflara kaydigini saptamislardir. Biz de
calismamizda noétral pozisyonlu gece ateli tedavisi uygulamis ol-
dugumuz grupta klinik ve fonksiyonel degerlendirme parametre-
lerinde anlamli iyilesme tespit etmis olmamiza ragmen EMG para-
metrelerinde anlamli diizelmeler saptayamadik. Bunun nedeni
Kruger ve ark.'nin (28) belirttigi diabetik hastalarda sinirdeki ya-
pisal hasardan kaynaklaniyor olabilir. Diabetiklerde KTS olusu-
munda yer alan patogenetik faktdrlerin metabolik ve vaskiler ne-

Tablo 3. Tedavi dncesi klinik, fonksiyonel ve EMG parametrelerinin karsilastiriimasi.

Enjeksiyon Atel Fizik Tedavi Kruskal Wallis p

VAS 2,67+3,25 1,22£1,77 2,67+3,22 193 0,38
SWM 11,94+1,35 1,22+2,05 1,33+1,78 0,84 0,656
S2NA 4,06+1,39 4,72+1,45 4,22+0,81 3,33 0,189
H2NA 3,28+0,83 3,78+1,35 3,00+0,69 41 0127
KG (k@) 20,25+3,52 19,78+4,73 18,83+3,56 114 0,565
UTG (kg) 5,89+1,09 5,49+1,58 5,26+1,22 1,74 0,417
SEFT 75,72+3,85 76,00+3,58 76,78+1,66 on 0945
SSS 2,24+0,64 2,60+0,8 217x0,77 2,46 0,291
FDS 2,01£0,69 217+0,83 1,86+0,68 1,36 0,505
HAQ 0,60+0,4 0,89+0,49 0,53+0,36 515 0,075
DL 3,67+0,67 3,42+0,94 3,45+0,44 1,77 0,412
ML 5,58+1,45 5,36+1,59 496+0,72 1,35 0,5M
MA 6,96+1,96 6,34+2,55 6,91+2,76 0,261 0,877
VAS (viziiel analog skala), SWM (Semmes Weinstein Monofilament testi), S2NA (sabit 2 nokta ayrim testi), H2NA (hareketli 2 nokta ayrim testi), KG (Kavrama giict),
UTG (UglU tutma glicl), SEFT (Sollerman El Fonksiyon Testi), SSS (Semptom siddet skalasi), FDS (fonksiyonel durum skalasi), HAQ (Health Assessment Questionnaire),
DL (duysal latans), ML (motor latans), MA (motor amplitid).
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Tablo 4. Klinik ve fonksiyonel dederlendirme parametrelerinin tedavi

Oncesi ve tedavi sonrasi grup ici karsilastiriimasi.

denlere bagl oldugu disinilmektedir. Metabolik hipoteze gore;
hiperglisemik ortamda sorbitol metabolizmasi aktiflenir, hiicre

Enjeksiyon Atel Fizik Tedavi icinde sorbitol ve fruktoz birikir. Sonucta hiicre i¢i osmolarite ar-
TS 0,06+0,24 0,50+1,20 117+2,01 perglisemi ile iliskili metabolik degisiklikler dokuda ve mikrovas-
z 2,677 2,232 -2,530 kller yapida farkhlk olusturmakta ve sinir liflerinde iskemik pato-
p 0,01 0,05 0,01 lojik ge(ji§itflikler.olmaktad|r (30). Atel tedav.isi Femel oI“arak kar-
- pal tinel icindeki artmis olan basinci en aza indirerek yiksek ba-
SWM T0 11.94+1,35 1,22+2,05 11,33+1,78 sinca bagh olarak gelisen néronal iskemiyi ortadan kaldirmakta-
TS 12,67+1,41 12.11x1,57 12,39+1,14 dir. Bu da semptomlarda azalma olustursa bile elektrofizyolojik
t 2,588 2558 2,539 degisiklik oIU§tgrmaya yetmiyor.c?lapilir.
Lokal steroid uygulamasina iliskin de pek ¢ok ¢alisma bulun-
p 0,01 0,01 0,01
S2NA | TO 4,06x1,39 4,72+1,45 4,22+0,81 Tablo 5. EMG parametrelerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup ici
TS 3224100 | 4,00£124 | 3,22:043 karsilastiriimasi.
z 2724 -3,207 3,307 Enjeksiyon Atel Fizik Tedavi
p 0,01 0,001 0,001 DL TO 3,67+0,67 3,42+094 | 3,45+0,44
H2NA | TO 3,28+0,83 378+1,35 | 3,00£0,69 TS 3,22+0,59 3,20£057 | 319+0,86
TS 2,67+0,84 | 2,83:051 | 2,78+0,55 t 2,688 0963 1,053
z -2,810 -3,025 1,633 p 0,01 0,356 0,310
p 0,01 0,01 0,102 ML TO 5,58+1,45 5,36+1,59 4,96+0,72
KG(kg) |TO 20,25+3,52 | 1978+4,73 | 18,83x3,56 TS 4,89+0,87 518+1,37 4732091
TS 22,1£334 | 21,65+3,73 | 2119+3,51 t 2,375 0,948 1141
t -6,277 2,460 -5,626 p 0,05 0,345 0,270
p 0,001 0,05 0,001 MA TO 6,96+196 6,34+2,55 6,91+£2,76
UTG(kg) | TO 5,89+1,09 5,49+1,58 5,26+1,22 TS 7.87+2,01 6,01x2,29 7.61£2,73
TS 6,38+1,07 6,00£1,46 | 590%1,35 t 2,893 1,000 1,269
t -4,862 -4,683 -6,17 P 0,01 0,331 0,222
b 000 | 0001 | o001 Df ()t W et ane i (noor et
SEFT T0 75,72+3,85 | 76,00+£3,58 | 76,78+1,66
TS 76,89+2,76 7722+2,51 77,61x1,50 Tablo 6: Tedavi gruplarinin diizelme farklarinin karsilastiriimasi.
z 2,552 2,716 2,762 Enjeksiyon Atel Fizik Tedavi | MW p
p 0,01 0,01 0,01 VAS 26,1£32 7217 15,0194 | 2922 | 0,232
SSS T0 2,24+0,64 2,60+0,8 2,17x0,77 SWM | 6,48+10,2 | 993137 | 12,3+24,2 | 0,239 | 0,887
TS 1,42+0,53 1,50+0,38 1,53+0,57 S2NA | A17.8+£191 | -14,2+131 | -21,4+158 | 1916 |0,384
t 6,607 6,028 4,999 H2NA | 0,61+0,69 | 0,94+1,05 | 0,22+0,55 | 6,018 | 0,05
p 0,001 0,001 0,001 KG 990+8,71 | 14,5+33,7 | 13,0+12,6 3175 | 0,204
FDS TO 2,01+0,69 2,17+0,83 1,86+0,68 016G 8,80+8,18 | 12,5175 | 12,2189 | 1,299 | 0,522
TS 1,41£0,5 1,58+0,54 1,47+0,44 SEFT | 1,63+£2,27 | 1,70+293 | 1,09+1,21 0120 | 0942
t 6,225 4,635 3,301 SSS -34,4+18,0 | -38,4+19,6 | -26,8+19,6 | 3,332 | 0,189
p 0,001 0,001 0,01 FDS 275173 | -22,2+19,2 | -16,6+£20,2 | 2,564 | 0,277
HAQ T0 0,60+0,4 0,89+0,49 0,53+0,36 HAQ | -37,0£40,2 |-18,6+55,5 | -18,2+55,5 | 0,256 0,880
TS 0,42+0,34 0,66+0,41 0,43+0,4 DL -10,7+16,0 | -1,17£28,8 | -6,2+25,6 | 3,802 | 0,149
t 4,035 3,047 1,791 ML -9,74£14,6 | 0,35+25,0 | -39+16,6 |0,898 | 0,638
p 0,001 0,01 0,05 MA 15,0229 | -2,2+18,3 | 18,3+39,3 | 5142 | 0,076

VAS (viziiel analog skala), SWM (Semmes Weinstein Monofilament testi), S2NA
(sabit 2 nokta ayrim testi), H2NA (hareketli 2 nokta ayrim testi), KG (Kavrama
glicti),UTG (lcli tutma giicl), SEFT (Sollerman El Fonksiyon Testi), SSS
(Semptom siddet skalasi), FDS (fonksiyonel durum skalas)), HAQ (Health
Assessment Questionnaire).

VAS: vizliel analog skala, SWM: Semmes Weinstein Monofilament testi, S2NA: sabit
2 nokta ayrim testi, H2NA: hareketli 2 nokta ayrim testi, KG: Kavrama glic,
UTG: tcli tutma giicti, SEFT: Sollerman EI Fonksiyon Testi, SSS: Semptom siddet
skalasi, FDS: fonksiyonel durum skalasi, HAQ: Health Assessment Questionnaire,
DL: duysal latans, ML: motor latans, MA: motor amplittid.
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maktadir. Glirsoy ve ark. (31)'nin lokal steroid enjeksiyonunun
semptomlara ve elektrofizyolojik bulgulara etkisini inceleyen ca-
lismalarinda 26 idiopatik KTS'li olguda 45 ginlik takip sonunda
agri, parestezi, sabah katihgi ve elektrofizyolojik degerlendirme-
lerde iyilesmelere neden oldugu saptanmistir. Giannini ve ark.
(32)'nin yine idiopatik KTS'li olgularda lokal steroid enjeksiyonunu
elektrofizyolojik olarak ve semptomatik olarak degerlendirdikleri
calismalarinda, 45. gliin dederlendirmesinde semptomlarda tam
ve kismi iyilesme oranini %90, 6. ay degerlendirmesinde semp-
tomlarda tam dizelme oranini %35, kismi iyilesme oranini %58,
hig iyilesmeme oranini %7 bulmustur. 6. aydaki elektrofizyolojik
calismalarda ise duysal sinir ileti calismalarinda olumlu degisiklik-
ler izlemislerdir. Celiker ve ark. (33) gece takilan nétral bilek ateli
ile birlikte 120 mg/giin asemetazin tedavisini lokal kortikosteroid
enjeksiyonu ile karsilastirdiklari bir calismada 8 haftalik takip so-
nunda klinik (SSS, VAS, tinel, phalen testi) ve elektrofizyolojik de-
gerlendirme yapmislar; bizim calismamiza benzer sekilde hem kli-
nik parametrelerde hem de EMG parametrelerinde anlamli dizel-
meler oldugunu ve gruplar arasinda iyilesme acisindan bir farkl-
lik olmadigini saptamislardir.

Daha uzun sireli calismalara bakildiginda; Dammers ve
ark.’nin (34) yapmis oldugu randomize, cift kor, plasebo kontrolll
calismada tedavi sonrasi 1. ayda kontrol grubundaki hastalarin
%20'sinde, steroid enjeksiyonu yapilan gruptaki hastalarin ise
%77'sinde iyilesme oldugunu, erken dénemde iyilesme olan olgu-
larin1yil sonra tekrar tedaviye ihtiyac duyma oraninin steroid en-
jeksiyonu yapilmis olanlarda kontrol grubundakilere oranla daha
dlstk oldugunu saptamislar ve yayinlarda belirtildiginin aksine
tek doz steroid enjeksiyonu tedavisinin uzun sireli etkisinin yeter-
li oldugunu savunmuslardir. Girlanda ve ark. (35) idiopatik KTS'de
lokal steroid tedavisinin kisa ve uzun sireli etkinligini dederlendir-
dikleri bir calismada erken dénemde etkinliginin cok iyi oldugunu,
ancak 6 ay sonra olgularin yaklasik %50'sinde, 18 ay sonra ise
yaklasik %90'Iinda klinik ve elektrofizyolojik olarak tekrar bozul-
manin oldugunu saptamiglar ve KTS'de lokal steroid tedavisinin
uzun sireli etkinliginin yetersiz oldugu sonucuna varmislardir.

Kortikosteroid enjeksiyonu ile EMG parametrelerindeki iyiles-
me KTS patogenezi ve steroidlerin etki mekanizmasi ile iliskili ola-
bilir. KTS patogenezinde kronik iskemiye bagli dedisiklikler (epin6-
ral ddem ve fibrozis olusumu), diabetik KTS'de hipergliseminin ya-
rattigi metabolik olaylar sonucunda vazo nervorumlarda ve
Schwann hiicrelerinde sivi birikimi temel rol oynamaktadir. Korti-
kosteroidler de antienflamatuar etkileri ile sinovyal kalinlagsmayi
ve 6demi, kollajen sentez inhibisyonu ile fibréz doku olugumunu
azaltmaktadirlar (32,36-38). Ayrica lokal olarak enjekte edilen
metilprednisolonun lipolitik aktivite yoluyla da dokudaki 6demde
azalma olusturdugu da bildirilmistir (7).

Kortikosteroidlerden kaynaklanabilecek yan etkiler, kullanim-
larini kisitlayici bir faktoér olabilir. Steroid enjeksiyonu planlanan
hastalar hiperglisemi, hipertansiyon, tendon riptdr riski agisin-
dan bilgilendirilmeli ve tedavisini dizenli olarak uygulayan, kan
sekeri dlzeyleri stabil seyretmekte olan, onayi alinmig hastalarda
enjeksiyon yapilmalidir. Bizim hastalarimizdan sadece birinde oral
antidiabetik ilag dozunu arttirmayi gerektirecek derecede kan se-
keri dlizeyi artisi disinda steroide bagli yan etki gérilmemistir.

Calismamizda birincil amag olarak diabetik KTS'de Gg farkli
konservatif tedavi yonteminin etkinlik acisindan birbiri ile karsi-
lastirilmasi hedeflenmisti. Bu ¢alisma KTS'de etyolojik faktdrin
uygulanan tedaviye yaniti etkileyip etkilemedigi ve hangi tedavi
yénteminin hangi etyolojili KTS'de &ncelikle tercih edilmesi gerek-

tigi sorusuna tam olarak yanit verememektedir. Tartismamizda da
bu sorunun yanitini verememekteyiz. Cinku diabetik ve non-di-
abetik KTS'li hastalarin cerrahi tedavilerinin sonuclari (12,15) lite-
ratlirde irdelenmekle beraber konservatif tedavi sonuglari ile ilgi-
li veri bulunmamakta, yapilan calismalar idiopatik KTS'li hastalari
icermektedir.

Klinik olarak kullanilan degerlendirme parametrelerinin he-
men hepsinde her (¢ tedavi grubunda da anlamli iyilesme olmasi
ve yine tim klinik parametreler ve elektrofizyolojik paremetreler-
de tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki degisim orani agisindan
gruplar arasinda anlaml bir farkhhk tespit edilmemis olmasi di-
abetik KTS'nin konservatif tedavisinde her (¢ tedavi ydnteminin
de kullanilabilecedini diisindlirmekle beraber; duyusal ve motor
latans ve motor amplitltte de belirgin iyilesme yapmis olmasi,
ucuz olmasl, hastanin tedavi sirecinin atelde oldugu gibi uzun
sirmemesi, yine atelde oldugu gibi ginlik islerini yapmada zor-
luk cikarmamasi, fizik tedavide oldugu gibi tedavi icin hastaneye
gelip gitmesini gerektirmemesi ve iyi secilmis hastalar oldugunda
yan etki riskinin ylksek olmamasi goz éniine alindiginda kortikos-
teroid enjeksiyonu 6ncelikli olarak tercih edilebilir bir tedavi yén-
temi olabilir.
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