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I-GIRiS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin bilek kanalinda basiya ugramasina bagh
gelisen tipik belirti ve bulgular biitiiniidiir. En sik goriilen tuzak noropatisi olan KTS i¢in
pek cok etiyolojik faktor bilinmektedir ancak olgularin yaklasik yarisi idyopatiktir (1-4).
KTS tanis1 siklikla klinik semptom ve muayene bulgularina dayanarak konur. Klinik
takipte kullamilmak iizere, semptomlarin siddetini, hastanin fonksiyonel durumunu
standardize edebilmek i¢in skorlama sistemine dayanan skalalar gelistirilmistir (5,6). Bu
skalalarin en iyi bilinenlerinden biri de, Tiirkce gecerlilik ve giivenirliligi onaylanmis

Boston Karpal Tiinel Skalas1 (BKTS)’ dir (5,7,8).

KTS tanisinin kesinlestirilmesi istenen durumlarda, tanida altin standart olarak kabul
edilen, elektrodiagnostik c¢alismalara bagvurulur (1-3). Ayrica manyetik rezonans
goriintiileme, bilgisayarli tomografi ve direkt grafi, KTS ayirici tanisinda bagvurulan ek
tan1 yontemleridir. Son yillarda, median sinirin ultrasonografik degerlendirilmesinin de

KTS tanisinda etkili bir yontem oldugu ortaya konmustur (1-4).

Calismamizda, KTS’ 1i hastalarin klinik semptom siddetlerinin ve fonksiyonel
durumlarinin, ultrasonografik ve elektrofizyolojik parametreler ile korelasyonunun

belirlenmesi amaclandi.



II-GENEL BILGILER

A) ANATOMI

a. Median sinir

b.

Brakial pleksusun en biiyiik sinirlerinden biri olan median sinir, iist trunkustan gelen lateral
fasikiil (C5,6) ile alt trunkustan gelen medial fasikiiliin (C8, T1) aksiller arter 6niinde
birlesmesinden olusur. Bu sinirin yapisina cogu zaman C7 lifleri de katilir. Aksillanin
lateralinde; aksiller artere, kolda ise brakial arterin medialinde, ulnar ve radial sinirlere
komsudur. Kolda dal vermeden dirsege kadar ilerler. Dirsekte antekiibital fossay1 biseps
braki tendonunun medialinden gecerek terk eder. Daha sonra lasertus fibrozus (bisipital
aponevroz) adi verilen kalin fasyal bir yapinin altina girer ve burada pronator teres, fleksor
karpi radialis (FKR), palmaris longus (PL) ve fleksor dijitorum superfisyalis (FDS)

kaslarini inerve eden dallart ayrilir (9,10) (Resim 1).
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Resim 1: Median sinir anatomisi ve inerve ettigi kaslar (11)



Median sinir lasertus fibrozusun altindan gectikten sonra, pronator teres kasinin humeral ve
ulnar basi arasinda on kola girer. Pronator teres kasinin distalinde median sinirin saf motor
dali olan anterior interossedz sinir ayrilir. Bu dal, fleksor dijitorum profundus (FDP) (I,
III), fleksor pollisis longus (FPL) ve pronator kuadratus kaslarimi inerve eder. Anterior
interossedz dalin1 verdikten sonra, on kolda fleksor dijitorum superfisyalis (sublimis)
kasinin yaptigi sublimis kopriisiinden gecer. Daha distalde ise FDS ve FDP kaslar

arasindan ilerleyerek bilege kadar iner (9—11).

Median sinir el bilegine ulastiginda fleksor karpi radialisin ulnar tarafindadir.
Varyasyonlar1 bulunmakla birlikte median sinir bazen fleksor retinakulumun 3 ila 5 cm
proksimalinden, bazense fleksor retinakulumu delerek gecen palmar dalin1 verir. Palmar
dal elin tenar bolge derisini inerve eder ve ¢ogu kez karpal tiinel icinden ge¢memesi

sebebiyle buradaki basidan etkilenmez (9—12).

Karpal tiinel icinde median sinirin ulnar tarafinda yiizeyelden derine dogru; dorder adet
FDS ve FDP tendonlari, radial ve alt tarafinda ise FPL tendonu yer alir. Karpal tiinelin
distalinde tenar kaslara (abduktor pollisis brevis, opponens pollisis, fleksor pollisis brevisin
yiizeyel basi) giden rekiirren motor dal ayrilir. Bu rekiirren motor dalin median sinirden

ayrilis1 varyasyonlar gosterebilir (13).

Median sinirin rekiirren motor dal ayrildiktan sonraki son dallari; n. dijitalis palmaris
kommunis’ tir. N. dijitalis palmaris kommunisin de motor ve duysal kisimlar1 vardir.
Motor kismi; 1 ve 2. lumrikal kaslar1 inerve eder. Duysal kismi olan n. dijitalis palmaris
proprii ise volar yiizde 1, 2 ve 3. parmaklar ile 4. parmagin radial yarisini, dorsal yiizde ise

1, 2, 3 ve 4. parmagin distal kismin1 orten derinin duyusunu alir (9,10).

Toplumun %15-30 unda median sinirin ¢ogunlukla motor lifleri (6zellikle anterior
interosse6z dal1) ile ulnar sinir arasinda anatomik baglanti tanmimlanmistir. Bu durum
Martin—Gruber anatomozu olarak bilinir. Nadir goriilen median ve ulnar sinirin direkt

baglantili oldugu durumlar disinda cogunlukla duyu etkilenmez.



Diger bir anomali “tiim ulnar el “ olarak da bilinen Riche-Cannieu anomalisidir. Median
sinirin tenar kaslara giden dali ve ulnar sinirin derin dali arasindaki anatomik baglantidir

(14,15).
¢. Karpal Tiinel

Karpal tiinel, taban1 karpal kemikler, tavani ise fleksor retinakulum tarafindan olusturulan,
el bileginin volar yiiziinde yer alan fibroosse6z bir kanaldir (3). Tiinel girisinin
proksimalinde, radius ve ulnanin distal uclari, tiinel girisinde ve cikisinda ise karpal
kemikler bulunur. Karpal kemikler proksimalde skafoideum, lunatum, trikuetrum,
pisiform, distalde ise trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum seklinde siralanir
(Resim 2) (16-18).
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Resim 2: Karpal tiinelin kesitsel goriintiisii. (a) FDS tendonlari, (b) FDP tendonlar1 (18)

Karpal tiinelin tavanini olusturan fleksor retinakulum kalin, genis, yogun bir fibréz banttir.
Fleksor retinakulum palmar aponevrozun altinda yerlesir ve 3 kisimdan olusur (3).
Proksimaldeki palmar ligaman olarak adlandirilan ilk kisim, derin on kol fasyasinin
devamidir. Palmar ligaman radial tarafta transvers karpal ligamanla (TKL) kaynasirken,
ulnar tarafta TKL’ den ayrilarak pisiform kemigin kenarina tutunur (3,16,20). Ortadaki
ikinci kisim ise daha derin yerlesimli olan TKL’ dir. TKL ulnar tarafta pisiform kemige ve
hamatumun ¢engeline yapisir. Radial tarafta ise yiizeyel ve derin olmak iizere 2 fibréz bant
seklinde uzanir. Yiizeyel bant skafoid kemigin tiiberkiiliine yapisirken, derin bant,
trapeziuma yapisir. Yiizeyel ve derin bantlarin trapezium ile olusturdugu araliktan FKR’
nin tendonu geger (20). TKL proksimalde kavisli, distalde ise daha diiz ve kalin olmasi

nedeniyle karpal tiinel hamatum seviyesinde daha dardir (3,20,21). Fleksor retinakulumun



distaldeki iicilincii kismi ise tenar ve hipotenar kaslar arasinda aponevroz seklinde uzanir

(3,20).

B) EPIDEMIYOLOJi

KTS en sik goriilen tuzak noropatisidir ve eldeki en fazla operasyon nedenidir (22-24).
KTS sikligi yapilan cesitli caligmalarda genel popiilasyonda % 0,1- 5 arasinda degisen
oranlarda bulunmustur (14,25-27). Ugiincﬁ ve besinci dekatlar arasinda siktir, prevalansi
yasla birlikte artar (9,28). Kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha fazla goriiliir (9,12).
Cocuklarda da nadiren KTS goriilse de ¢ogu zaman altta yatan sekonder bir hastalik
mevcuttur. Ilk 6nce dominant el tutulsa da bir siire sonra her iki elin tutuldugu (9,12,29) ve

%40—-60 oraninda bilateral baslayabilecegi bildirilmistir (14,23)

C) ETiYOLOJi

Pek cok etiyolojik faktor KTS’ ye zemin hazirlayabilir ancak spesifik bir neden yoksa
“idyopatik™ olarak siniflandirilir ve en sik bu form goriiliir. Elin ve el bileginin tekrarlayici
fleksiyon-ekstansiyon hareketleri KTS gelisme riskini artirir ve bu hareketlerin fazla
yapildig1 durumlarda (ev hanimlari, marangozlar, miizisyenler, kasaplar, paketleme is¢ileri,

fabrika is¢ileri vs.) KTS goriilme oran1 % 15-25 ¢ lere yaklasir (9,30-32).

Konjenital olarak transvers ligamanin kalin olmasi, bifid median sinirin bulunmasi,
persistan median arter gibi anatomik anomaliler KTS gelisimi i¢in birer risk faktoriidiir

(33-35).

Viicut kitle indeksi yiiksek olan kisilerde, KTS gelisiminin 2,5 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir (31,36). Diabetes Mellitus, hipotiroidi gibi bir¢ok endokrin hastalik
polindropati zemininde KTS goriilme riskini artirirlar (2,12,14). Gebelik, menopoz,
overektomi operasyonu gecirmis olmak ve oral kontraseptif kullanimi da risk faktorleri

arasinda sayilmistir (29).



Kristal depo hastaliklar1 seyrinde gelisen depozitler ya da romatoid artritte goriilen
tenosinovit median siniri basiya ugratabilir (37). Renal yetmezligi olan ve diyalize giren

hastalarda KTS, % 31 ‘lere varan oranlarda goriilebilir (38).

Karpal tiinel i¢inde gangliyon, lipom gibi selim ve bu bolge yapilarindan kaynaklanan
malign tiimorler alani daraltarak median siniri basiya ugratabilir.

Bunun yam sira Colle’s kirigi, volar dislokasyonlar ve bilekte olusan hematomlar akut
olarak gelisen KTS’ ye neden olurlar (12,39). Karpal kemikleri ya da fleksor tendonlari
tutan graniilomatéz olan ya da olmayan enfeksiyonlar da KTS nedeni olabilirler (12,29).
Ailevi KTS vakalar1 da bildirilmis, bu vakalarda fleksor retinakulumun kalin oldugu ve

KTS’ nin bilateral olustugu gozlenmistir (12,40).

D) FiZYOPATOLOJi

Karpal tiinel rolatif olarak esnek olmayan bir yapidir ve karpal tiinel i¢indeki basing
degisikliklerine cok iyi uyum saglayamamaktadir. Uzun siireli artmis basincin, sinovyal
kalinlasmaya yol acarak tiinel alanim1 daralttig1 gosterilmistir (17). Karpal tiinel basinci
normal kisilerde bilek nétral pozisyonda iken 2,5 mmHg olarak Ol¢iilmiistiir. KTS® i
hastalarda ise bu basing bilek nétral pozisyondayken yaklasik 30 mmHg civarindadir. Otuz
mmHg degerinden daha biiyiikk olan basinglar kronik olarak uygulandiginda median

sinirdeki patolojik siireci baglatmaktadir (3,41).

Karpal tiinel basinglari, on kolun, bilegin, parmaklarin postiiriindeki degisikliklerden,
bilege, avug i¢ine, PL, FDS, FDP, FPL ve lumbrikal kaslara uygulanan yiiklerden etkilenir
(24,42). Bilek fleksiyondayken pisiform ve hamatum arasindaki alan daralir. Bilek
ekstansiyona geldiginde ise palmaris longus, palmar aponevroza katildig1 icin
retinakulumda gerilme olusturmasi ve lunatumun proksimal kisminin ise tiinel icine dogru
hareket etmesi nedeniyle karpal tiinelin hacmi degisir. Parmaklarin siirekli fleksiyonu
sirasinda FDP tendonlar1 lumbrikal kaslarin proksimal parcasini karpal tiinel icine dogru
cekerler. Bu da karpal kanalin igeriginin ve tiinel i¢i basincin artmasina neden olur. Yazi
yazma, kitap tutma ya da objeleri tasirken aralikli olarak uyusukluk sikayetinin ortaya

cikmasindan bu mekanizmalar sorumlu olabilir (9,41).



Tuzak noropatilerinin genelindeki fizyopatoloji; basiya ugrayan periferik sinirde meydana
gelen birtakim zincirleme hasar mekanizmalar ile agiklanir. KTS’ de de kronik basi
sonucu median sinirdeki ilk lezyon, tiinel icindeki basing artis1 nedeni ile venoz doniisiin
engellenmesine bagli segmental anoksidir (20,24). Ikinci doénemde ise Kkapiller
vazodilatasyon nedeniyle dolasim yavaslamakta ve ©Odem artmaktadir. Endonoral
bosluklarda protein birikimi olusurken baz1 liflerde ise sisme olugsmaktadir.

Olusan bu venoz konjesyon, epinoral 6dem ve endondral sivi basincinin artisi, minyatiir bir
kompartiman sendromunu temsil etmektedir (19). Hastaligin ge¢ doneminde ise arteryal
akim obstriiksiyonu ile beraber fibroblastlar, protein eksuda i¢inde prolifere olmakta,
aksonal transport bozulmakta, intranoral fibrozis ve skar gelismektedir (17,20,24). Bu
patolojik siirecte bazi liflerde uyari-iletim blogu, sinir iletiminde lokalize yavaslama, bazi
sinir liflerinde ise aksonal dejenerasyon gelisir. Histolojik caligmalar, kronik kompresyona
ugrayan sinirlerde degisik derecelerde segmental demiyelinizasyonu ve Wallerian

dejenerasyonu ortaya koymustur (24).

Uykuda ve inaktivite durumunda periferik vazodilatasyon ve venoz staz nedeniyle fleksor
sinovyumda ddem olusur. Bu durum median sinir iizerindeki basinci arttirir. Parmaklarin
ve bilegin hareket ettirilmesi vendz dolgunlugu azaltarak semptomlar1 azaltabilir. Bu
mekanizma KTS’ nin karakteristik bulgularindan olan gece agrisim agiklayabilir. Bu teori
disinda gece semptomlari, anormal bilek pozisyonu ile median sinirde kivrilma ile de

aciklanmaya calisilmistir (9,43).

E) KLiNiK VE TANI

a. Oykii

KTS’ 1i hastalar genellikle elde palmar bolge disindaki median sinir inervasyonlu
parmaklarda, daha c¢ok geceleri ortaya cikan, eli sallamakla veya pozisyonunu
degistirmekle azalan “brakialjia parestetika nokturna” adi verilen parestezi ve agridan
sikayet ederler. Bu sikayet KTS i¢in tipik olup % 50 baslangi¢c semptomudur ve % 90
oraninda tamya yardimcidir (3,9,10,12,44). Elin ve el bileginin sallanmast ile
semptomlarin azalmasi Flick belirtisi olarak da adlandirilmaktadir (45,46). Agr1 6n kola ve

hatta omuza kadar yayilabilir. Yine baslangi¢c evresinde ellerde iyi lokalize edilemeyen



sislik, sertlik hissi gibi nonspesifik yakinmalar da vardir (9,12). Erken evrelerde aralikli ve
cogu zaman uykudayken var olan sikayetlerin ilerleyen evrelerde sikligi artar, giin icinde
de yakinmalar baslar. Ellerin kullanilmasin1 gerektiren aktiviteler (kitap sayfasi agmak,
yaz1 yazmak, orgii ormek, araba siirmek vs.) semptomlar1 artirir. Ellerde zimpara kagidi
gibi duyum veya eldiven giymis gibi dizestetik yakinmalar ortaya ¢ikar. Bu durum duysal
liflerin demiyelinizasyonu sonucudur. Bu donemde sikayetlere elektrofizyolojik bulgular
da eslik edebilir (9,10,12).

Kiiciik objeleri tutmada, kavramada giicsiizlilk ya da beceriksizlik de zamanla hastanin
sikayetlerine eklenir (9,10). Daha ileri evrelerde hasta ellerinde sekil bozuklugundan (tenar
atrofi) sikayet¢i olabilir (1,9). Bu donemde median sinirdeki fokal demiyelinizasyonun
yant sira distalde motor ve duysal liflerde aksonal dejenerasyon da gelismistir (9). Median
sinir otonom lifler tasidig1 i¢in inerve ettigi cilt alaninda kuruma, kabuklanma, terleme ve

beslenme bozuklari, tirnaklarda distrofi gibi gibi bozukluklar ortaya ¢ikabilir (47).

b. Fizik muayene

KTS tanisi, eger hastada tipik klinik tablo gelismisse kolaylikla konur. Bir¢ok provakatif
test, diger muayene yontemlerinin 6niine ge¢misse de iyi bir fizik muayene KTS tanisi ve

ayiricl tani icin gereklidir.

Median sinirin palmar dalinin karpal tiinele gelmeden Once median siniri terk etmesi
nedeniyle KTS’ de tenar bolge derisinin duyumu normal bulunur. En belirgin duyu yitimi
2. ve 3. parmaklarin volar yiiziinde ve parmak uc¢larindadir. Hastalar i1yi sorgulandiklarinda
genellikle ellerinin 5. parmaginda sikayetleri olmadigini ifade ederler. KTS’ Ii olgularda
standart duyu muayenesi %20-50 oraninda normal kalabilir (9). Semmes-Weinstein
monofilaman testi, vibrasyon testi ve iki nokta ayrimi testi duysal fonksiyonu

degerlendirmede yardimcidir (24,46).

Motor degerlendirmede, median sinir inervasyonlu olan tenar kaslarin atrofisinin olup
olmadigina ve kas gii¢clerine bakilmalidir. Tenar atrofi ge¢ donem bulgusudur ancak erken
donemde tenar atrofi olmaksizin abduktor pollisis brevisin kas giiclinde azalma

goriilebilmektedir  (29,46). Tenar kaslarin kavrama giici dinamometre ile



degerlendirilebilir (48). Hastanin ayni1 zamanda oppozisyonu da zayiflamis olabilir.

Basparmagini, serce parmagina degdirmesi istendiginde bunu basaramaz (12).

KTS tanisinda en sik kullanilan testler Phalen ve Tinel testidir. Phalen testinde, hastanin
60 sn siire ile el bilegini tam fleksiyonda ve parmaklarini ekstansiyonda tutmasi sdylenir.
Bu pozisyonda median sinir inervasyon alaninda karincalanma ve/veya agr1 yakinmasinin
gelismesi ya da artmasi testin pozitif oldugunu gosterir (49). Ters Phalen testinde ise aym
siire i¢in el bilegi ve parmaklar maksimal ekstansiyonda tutulur (1).

Tinel testi ise el bilegi seviyesinde median sinir trasesine hafifce vurularak yapilir. Bu
sirada median sinir inervasyon alaninda hiperestezi ve elektriklenme duyumu hissedilirse
test pozitif olarak kabul edilir (50). Bu iki test disinda; Berger (yumruk) testi (45), Durkan
(karpal kompresyon) testi (3,11), turnike (manson) testi (2,9,46), el elevasyon testi (52)

gibi cesitli klinik testler de tanimlanmistir.

¢. Semptom siddetini ve fonksiyonel durumu degerlendirme skalalari

Hastalarin agri, uyusma, karincalanma ve giicsiizliik gibi semptomlarinin siddetini, bu
semptomlarin giindiiz ve/veya gece olmasini, yazi yazmak, giysisinin diigmesini agip-
kapamak gibi giinliikk islerindeki fonksiyonel durumunu standardize edebilmek icin
skorlama sistemine dayanan skalalar gelistirilmistir (5,6). Bu skalalar verilerin kolay ve

dogru yorumlanmasin saglar (7).

Iyi bir klinik skalada bulunmasi gereken temel oOzellikler tekrarlanabilirlik, tutarlilik,
gecerlilik ve klinik degisimlere duyarlhiliktir. Klinik degisiklik olmayan hastalarda
tekrarlanan sorgulamalarda ayni sonucun alinabilmesi skalanin tekrarlanabilirligini, soru
grubunun tek bir kavrami degerlendirebiliyor olmasi tutarliligini, skalanin neyi 6l¢meyi
amacliyorsa ona yonelik sorulardan olugmas: ise gecerliligini gosterir. Bu skalalar eger
konvansiyonel ya da cerrahi tedavi sonrasinda tekrar uygulanacaksa, skordaki degisiklikler

klinik gelisme ya da gerilemeyi yansitabilecek Olciide klinik degisime duyarli olmalidir (7).
Boston Karpal Tiinel Skalas1 (BKTS) hastaliga 6zgii bir skaladir. Semptom siddeti skalasi

(11 soru) ve fonksiyonel durum skalas1 (8 soru) olmak {iizere iki boliimden olusmaktadir.

BKTS’ nin Tiirkce gecgerlilik ve giivenirliligi mevcuttur (5,7,8).
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c. Elektrofizyolojik yontemler

Elektrofizyolojik muayene 1956’ dan bu yana KTS icin objektif bir tan1 metodu olarak
kullanilmaktadir (53). Ayrica tuzaklanma seviyesini, median sinire olan basinin ciddiyetini
belirlemekte yardimci oldugu gibi ayirici tani agisindan da oldukca yararli bilgiler
vermektedir. Tiim bu avantajlarina ragmen EMG ile %10-15 oraninda yanlis negatif sonug

elde edilebilir ( 10,54,55).

Basiya maruz kalan sinirde ilk gozlenen elektrofizyolojik bulgu miyelin kilifindaki kayip
oraninda (duysal-mikst ya da daha az duyarli olarak motor) ileti hizinin yavaslamasi,
latanslarin uzamasidir. Eger basi uzun siireli ya da kisa siireli ve yogun ise aksonal
dejenerasyon da goriilecektir. Bu durum, elektrofizyolojik olarak karsimiza sinir
iletilerinde amplitiid azalmasi, igne EMG’ sinde ise median inerve kaslarda denervasyon

bulgusu olarak c¢ikacaktir.

KTS siiphesi ile EMG laboratuarina yonlendirilen hastada standart olarak yapilan
uygulama; median sinirin duysal ya da mikst (palmar) sinir ileti ¢calismasini yapmak, bu
calismaya median sinirin motor ileti ¢calismasini eklemektir. Median sinirin latans degerleri
gibi sinir ileti hizlar1 ve amplitiid degerleri de dikkatle incelenmelidir. Oncelikle median
sinir ileti incelemesi yapilir ancak ulnar sinirin ileti caligmasi da hem ayirici tani i¢in hem
de median sinirin ileti degerlerinin normal ¢ikmasi durumunda ulnar sinir ile karsilagtirma
yontemine gidilmesi icin rutin olarak yapilir. Eger KTS siiphesi tek elde ise, semptomatik
eldeki median sinir latans ve amplitiid degerleri saglam el ile de karsilastirilabilir. Ancak
KTS’ nin ¢ogunlukla bilateral olmasi nedeniyle bu metod pek onerilmemektedir. Yine de
KTS lehine bir bulgu saptanmadiysa, duyarliligi artirmak i¢in daha hassas yontemlere
gecilir. Santimleme metodlart uzun segment ¢alismalarinda saptanamayan patolojiyi daha
lokalize bolgede calisarak saptamak i¢in ya da hastaya cerrahi miidahale planlaniyorsa

patolojinin oldugu bolgeyi lokalize etmek i¢in kullanilir (9,10,14,23,56).

Elektrodiagnostik calismalarda sinirler i¢cin normal degerler EMG laboratuarina gore
cesitlilik gosterir. Fakat anormal degerler icin genel standartlar; distal motor latans (DML)
icin 3,5 ila 4,2 milisaniye {izerinde, distal duysal latans (DDL) i¢in 3,5 milisaniye, palmar

latans (PL) icin 2,2 milisaniye’nin {izeridir.
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d. Goriintiileme yontemleri

Direkt grafi, 1941’ de karpal tiineli ve bu bolgenin kemiksel patolojilerini gdstermek igin
kullanilmaya baglanmistir (57). Bilgisayarli tomografi, direkt grafiyle goriillemeyen
patolojileri gostermekte ve karpal tiinelin kesitsel yiizey alanim1 6lgmekte daha etkindir
ancak yumusak doku anormalliklerini gostermedeki rolii kisithdir (58). Manyetik rezonans
ile karpal tiinelin boyutlarini, yer kaplayici lezyonlarini, median sinirdeki odemi yiiksek
coziiniirlikte gostermek miimkiindiir. KTS’ de median sinir ¢apinin, kesit alaninin arttidi,
tiinelin distal boliimiinde ise sinirin yassilastigl, fleksor retinakulumun kavsinin arttig1 ve

T2 agirlikli goriintiilerde median sinire ait sinyalin arttig1 gosterilmistir (59,60).

Periferik sinir lezyonlarinda taniya yoOnelik ultrasonografik caligmalar 80 1i yillarda
baglamistir (61). Son zamanlarda 7-15 MHz’ lik yiiksek rezoliisyonlu problarin kullanima
girmesi ile median sinir daha iyi gozlemlenebilmekte ve karpal tiinel morfolojisi ile
kompresyona neden olabilecek degisiklikler daha iyi ortaya konabilmektedir (20,62).
Ultrasonografi, rolatif olarak diisiik maliyetli, kolay ulasilir, kisa inceleme siiresine olanak
veren, invaziv olmayan, gercek zamanli ve dinamik incelemeye olanak tanimasi gibi

bircok avantaja sahiptir (20,62).

Median sinir longitudinal incelemede, iki kalin ekojen cizgi icerisinde yer alan, hiperekoik
cok ince cizgiler iceren, hipoekoik bir bant halinde goriiliir. Histolojik olarak
incelendiginde hipoekoik bantlarin sinir lifleri, hiperekoik cizgilerin ise interfasikiiler
epindriyum oldugu izlenmektedir. Transvers incelemede ise hiperekoik c¢izgi ile

cevrelenmis elipsoid ya da yuvarlak hipoekoik alan seklinde izlenir (19,20,61-63).

KTS’ de ise median sinir, ugradigl basi nedeniyle olusan intrandral 6deme bagli olarak
oncelikle ekojenik cizgilenmelerini, retikiiler goriiniimiinii kaybeder, diizensiz internal
fasikiiler bir yapida, capr artmis ve hipoekoik olarak izlenir. Median sinir transvers
kesitlerde, tiinelin proksimalinde ve girisinde genislemis, daha distalde ise yassilagsmis bir
goriintii verir (20). Bu genislemenin diizeyine gore KTS icin tan1 ve takip kriteleri
belirlenmistir (4,54,64—66). Longitudinal kesitlerde ise TKL altinda ugradigi bast nedeni
ile median sinirin konturunda degisiklik (centiklenme) goriilebilir. Ultrasonografi, bifid

median sinir ve persistan median arter gibi anomalileri de gosterebilir (3,20,63,66).

12



KTS’ 1i hastalarin cogunlugunda artmis kanal i¢i basinci nedeniyle TKL, konveks yapida
goriilir (20,63). TKL’ nin en yilizeyel noktasiyla, hamatumun kancasinin ucu ve
trapeziumun tiiberkiiliinii birlestiren ¢izgi arasindaki mesafenin 2,5 mm (4) veya 4 mm

(64) tizerinde olmas1 KTS ile iligskilendirilmektedir (20,63).

Median sinire basi yaparak KTS gelisimine neden olabilecek tenosinovit, gangliyon,
norojenik tiimorler (Schwannoma, norofibroma, hamartom vs.), distal radiustaki kallus,
sublukse ya da disloke lunatum ultrasonografi ile rahatca goriilebilir (18,20,63).

Ultrasonografide kanal icindeki kas anomalileri goriilebildigi gibi parmak fleksiyon ve
ekstansiyonunda karpal tiinele kas yapisimin giris ve cikisim  gosteren dinamik
degerlendirme de yapilabilir. Ultrasonografi ayn1 zamanda KTS’ de tedavi sonrasi takip

icin de kullanilabilir (18,20).

F) AYIRICI TANI

KTS’ nin ayrici tanisinda servikal radikiilopatiler, brakial pleksusun alt trunkus lezyonlari,
median sinirin proksimal noropatileri, polindropatiler ve 1. karpometakarpal eklem artriti,
De Quervain tendiniti, bilek veya parmak tendiniti, epikondilit ve ulnar sinir tuzak
noropatisi, kompresorle calisan iscilerde goriilen el-kol vibrasyon sendromu da dikkate

alinmalidir (9,10,12,37).

G) TEDAVI

Oncelikle etiyolojiye yonelik tedavi yapilmalidir. Hastaya, el bileginin tekrarlayici
hareketlerini yapmamasi, kuvvetli kavrama ve wuzun siireli bir cisim tutma gibi

hareketlerden kacinmasi gerektigi anlatilmalidir (1,29).

Konservatif tedavi ozellikle, semptomlar1 1 yildan az, sadece aralikli duysal semptomlari
olan, tenar atrofisi, belirgin giicsiizliigii ve igne EMG’ de denervasyonlari olmayan, duysal
ve motor latanslarinda sadece 1-1,5 msn uzamasi olan hastalarda basarilidir (3). Bilegi
notral pozisyonda tutan volar el bilegi splinti, median siniri, fleksiyondaki ve
ekstansiyondaki artan basidan kurtararak semptomlar1 yeni baslamis ve cok siddetli

olmayan hastalarda tek basina yeterli tedavi olabilir (1-3,67,68).
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Steroid olmayan antienflamatuar ilaclar, semptomlar1 kontrol altina almak icin verilebilir
(1-3,67,68). Medikal tedavinin yanisira ultrason, parafin, iyontoforez, fonoforez gibi fizik
tedavi yontemleri kullanilabilir. Median sinire yonelik lokal steroid uygulamalar1 6zellikle

APB’ de giigsiizliigii, atrofisi olmayan olgularda 6nerilmektedir (1-3,29,68).

KTS’ de kanal icine botulinum toksini A enjeksiyonu (69), % 5 lidokain band1 (70), B6-
B12 vitamini destegi (2,3,67,68) ve ozellikle premenstriiel donemdeki kadin hastalara
ditiretik tedavisi (2,3,67,68) gibi etkinligi tartismali tedaviler de 6nerilmistir.

Parmak fleksorleri (FDS, FDP) ve median sinirin, karpal tiineldeki hareketini maksimize
eden, vendz doniisii kolaylastiran tendon ve sinir kayma egzersizlerinin etkinligi
gosterilmis (68,71,72), median sinir ve TKL icin bircok mobilizasyon teknigi tarif
edilmistir (72-74).

Konservatif tedaviden yarar gormeyen, motor defisitin oldugu, igne EMG’ sinde median
inervasyonlu tenar kaslarda denervasyon potansiyelleri bulunan ve median motor latansi 5—
6 msn’ den daha fazla olan hastalarla, akut KTS gelisen hastalarda cerrahi tedavi
diisiiniilmelidir. Cerrahi tedavide, TKL’ nin kesilmesi ile dekompresyon saglanmasi
amagclanir. Romatoid Artrit veya graniilomatéz bir hastalik eslik ediyorsa bu isleme

tenosinovyektomi eklenebilir (1-3,29,75).
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II-GEREC VE YONTEM

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Komitesi tarafindan onaylanan bu calisma icin klinik KTS
stiphesi ile Subat 2006 ve Haziran 2006 tarihleri arasinda cesitli birimler tarafindan
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali EMG Laboratuari’ na yonlendirilmis
hastalar degerlendirmeye alind1 (Sekil 1). El bilegi bolgesini ilgilendiren gecirilmis travma,
operasyon, lokal enjeksiyon ve fizik tedavi Oykiisii, diabet, hipotiroidi, romatoid artrit,
bobrek yetmezligi gibi sistemik hastaligi, gebelik, median sinirin proksimal noropatisi ile
servikal radikiilopatisi olanlar calisma disinda tutuldu. Her iki el bilegi EMG ile

incelenerek en az bir el bileginde KTS tanisi konan 52 olgu calismaya dahil edildi.

Olgulardan 6 tanesinde KTS tek tarafli tespit edildigi i¢in ¢calismamizdaki baslangi¢ olgu
sayis1 52, el bilegi sayis1 98 idi.

2006 Subat — Haziran
KTS siphesi olan hastalar

'

EMG

El bilegine travma, cerrahi, fizik tedavi-enjeksiyon hikayesi
DM, RA, gibi sistemik hastalik, gebelik
servikal radikUlopati, polindropati, proksimal median néropati

[
v -
52 olgu )

104 (52 sag, 52 sol) el bilegi

—
l () | KTSolmayan 6 sol el bilegi |

KTS tanil
52 olgu
98 (52 sag, 46 sol ) el bilegi
USG

1 bifid median sol el bilegi

# H 4 . o
l (-) 1 gangliyon sag el bilegi

51 olgu
96 (51 sag, 45 sol ) el bilegi
BKTS

Sekil 1: Hasta alim semasi
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Hastalarin palmar ve motor sinir ileti ¢calismalari, standart teknikler kullanilarak Nihon
Kohden Neuropack ) EMG cihazi ile oda sicakliginda yapildi. Uyarimlar i¢in yiizeyel
bipolar elektrod, kayitlar i¢in yiizeyel bar elektrotlar1 kullanildi. Toprak elektrod, motor
ileti caligmasinda on kola, palmar ileti ¢alismasinda ise kayit elektrodu ile uyarici elektrod

arasina yerlestirildi. Uyarimlar supramaksimal yapildi.

Median sinir palmar yaniti, amplitiidii (DAP), latansi, palmar (avug i¢i) bolgeden (katod,
aktif kayit elektrodundan 8 cm distalde olacak sekilde) uyarim yapilarak ve bilekten
ortodromik yolla kayitlama yapilarak elde edildi. Ulnar sinir palmar yaniti, amplitiidii,
latans1 palmar bolgeden (katod, aktif kayit elektrodundan 8 cm distalde olacak sekilde)
uyarim yapilarak ve bilekten ortodromik yolla kayitlama yapilarak elde edildi. Uyari
baslangicindan, DAP’ 1n ilk major negatif pikinin baglamasina kadar gecen siire ise palmar

pik latans olarak kabul edildi.

Median motor yanit, amplitiidii (BKAP), latansi, ileti hizi, abduktor pollisis brevis
kasindan kayitlama ile bilekten (katod, aktif kayit elektrodundan 5 cm proksimalde olacak
sekilde) ve antekiibital fossadan uyarim yoluyla elde edildi. Ulnar motor yaniti, amplitiidii,
latanst, ileti hizi, adduktor dijiti minimi kasindan kayitlama ile bilekten (katod, aktif kayit
elektrodundan 5 cm proksimalde olacak sekilde) ve ulnar oluktan uyarim yoluyla elde
edildi. Uyar1 baslangicindan, BKAP’ 1n ilk defleksiyonunun baslamasi arasinda gecen siire

motor distal latans olarak kabul edildi.

Fakiiltemiz Noroloji Anabilim Dali EMG Laboratuarinda kullanilan normal degerlere gore;
median palmar yanit pik latansinin 2,2 msn’ den, median sinir motor yanit distal latansinin

ise 3,5 msn’ den fazla uzama gostermesi KTS tan1 kriteri olarak kullanildi.

Tiim olgularda elektrodiagnostik inceleme tek bir norolog tarafindan yapildi. Yine ayni
norolog olgularin norolojik muayenesi ile Phalen ve Tinel testlerini gerceklestirdi. Phalen
testi; hastanin el bilegini tam fleksiyonda, parmaklarini ekstansiyonda 60 saniye siire ile
tutmasi ile yapildi. Median sinir inervasyon alaninda uyusma, karincalanma ve/veya agri
hissedilmesi pozitif olarak kabul edildi. Tinel testi ise el bilegi seviyesinde median sinir
trasesine hafifce vurularak yapildi. Bu sirada hastanin median duyum alaninda hiperestezi

ve elektriklenme duyumu hissetmesi pozitif olarak kabul edildi.
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Sonrasinda, 52 olgu ¢alisma konusunda bilgilendirilip onamlar alinarak, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Ultrasonografi Laboratuar’ na yonlendirildi. Burada KTS’
ye yonelik ultrasonografi incelemesi yapildi ve olgular tarafindan Boston Karpal Tiinel

Skalas1 dolduruldu.

Ultrasonografik inceleme; elektrodiagnostik incelemeden en ge¢ 1 hafta sonra tek bir
arastirmact (fiziyatrist) tarafindan gerceklestirildi. Olgular yiizleri arastirmaciya doniik
olarak oturtularak, el bilegi notral, avu¢ icleri yukar1 bakacak sekilde, DIASUS
ultrasonografi cihazi1 ve 8-16 MHz frekansh lineer prob kullanilarak, prob median sinire
dik tutularak yapildi. Median sinir 6n kol 1/3 distal kesimi ile el ayasinda izlenebildigi en

distal seviyesine kadar longitudinal ve transvers olarak degerlendirildi (Resim 3).

Resim 3: (a) Median sinirin transvers kesitteki goriiniimii. Oklar hipoekoik sinir fasikiillerini

cevreleyen, hiperekoik kilifi gosteriyor. (b) Median sinirin longitudinal kesitteki goriiniimii. R;
radius, L; lunatum, K; kapitatum, M; median sinir ve T: fleksor tendonlar. (¢) Median sinirin
transvers Kkesitlerinin alindig1 seviyeler ve referans yapilar. 1: karpal tiinel proksimali
(radiokarpal eklem seviyesi), 2: karpal tiinel girisi (pisiform kemik seviyesi), 3: karpal tiinel

cikist (hamatum kemigi seviyesi)
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Sinir ve komsulugundaki anatomik yapilar gozlendikten sonra trase boyunca median
sinirin yapisi, konturlari, internal ekojenitesi incelendi. El bileginde median sinirde basiya
neden olabilecek yer kaplayici lezyonlar (gangliyon kisti, anatomik varyasyonlar gibi) ve
sinire komsu tendonlarda sivi birikimi (tendinit-tenosinovit) arastirildi. Bir olguda bifid
median sinir saptanmasi nedenti ile sol el bilegi calisma dis1 birakildi. Bagka bir olgu da sag
el bilegindeki gangliyon nedeniyle (sol el bilegi de EMG ile KTS tanis1 almamigt1) calisma
dis1 birakildi (Resim 4).

Resim 4: (a) Bifid median sinir, (b) Median sinire bas1 yapan gangliyon

Median sinirin transvers kesitleri, karpal tiinel proksimali (radiokarpal eklem seviyesi),
karpal tiinel girisi (pisiform kemik seviyesi) ve karpal tiinel ¢ikist (hamatum kemigi
seviyesi) olmak {iizere 3 seviyeden alindi (Resim 5). Median sinirin kesit alani
Olctimlerinde manuel olarak, median sinirin hipoekoik govdesinin dig sinir1 (hiperekoik
kilif ¢izim dis1 birakilarak) cizildi ve cihaz tarafindan elektronik kalibrasyon ile hesaplandi

(Resim 35).
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Yine bu 3 seviyede median sinir transvers kesitleri {izerinde, median sinirin volar-dorsal
(VD) ve transvers (lateralden laterale) caplari ol¢iildii (Resim 5). Bu ¢ap ol¢iimlerinden
yararlanilarak her seviyede yassilasma orani (YO) hesaplandi (YO = Transvers ¢ap / VD
cap). Tim oOlctimlerde alan degerleri i¢in “milimetre kare” ve uzunluk Ol¢iimleri igin

“milimetre” birimleri kullanildi.

radiokarpal eklem seviyesi ’. péiform kemigi seviyesi
{Karpal tiinel proksimali) (Karpal tiinel girigi)

Median sinir kesit alani Médian sinir kesit alani Median sinir kesit alani

Resim 5: Median sinirin karpal tiinel proksimali, karpal tiinel girisi ve karpal tiinel ¢ikisindaki
transvers Kkesitleri ile bu seviyelerdeki yassilagma oranlarinin ve kesit alanlarimin Ol¢timii.

Median sinir (oklar), VD cap (sar1 diiz cizgiler), transvers cap (kirmizi diiz ¢izgiler) goriiliiyor.

KTS’ ye yonelik ultrasonogafik inceleme yapildiktan sonra olgular tarafindan Boston
Karpal Tiinel Skalas1 dolduruldu. Levine ve arkadaslar: tarafindan 1993 yilinda gelistirilen,
Tiirkce gecerlik ve giivenilirligi ortaya konan ve semptom siddeti skalasi (11 soru) ile
fonksiyonel durum skalas1 (8 soru) olmak iizere iki farkli boliimden olusan Boston Karpal
Tiinel Skalast (BKTS) toplam 19 sorudan olusmaktayd: (Ek 1). Yanitlar coktan se¢cmeliydi
ve her soru 1-5 puan arasinda degerlendirildi. Bir puan semptomsuzluk durumuna ya da en

1yi fonksiyonel duruma, 5 puan ise en agir semptom ya da en kotii fonksiyonel duruma
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karsilik gelmekteydi. Semptom siddeti skoru 11 sorunun, fonksiyonel durum skoru ise 8
sorunun puanlart toplanarak hesaplandi. Olgular, BKTS’ nin semptom siddeti skalasi
bolimiinii KTS tek elde ise semptomatik olan el icin, iki elde ise her iki el icin ayr1 ayri

doldurdu. BKTS’ nin fonksiyonel durum skalasini ise sadece dominant el i¢in doldurdu.

Calismamizda elde edilen veriler Windows SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
13.0 istatistiksel paket programinda analiz edildi. KTS’ li elbileklerinin semptom siddeti ve
fonksiyonel durum skorlarinin, sikayet siireleri, ultrasonografik ve elektrodiagnostik
verileri arasindaki korelasyonun gosterilmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi ve
p< 0.01 anlaml kabul edildi. EMG ve ultrasonografi verileri arasindaki iliski ise t-test ile

incelendi ve p< 0.05 anlamli kabul edildi.
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IV-BULGULAR

Calismaya alinan tiim olgular kadind1 ve yaslar1 29 — 65 arasinda degismekteydi (ortalama
50,4 + 8,5). Meslekleri incelendiginde 50 olgunun ev hanimi, birinin ise memur oldugu
tespit edildi. Olgularin hepsinde sag el dominant eldi, 6 olguda (% 11,7) sadece sag
(dominant) elde tutulum varken, 45 olguda (% 88,3) tutulum bilateraldi. Sikayet siireleri 2
ay ila 5 yil (ortalama 18 ay) arasinda degismekteydi. Olgularimizda duysal sikayetler 6n
plandaydi ve hig¢birinde tenar atrofi yoktu. Hem Phalen, hem de Tinel testleri 96
elbileginin 84’ iinde (% 87,5) pozitifti.

Elbilekleri Boston Karpal Tiinel Skalas1i ile semptom siddeti skoru yoniinden,
degerlendirildiginde 13 ila 47 (ort: 27,1 + 8,3) arasinda skorlar saptandi. Aym skala ile
fonksiyonel durumlar1 irdelendiginde ise skorlarin 8 ila 41 (ort: 15,5 + 8,8) arasinda

degistigi goriildii (Tablo 1).

Tablo 1: Boston Karpal Tiinel Skalas1, semptom siddeti ve fonksiyonel durum skorlar

Semptom siddeti Fonksiyonel durum
Boston Karpal Tiinel Skalasi
skoru skoru
Minimum-maksimum degerler 13-47 8-41
Ortalama ve standart sapma (mm) 27,1 £8,3 15,5+ 8,8

Elbileklerinde, sikayet siiresinin, semptom siddeti ve fonksiyonel durum skorlarina etkisi
arastirlldiginda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmadi (p> 0.01). Dolayisiyla
sikayet siireleri uzun olan elbileklerinde, semptom siddeti ve fonksiyonel durum skorlar

anlaml bir artig gostermiyordu (Tablo 2).

Tablo 2: Sikayet siiresinin, semptom siddeti ve fonksiyonel durum skorlar1 ile korelasyonu

Semptom siddeti Fonksiyonel durum
skoru skoru
Pearson ,008 ,058
Sikayet siiresi Sig.(2-tailed) 341 ,689%
n 96 51

n: elbilegi sayisi, * p> 0.01

21



Elektrofizyolojik degerler incelendiginde, 89 (% 92,7) el bileginde motor latans, KTS i¢in
tan1 kriteri olarak kabul edilen 3,5 msn’ nin {lizerindeydi. Aym1 sekilde 88 (% 91,6)
elbileginde palmar latans 2,2 msn’ nin iizerinde tespit edildi. Seksenbir (% 84,3)
elbileginde ise hem motor hem de palmar latans degeri, tam1 icin gerekli degerlerin
tizerindeydi. Motor latans degeri ortalama 4,7 + 1.2 msn iken bu deger palmar latans i¢in

ortalama 3,01 + 0,7 msn olarak bulundu (Tablo 3).

Tablo 3: Elektrofizyolojik bulgular

Motor latans Palmar latans

Tam konan el bilegi sayis1 89 (% 92,7) 88 (% 91,6)
Minimum-maksimum degerler 3,1-11,2 1,7-4,5
Ortalama ve standart sapma 47+1.2 3,01 £0.7

BKTS’ nin semptom skoru ile EMG motor ve palmar latans degerleri arasinda anlaml

korelasyon mevcuttu (p<0.001). Dolayisiyla yiiksek semptom siddeti skoruna sahip

elbileklerinde, EMG’ de motor ve palmar latans degerleri de yiiksekti (Tablo 4).

BKTS’ nin fonksiyonel durum skoru ile EMG motor ve palmar latans degerleri arasinda ise

anlamli korelasyon saptanmadi (p> 0.01) (Tablo 4).

Tablo 4: Semptom siddeti ve fonksiyonel durum skorlarinin elektrofizyolojik verilerle korelasyonu

Semptom siddeti

Fonksiyonel durum

skoru skoru

Pearson ,358 111
EMG - motor latans Sig.(2-tailed) ,000%* ,439%

n 96 51

Pearson ,354 ,124
EMG - palmar latans Sig.(2-tailed) ,000%* ,384%*

n 96 51
n: elbilegi sayisi, * p>0.01, **p<0.001

Calismamiza alinan median sinirler ultrasonografik olarak degerlendirildiginde, transvers
incelemede retikiiler goriiniimlerinin kayboldugu ve daha hipoekoik olduklar1 gozlendi.
sinirin konturunda degisiklik

Longitudinal incelemede ise 3 elbileginde median

(centiklenme) goriildii (Resim 6).
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Resim 6: Median sinirin transvers incelemede (a) normal goriintiisii, (b) KTS’ de daha hipoekoik

ve kaybolmus retikiiler goriiniimii. (c,d,e) Median sinirin longitudinal incelemede, KTS’ deki

centikli goriiniimii (oklar).

Elbilekleri ultrasonografik olarak incelendiginde, karpal tiinel proksimalinde (radyokarpal
eklem) 36 (% 37,5), karpal tiinel girisinde (psiform diizeyi) 59 (% 61,4) ve karpal tiinel
cikisinda (hamatum diizeyi) 11 (% 11,4) elbileginde median sinirin kesit alan1 11 mm?’ nin
tizerindeydi. Ayrica median sinir kesit alani, 63 (% 65,6) el bileginde bu 3 seviyenin

herhangi birinde 11 mm? nin tizerindeydi. Median sinirin kesit alaninin en yiiksek ve en
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diisiik degerleri sirasiyla; karpal tiinel proksimalinde 5,9 - 25,4 mm? (ortalama 10,9 * 3,01
mmz), karpal tiinel girisinde 7,6 - 24,6 mm? (ortalama 12,7 + 3,4 mmz) ve karpal tiinel
cikisinda 4,9 - 17,9 (ortalama 8,3 + 2,46 mmz) olarak bulundu (Tablo 5).

Tablo 5: Median sinir kesit alan1 verileri

Karpal tiinel Karpal tiinel Karpal tiinel

proksimali girigi cikist
Median sinir kesit alaninin,
11 mm?® ¢ nin iizerinde oldugu elbilegi 36 (% 37,5) 59 (% 61,4) 11 (% 11,4)
sayisi
Minimum-maksimum degerler (mm?) 5,9-25.4 7,6-24.6 49-17,9
Ortalama ve standart sapma (mmz) 10,9 = 3,01 12,7+ 34 8,3+24

BKTS’ nin semptom siddeti skoru ile karpal tiinel proksimalindeki median sinirin kesit

alan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulundu (p<0.001) (Tablo 6).

BKTS’ nin semptom siddeti skoru ile karpal tiinel girisindeki median sinirin kesit alani
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulundu (p<0.01) (Tablo 6).
Dolayisiyla yiiksek semptom siddeti skoruna sahip elbileklerinde, hem karpal tiinel

proksimalinde hem de karpal tiinel girisinde median sinirin kesit alan1 degerleri yiiksekti.

BKTS’ nin semptom siddeti skoru ile karpal tiinel ¢ikisindaki median sinirin kesit alani

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmadi (p>0.01) (Tablo 6).

BKTS’ nin fonksiyonel durum skoru ile herhangi bir seviyede median sinir kesit alani

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi (p> 0.01) (Tablo 6).

EMG bulgular ile BKTS’ nin semptom siddeti ve fonksiyonel durum skorlar1 arasinda da
benzer sonuglar elde edildiginden EMG ile ultrasonografi verileri arasindaki iligki de
incelendi ve bu 3 seviyenin herhangi birinde median sinir kesit alaninin 11 mm2’ nin
tizerinde olan elbileklerinde median sinir motor ve palmar latans degerlerinin istatistiksel

anlaml olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p< 0.05).
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Tablo 6: Semptom siddeti ve fonksiyonel durum skorlarinin median sinir kesit alani ile

korelasyonu
Semptom siddeti Fonksiyonel durum
skoru skoru
= . : s - Pearson ,368 141
arpal tiinel proksimali
o Sig.(2-tailed) ,000%* ,325°%
Median sinir kesit alam
n 96 51
Karoal I Pearson ,326 ,209
arpal tiinel girisi
s Sig.(2-tailed) ,00] ek ,142%
Median sinir kesit alani
n 96 51
e etk Pearson ,136 ,102
arpal tiinel cikisi
s Sig.(2-tailed) ,187%* AT75%
Median sinir kesit alani
n 96 51
n: elbilegi sayisi, * p> 0.01, **p< 0.001, *** p< 0.01

Median sinir yassilasma oraninin 3 mm’ nin iizerinde oldugu el bilegi sayisi; karpal tiinel
proksimalinde 45 (% 46,8), karpal tiinel girisinde 57 (% 59,3) ve karpal tiinel ¢ikisinda 62
(% 64,5) 1di. Ayrica, 85 (% 88,5) el bileginde bu 3 seviyenin herhangi birinde 3 mm’ nin
tizerindeydi. Ayrica median sinirin yassilasma oranlari sirasiyla; karpal tiinel proksimalinde
ortalama 3,08 + 0,6 mm, karpal tiinel girisinde ortalama 3,2 £ 0,7 mm ve karpal tiinel

cikisinda ortalama 3,4 + 1,0 mm olarak bulundu (Tablo 7).

Tablo 7: Median sinir yassilagma orani verileri

Karpal tiinel Karpal tiinel Karpal tiinel

proksimali girigi cikist

Yassilasma oraninin,
45 (% 46,8) 57 (% 59,3) 62 (% 64,5)
3 mm’ nin iizerinde oldugu el bilegi sayisi

Minimum-maksimum degerler (mm) 1,9-5,6 1,7-5,6 1,3-7,1

Ortalama ve standart sapma (mm) 3,08 £0,6 3,2+0,7 34 £1,0

BKTS’ nin semptom siddeti ve fonksiyonel durum skorlar ile her 3 diizeydeki median

sinirin yassilasma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi

(p>0.01) (Tablo 8).
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Tablo 8: Semptom siddeti ve fonksiyonel durum skorlarinin median sinir yassilasma oram ile

korelasyonu
Semptom siddeti Fonksiyonel durum
skoru skoru
e Ty Pearson ,057 -,033
arpal tiinel proksimali
P Sig.(2-tailed) ,579* ,820%*
Median sinir yassilasma orani
n 96 51
e I Pearson ,124 ,094
arpal tiinel girisi
P Sig.(2-tailed) ,229% ,510%
Median sinir yassilasma orani
n 96 51
S . Pearson ,068 -,120
arpal tiinel cikisi
P Sig.(2-tailed) S11* ,400%*
Median sinir yassilasma oram
n 96 51
n: elbilegi sayisi, * p> 0.01
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V-TARTISMA

Karpal tiinel sendromu, median sinirin bilek kanalinda basiya ugramasina bagl gelisen
tipik belirti ve bulgular biitiiniidiir. En sik goriilen tuzak noropatisi olan KTS i¢in pek ¢ok
etiyolojik faktor bilinmektedir ancak olgularin yaklasik yaris1 idiyopatiktir (1,4,76).
Sekonder etiyolojik faktorlerin neden olabilecegi farkliliklarin elimine edilmesi ve calisma
grubunda homojenizasyonun saglanmasi amaciyla olgularimiz idyopatik KTS’ 1i
hastalardan secilmistir. Sonrasinda ise EMG ile KTS tanisi konmus 2 el bilegi
ultrasonografik incelemede gangliyon ve bifid median sinir saptanmasi nedeniyle calisma

dis1 birakilmastir.

Calismamizin dizayninda tiim olgularin kadin olma kriteri yoktu ancak EMG ile KTS
tanis1 alip caligmaya dahil edilen 52 olgu da kadindi. Benzer ¢alismalarda da kadin olgu
sayisinin  yiiksek oldugu goriilmektedir. Sarria ve arkadaslarimin (4) 40 olguluk
calismasinda kadin sayis1 34, Kotevoglu ve arkadaslarinin (77) 24 olguluk caligmalarinda
ise kadin sayist 23 idi. Bu oran Buchberger’ in calismasinda (64) 18’ e 14 iken, Wong’ un
calisgmasinda (78) ise 120’ ye 99 idi. KTS’ nin o6zellikle orta yash kadinlarda daha sik
oldugu bilinmektedir (9,12). Calismamizda da olgularimizin yaslar1 29 ila 65 arasinda

degismekteydi (ortalama 50,4 + 8,5).

Olgular dominant elleri acisindan incelendiginde hepsinde sag elin dominant el oldugu, 6
kiside (% 11,7) sadece sag elde tutulum varken, 45 olguda (% 88,3) tutulumun bilateral
oldugu tespit edilmistir. Literatiirde bildirildigi gibi KTS’ de ilk etkilenen el, dominant
eldir. Bir siire sonra ise diger el de tutulabilir (9,12,29). Ayrica % 40—60 oraninda bilateral
baslayabilecegi de bildirilmistir (14,23). Calismamizda elde edilen bu bulgular da

literatiirle uyumludur.

KTS tanisinda bir¢ok klinik test tanimlanmistir ancak en sik kullanilan testler Phalen ve
Tinel testleridir (1-3,49,50). Phalen testinin ¢esitli arastirmalarda sensitivitesi % 10-91 ve
spesifitesi % 33-86 arasinda bulunmustur (45). Tinel testinin ise sensitivitesi % 38—100

arasinda, spesifitesi ise % 67-87 arasinda bulunmustur (2,45,79). Calismamizda
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kullandigimiz provakatif testlerden Phalen ve Tinel testlerinin her ikisi de literatiirle
uyumlu olarak 96 el bileginin 84’ iinde (% 87,5) pozitif bulunmustur.

KTS’ nin klinik takibinde standardizasyon saglanabilmesi amaciyla gelistirilen ve
skorlama sistemine dayanan skalalardan en iyi bilineni Boston Karpal Tiinel Skalasi
(BKTS)’ dir (5). Bu skala bir¢cok yabanci (6,80) ve yerli ¢alismada (81,82) kullanilmig

ayrica Tiirkge gecerlilik ve giivenirliligi onaylanmustir (7,8).

KTS’ 1i hastalarin semptomlarinin siddetini ve fonksiyonel durumlarini ayr1 ayr1 skorlayan
bu skala ile elbilekleri, semptom siddeti skoru yoniinden degerlendirildiginde skorlarin 13
ila 47 (ortalama 27,1 + 8,3) arasinda, fonksiyonel durumlari irdelendiginde ise skorlarin 8
ila 41 (ortalama 15,5 + 8,8) arasinda degistigi tespit edilmistir. Semptom siddeti skalas1 her
iki el i¢in sorgulanmis ancak fonksiyonel durum skalasinda yer alan islevler (elle yazi
yazmak, giysilerin diigmelerini agip kapamak, kavanoz agmak vs.) dominant olmayan el
icin sorgulandiginda yaniltici sonuglar verebilecegi icin bu skala ile sadece dominant el
degerlendirilmistir. Zaten BKTS’ nin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligini ortaya koyan
Heybeli ve arkadaslar1 da fonksiyonel durum skalasinin dominant olan ve olmayan taraf
arasinda fark gézetmemesi ve ayrica iki tarafli tutulumlarda skorun karg: tarafin semptomu

ve fonksiyonu tarafindan etkilenebilecegi gerceginin goz ardi edilmesini elestirmistir (82).

Tuzak noropatilerinin genelinde oldugu gibi KTS’ de de meydana gelen birtakim
zincirleme hasar mekanizmalarinin nedeni kronik basidir (20,24). Kabul edilen goriis;
hastaligin, dolayisiyla sikayet siiresinin uzamasinin, median sinirde olusacak patolojinin
ilerlemesine ve semptomlarin siddetlenmesine, fonksiyonel durumun bozulmasina neden
oldugudur (17,20,24). Bu nedenle sikayet siiresinin, semptom siddeti ve fonksiyonel durum
skorlarina etkisini irdelemis, istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulamamistik.
Sikayet siireleri uzun olan elbileklerinde semptom siddeti skoru ya da fonksiyonel durum
skorunda anlamli bir yiikseklik saptanmamisti. Bunun nedeni calismaya dahil edilen
elbileklerinin i¢inde sikayet siiresi 2 ay gibi kisa bir siireye sahip olanlarin da bulunmasi ya

da elbilegi sayisinin boyle bir korelasyonu ortaya c¢ikarabilecek sayidan az olmasi olabilir.
KTS tanisinin kesinlestirilmesi istenen durumlarda, tanida altin standart olarak kabul

edilen, elektrodiagnostik calismalara bagvurulur (1-3). Bu yiizden calismamiza KTS tanisi

EMG ile kesinlestirilmis elbilekleri dahil edilmistir. Amerikan Noroloji Akademisi’ nin
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2002 yilinda onerdigi uygulama, KTS siiphesi ile yonlendirilen hastaya oncelikli olarak
13—14 cm’ den median duysal ileti incelemesinin yapilmasi (sensitivite % 65, spesifite %
98) ve sonu¢ normalse 7-8 cm’ den median duysal veya mikst (palmar) sinir iletisinin
yapilmasidir (sensitivite %74, spesifite %97) (56). Mikst sinir iletisi palmar uyar1 verilip el
bileginden kayitlama alinarak yapilir ve kisa segment (8 cm) calismasi oldugundan, daha
uzun segmentte calisilan duysal iletiden daha duyarlidir. Amerikan Noroloji Akademisi’
nin onerdigi uygulama icerisinde median sinirin tenar kas iizerinden Olciilen motor ileti
incelemesi de mevcuttur (sensitivite %63, spesifite %98) (56). Bu nedenle calismamizda

elektrodiagnostik olarak palmar ve motor ileti tekniginin kullanimi tercih edilmistir.

Sinir ileti calismalarinda kabul edilen normal degerler EMG laboratuarina gore cesitlilik
gosterir. Calismamizda fakiiltemiz Noroloji Anabilim Dali EMG Laboratuari tarafindan
kullanilan normal degerlere gore; median sinir palmar yanit pik latansinin 2,2 msn’ den ya
da median sinir motor yanit distal latansinin 3,5 msn’ den fazla uzama gostermesi KTS tani
kriteri olarak alinmistir. Bu degerlere gore 89 elbileginde (% 92,7) motor latans, 88
elbileginde (%91,6) palmar latans, 81 elbileginde ise (% 84,3) hem motor hem de palmar

latans degerleri ile KTS tanis1 konmustur.

Elektrodiagnostik veriler, calismamizda klinik oOl¢iit olan BKTS ile karsilastirildiginda
semptom siddeti skoru ile palmar ve motor latans degerleri arasinda istatistiksel anlamli
korelasyon saptanmistir. Yiiksek semptom siddeti skoruna sahip elbileklerinde, motor ve
palmar latans degerleri de yiiksek bulunmustur. Ancak bu anlamli korelasyon fonksiyonel
durum skoru ile EMG degerleri arasinda saptanmamustir. KTS’ de parestezi gibi
semptomlarin erken evrelerde kiiciik ¢apli liflerin, daha sonraki evrelerde ise demiyelinize
olan duysal liflerin tutulumu sonucu gelistigi 6ne siiriilmiistiir (55,83). Basiya maruz kalan
bir sinirde ilk gozlenen elektrofizyolojik bulgu miyelin kilifindaki kayip oraninda (duysal-
mikst ya da daha az duyarli olarak motor) iletinin hizinin yavaslamasi, latanslarin
uzamasidir. Bu donem semptomlarin 6n planda oldugu ve fonksiyon kaybinin daha geri
planda oldugu evredir. Eger basi devam ederse tabloya aksonal dejenerasyon da
eklenebilir. Bu durum karsimiza EMG’ de sinir iletilerinde amplitiid azalmasi, igne EMG
‘sinde ise median inerve kaslarda denervasyon bulgusu, klinikte ise fonksiyonel kayip
olarak cikabilir (10,54,55). Dolayisiyla ¢calismamizda median sinirlerin heniiz agir diizeyde

etkilenmemis olmasi, elde edilmis semptom siddeti skoru ve latans degerleri arasindaki
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anlamli korelasyonun, fonksiyonel durum skoru icin saptanamamis olmasinin nedeni
olabilir. Elde edilen median sinir motor yanit latans degeri ortalamasinin 4,7 msn olmasi ve
olgularimizda duysal sikayetlerin 6n planda olup higbirinde tenar atrofinin bulunmamasi
bu teoriyi giiclendirmektedir.

EMG’ nin, KTS tanisinda altin standart kabul edilmesine ragmen etiyoloji hakkinda fikir
vermemesi, median sinir ve komsu dokulara ait anatomik detaylar hakkinda bilgi
saglamamasit ve pahali bir yontem olmasi, ultrasonografinin KTS’ de kullanimini
artirmistir (77). Ultrasonografinin KTS tam1 ve takibindeki etkinligi cesitli ¢alismalarda
kanitlanmis ve ultrasonografi gittikce fizik muayenenin bir parcasi olmaya baslamistir
(4,20,54,64,66,78). Ultrasonografik incelemede median sinir kantitatif olarak, gercek

zamanli, dinamik bir sekilde ol¢iilebilir ve bu inceleme kolaylikla tekrarlanabilir (77).

Ultrasonografi sinirin yapisal, patolojik anomalilerini ortaya koyar ve median sinirin
bozulmus fonksiyonunu gosteren EMG’ den farklidir. Bazi KTS hastalarinda heniiz ciddi

ileti kusuru olmaksizin ultrasonografide patoloji goriilebilmektedir (78).

Median sinirin ultrasonografik incelenmesinde en onemli bulgular transvers kesitte elde
edilenlerdir (84). Daha nadir olarak median sinirin longitudinal diizlemdeki incelemesi
sirasinda konturunda ani bir degisiklik (¢entiklenme) goriilebilir ancak bu bir tani kriteri
olarak kabul edilmemektedir (66,84). Calismamizda median sinirin longitudinal
incelenmesi sirasinda, sadece ii¢ elbileginde centiklenme bulgusu saptanmistir. Ayni
sekilde, median sinirin retikiiler goriiniimiiniin kaybolmasi ve daha hipoekoik bir goriiniim
kazanmas1 da sik goriillen ancak tami kriteri olarak kabul edilmeyen bir bagka
ultrasonografik  bulgudur  (18,66,84,85). Inceleme esnasinda prob acisindaki
degisikliklerden etkilenebilmesi ve subjektif bir kriter olmasi nedeniyle tiim elbileklerinde
mevcut olmasina ragmen, median sinir ekojenitesindeki azalma ve retikiiler patern kaybini

tanisal kriterlerimize dahil etmedik.

Median sinirin transvers incelenmesiyle elde edilen kesit alani, direkt ve indirekt metod
olmak iizere 2 sekilde hesaplanabilir. Direkt metodda manuel olarak, median sinirin
hipoekoik govdesinin dis smir1 (hiperekoik kilif-perindryumun i¢ simri) cizilir ve
ultrasonografi cihazi tarafindan elektronik kalibrasyon ile hesaplamir (54). Indirekt

metodda ise yine median sinirin hipoekoik govdesi lizerinde volar-dorsal (VD) ve transvers
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(lateralden laterale) ¢aplar elle ¢izilir, elipsoid alan 6l¢iimii i¢in (VD c¢ap) x (transvers ¢ap)
x 3,14 x 1/4 formiilii kullanilir (4,54,76). Ancak median sinir elipsoid yapiya benzerlik
gostermekle birlikte, tam olarak elipsoid yapida degildir. Bu yiizden median sinir kesit
alaninin  direkt metod ile hesaplanmasinin, daha basit olan indirekt metodla
kiyaslandiginda daha dogru ve giivenilir oldugu bildirilmistir (54). Bu nedenle
calismamizda direkt metod teknigi kullanilmistir. Direkt metodda OSlgiimlerin
perindriyumun i¢ sinirindan yapilmis olmasinin 2 nedeni vardir. Birincisi hipoekoik sinir
fasikiilleri ile hiperekoik perindryum arasindaki ayirt edici hattin, hiperekoik perinoral yag
dokusu ile hiperekoik perindryum arasindaki hattan cok daha belirgin, dolayisiyla daha
kolay olgiilebilir olmasidir. Ikincisi ise KTS' de meydana gelen 6deme bagli genislemenin,
perindoryumdan daha ¢ok sinir fasikiillerinde olusmasidir. Bu nedenle sinir fasikiillerinin
yiizey alaninin Olclilmesi perinoryumla birlikte sinir fasikiillerinin yiizey alaninin

Olctimlenmesinden daha dogru bir kriter olarak goriilmektedir (78).

Karpal tiinel seviyesine gore median sinirin kesit alanindaki artma, KTS i¢in tan1 kriteri
olarak kabul edilmekle birlikte standart bir deger belirlenememistir (4,54,64,66,84,85).
Buchberger ve arkadaslar1 (64) median sinir kesit alaninin karpal tiinel girisinde (psiform
seviyesi) 10 mm?* den daha fazla olmasim KTS icin tani kriteri olarak kabul ederken,
Duncan (54) ve Lee’ nin (66) ayn1 seviyede One siirdiikleri tani1 kriteri sirasiyla 9 ve 15
mm?’ dir. Bu 3 arastirmacidan farkl olarak diger calismalarda karpal tiinel girisi, karpal
tiinel c¢ikis1 ve karpal tiinel proksimali olarak 3 farkli seviyeye gore kriterler belirlenmistir.
Wong ve arkadaslar1 (84) karpal tiinel proksimalinde, girisinde ve ¢ikisinda tani kriteri
olarak sirasiyla 8,8 mmz, 9,8 mmz, 8.5 mm?  lik degerleri Onermislerdir. Bu farkli
degerlerin nedeni arastirmacilarin kullandiklar1 ¢alisma diizeni veya ol¢iim teknigindeki

farkliliklar olabilir.

Nakamichi ve Tachibana ise median siniri 4 seviyede incelemis ve bu seviyelerdeki
genisleme durumuna gore median sinirin KTS’ de “kum saati” goriiniimiinii kazandigini
ifade etmistir. Bu yap1 karpal tiinel anatomisini de yansitmaktadir. Bu seviyenin birincisi,
kum saatinin “bag” kismini olusturan karpal tiinel c¢ikisginin distali, ikincisi, “boyun”
kismim olusturan hamatum cengeli seviyesidir (karpal tiinel cikis1). Ugiinciisii “govde”
kismini olusturan radyokarpal eklem seviyesi (karpal tiinel proksimali) ve dordiinciisii ise

on kol seviyesidir. Bu arastirmacilar her seviye icin ayr1 ayr1 kriter vermekle birlikte,
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herhangi bir seviyede ortalama median sinir kesit alaninin 12 mm? iizerinde olmasini KTS

icin tan1 kriteri olarak 6ne stirmiislerdir (21, 85).

Calismamizda bu seviyelerin herhangi birinde Sarria ve arkadaslarinin (4) tani kriteri
olarak One siirdiigii 11 mm” lik smin tercih ettik. Elbileginde seviyeler tek tek
incelendiginde karpal tiinel proksimalinde 36 (% 37,5), karpal tiinel girisinde 59 (% 61,4)
ve karpal tiinel cikisinda 11 (% 11,4) elbileginde median sinir kesit alan1 11 mm* nin
tizerinde bulunmustur. Bu 3 seviyeden herhangi birinde median sinirin kesit alaninin 11
mm?2’ nin iizerinde oldugu, dolayisityla ultrasonografik olarak KTS tanis1 alan elbilegi
sayist ise 63 (% 65,6) olarak bulunmustur. Ayrica median sinirin kesit alan1 karpal tiinel
proksimalinde ortalama 10,9 + 3,01 mmz, karpal tiinel girisinde ortalama 12,7 + 3,4 mm?

ve karpal tiinel ¢ikisinda ortalama 8,3 + 2,4 mm? olarak tespit edilmistir.

Bu degerler incelendiginde en fazla genislemenin karpal tiinel girisinde, en az
genislemenin ise hamatum c¢engeli seviyesinde oldugu saptanmistir. Bu bulgular
Nakamichi ve Tachibana’ nin (21,85) bulgular1 ve one siirdiikleri “kum saati” goriinimii
ile ortismektedir. Nakamichi ve Tachibana da benzer bulgular1 saptamis ve hamatum
diizeyindeki nispeten daha az olan genislemenin nedeni olarak fleksor retinakulumun diger
seviyelere gore daha kalin ve rijid, tiinelin de daha dar olmasi sebebiyle median sinirin
genisleyememesini gostermistir (21,85). Ayrica Monagle de calismasinda manyetik
rezonans goriintiileme ile KTS’ li hastalarda hamatum seviyesindeki median sinir kesit

alanini psiform seviyesindeki median sinir kesit alanindan daha kii¢iik bulmustur (60).

Baz1 ¢alismalarda bizim bulgularimizdan farkli olarak KTS’ de hamatumun seviyesinde
median sinir kesit alaninda artma bildirmisler, bunun kompresyona bagh gelistigini ve

KTS icin diagnostik oldugunu séylemislerdir (4,64,78)

Literatiire bakildiginda ultrasonografinin KTS tanisindaki etkinligi vurgulanmakla birlikte,
EMG bulgular1 (66) ve klinik (65) ile korelasyonu ¢ok az ¢alismada gosterilmistir. Lee ve
arkadaslar1 psiform (karpal tiinel girisi) seviyesinde, median sinir kesit alanimn 15 mm®
nin iizerinde olmasini, KTS icin tanm kriteri olarak kabul ettikleri gibi bu degerin iizerindeki
median siniri kesit alan1 degerlerini de EMG parametreleri ile korele bulmuslardir (66). Bu

yiiksek degerin nedeni ¢alismalarina sadece orta ve siddetli KTS olgularini dahil etmeleri,
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hafif KTS olgularimi ¢alisma disinda tutmalart olabilir. Miedany ve arkadaslar1 ise bu
korelasyonu klinik, ultrasonografi ve EMG parametreleri arasinda gostermistir ( 65). Bizim
calismamizda da ultrasonografik veriler, BKTS ile karsilastirildiginda, semptom siddeti
skoru ile hem karpal tiinel proksimalinde hem de karpal tiinel girisinde median sinirin kesit
alan1 arasinda istatistiksel anlamli korelasyon bulunmustur. Dolayisiyla semptom siddeti
skorunun yiiksek oldugu el bileklerinde, karpal tiinel proksimalinde ve girisinde median
sinir kesit alam1 da yiiksek bulunmustur. Bu bulgular Miedany ve arkadaslarinin (65)
bulgulariyla uyumludur. Ancak bizim ¢alismamizda BKTS’ nin fonksiyonel durum skoru

ile median sinir kesit alan1 arasinda herhangi bir seviyede korelasyon saptanmamustir.

BKTS ile ultrasonografik veriler arasinda bulunan bu sonuglara benzer iligki hatirlanacagi
gibi, BKTS ile EMG bulgular1 arasinda da elde edilmisti. Bu ylizden EMG ile
ultrasonografik veriler arasindaki iliski de incelenmis ve bu 3 seviyenin herhangi birinde
median sinir kesit alannm 11 mm?” nin iizerinde oldugu elbileklerinde median sinir motor
ve palmar latans degerlerinin istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Dolayisiyla elbilekleri BKTS ile degerlendirildiginde semptom siddeti skorunun yiiksek
oldugu elbileklerinde latans degerleri gibi karpal tiinel proksimalinde ve girisinde median
sinir kesit alanimin da istatistiksel anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmustir. Yine
fonksiyonel durum skoru ile latans degerleri arasinda bulunmayan korelasyon, ayni sekilde

median sinir kesit alan1 arasinda da saptanmamastir.

Ultrasonografik incelemede KTS ‘de tan1 ve takip kriteri olarak median sinir kesit alani
yaninda mindr bir kriter olan median sinirdeki yassilagma orani da kullanilmaktadir. Bazi
arastirmacilar tarafindan yassilagma oraninin diagnostik degerinin zayif oldugu ileri
stiriilse de (4,78) genel kabul goren goriis 3 mm’ nin iizerindeki yassilasma oranlarinin
KTS i¢in anlamli oldugudur (54,64,76). Calismamizda median sinir yassilasma orani i¢in
kabul edilen 3 mm°* lik sinirin iizerinde olan elbilegi sayis1 karpal tiinel proksimalinde 45
(% 46,8), karpal tiinel girisinde 57 (% 59,3) ve karpal tiinel ¢ikisinda 62 (% 64,5) olarak
bulunmustur. Bu 3 seviyeden herhangi birinde yassilasma oraninin 3 mm’ nin iizerinde

oldugu elbilegi sayisi ise 85 (% 88,5 ) olarak bulunmustur.

Ayrica median sinirin yassilagsma orani karpal tiinel proksimalinde ortalama 3,08 + 0,6 mm,

karpal tiinel girisinde ortalama 3,2 + 0,7 mm ve karpal tiinel c¢ikisinda ortalama 3,4 + 1,0
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mm olarak bulunmustur. Bu degerler incelendiginde tiim seviyelerde yassilasma oraninin
ortalama olarak 3 mm’ nin iizerinde oldugu ve en fazla yassilasmanin hamatum cengeli
seviyesinde oldugu saptanmistir. Literatiire bakildiginda, Buchberger ve arkadaslar1 (64)
median sinir yassilasma oraninin, hamatum cengeli seviyesinde 3 mm’ nin, Duncan ve
arkadaslar (54) ise li¢ seviyenin herhangi birinde 3,3 mm’ nin iizerinde olmasin1 KTS i¢in
anlamli bulmuslar ve tam kriteri olarak almiglardir. Sarria (4) ile Wong (84) ise median
sinirin yassilagma oranimi kriter olarak kabul etmemisler, hasta ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlaml1 bir fark bulamamislardir.

Calismamizda, BKTS’ nin semptom siddeti ve fonksiyonel durum skorlar1 ile her 3
diizeydeki median sinirin yassilasma oranlart arasindaki iligski incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon bulunmamistir. Bunun nedeni, median sinirin kat1 bir yapiya
sahip olmamasi nedeniyle karpal tiinel icerisinde siki iliskide bulundugu fleksor
tendonlardan etkilenmesi ve kesitsel alan degerinde farklilik olmaksizin yassilagma

oraninin degisebilmesi olabilir.
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VI-SONUCLAR

Bu calisma, KTS’ de klinik semptom siddetinin ve fonksiyonel durumun ultrasonografik
ve elektrodiagnostik bulgularla korelasyonunu arastiran prospektif bir calisma olarak

planlanmustir.

BKTS’ nin semptom siddeti skoru ile elektrofizyolojik incelemede; motor (p<0.001) ve
palmar (p<0.001) latans degerleri, ultrasonografik incelemede ise karpal tiinel
proksimalinde (p<0.001) ve girisinde (p<0.01) median sinir kesit alan1 degerleri arasinda
istatistiksel anlamli korelasyon saptanmistir. Ancak BKTS’ nin semptom siddeti skoru ile
karpal tiinel cikist median sinir kesit alan1 ve yassilasma oranlar1 arasinda anlamli
korelasyon bulunmamistir (p>0.01). Ayn1 sekilde BKTS’ nin fonksiyonel durum skoru ile
elektrodiagnostik ve ultrasonografik bulgular arasinda ise anlamli korelasyon tespit

edilmemistir (p>0.01).

Calismamiz, KTS’ li hastalarin semptom siddetinin objektif olarak belirlenmesinde ve
takibinde elektrodiagnostik ve ultrasonografik incelemelerin her ikisinin de etkin oldugunu
gostermistir. Benzer etkinlikleri g6z oniinde bulunduruldugunda, invaziv olmayan, diisiik
maliyetli, daha kisa inceleme siiresine olanak veren, karpal tiinel ve median sinir
morfolojisini gercek zamanli ve dinamik bir sekilde gosterebilen ultrasonografinin, EMG’

ye alternatif bir yontem olabilecegi sdylenebilir.
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VII-OZET

Karpal Tiinel Sendromunda Semptom Siddeti ve Fonksiyonel Durumun

Elektrofizyolojik ve Ultrasonografik Parametreler ile Korelasyonu

Calismamizda, karpal tiinel sendromlu hastalarin klinik semptom siddetinin ve fonksiyonel
durumlarinin, ultrasonografik ve elektrofizyolojik veriler ile korelasyonunun belirlenmesi

amaclandi.

Median sinirin palmar veya motor latans degerlerine gore tan1 almis 52 idyopatik KTS’li
olgunun 96 elbilegi calismamiza alindi. Olgularin semptom siddeti ve fonksiyonel
durumlari, gecerliligi ve giivenirliligi kanitlanmis olan Boston Karpal Tiinel Skalasina gore
degerlendirildi. Doksanalti elbileginin median sinir transvers kesitleri, karpal tiinel
proksimali (radiokarpal eklem seviyesi), karpal tiinel girisi (pisiform kemik seviyesi) ve
karpal tiinel ¢ikist (hamatum kemigi seviyesi) olmak iizere 3 seviyeden ultrasonografik

olarak olciildii ve median sinir kesit alani ile yassilagma oranlar1 hesaplanda.

BKTS’ nin semptom siddeti skoru ile elektrofizyolojik incelemede; motor (p<0.001) ve
palmar (p<0.001) latans degerleri, ultrasonografik incelemede ise karpal tiinel
proksimalinde (p< 0.001) ve girisinde (p< 0.01) median sinir kesit alan1 degerleri arasinda
istatistiksel anlamli korelasyon saptandi. Ancak BKTS’ nin semptom siddeti skoru ile
karpal tiinel cikist median sinir kesit alan1 ve yassilasma oranlar1 arasinda anlamli
korelasyon bulunmadi (p>0.01). Aymi sekilde BKTS’ nin fonksiyonel durum skoru ile
elektrodiagnostik ve ultrasonografik bulgular arasinda ise anlamli korelasyon tespit

edilmedi (p>0.01).

Calismamiz, KTS’ li hastalarin semptom siddetinin objektif olarak belirlenmesinde ve
takibinde elektrodiagnostik ve ultrasonografik incelemelerin her ikisinin de etkin oldugunu
gostermistir. Benzer etkinlikleri g6z oniinde bulunduruldugunda, invaziv olmayan, diisiik
maliyetli, daha kisa inceleme siiresine olanak veren, karpal tiinel ve median sinir
morfolojisini gercek zamanli ve dinamik bir sekilde gosterebilen ultrasonografinin, EMG’

ye alternatif bir yontem olabilecegi sOylenebilir.
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VIII-SUMMARY

The Correlation Between The Severity Of Clinical Symptoms and Functional Status

of The Patients with Carpal Tunnel Syndrome

In our study we aimed to determine the correlation between the severity of clinical
symptoms and functional status of the patients with carpal tunnel syndrome by using

ultrasonographic and electrophysiological data.

96 wrists of 52 idiopathic people with carpal tunnel syndrome that were diagnosed on the
basis of palmar and motor latency values of median nerve were taken into consideration in
our study. The symptom severity and functional status of these occurrences were evaluated
on the basis of Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTSQ) for which the
reliability and validity have been proved. The ninety six wrists were measured at three
different levels by using ultrasonographic means and these levels are; median nerve
transverse cross section, carpal tunnel proximal (radio-carpal joint level), carpal tunnel
entrance (level of psiform bone), carpal tunnel outlet (level of hamatum bone), and based
on these measurements the median nerve cross section area and the flattening ratio have

been calculated.

In the symptom severity score of BCTSQ and electrophysiological examination, a
statistical correlation between the motor (p<0.001) and palmar (p<0.001) latency values
was discovered and furthermore, in the ultrasonographic examination a further statistically
meaningful correlation between the median nerve cross section area values at carpal tunnel
proximal (p< 0.001) and entrance (p< 0.01) was determined. However, no meaningful
correlation was determined between the symptom severity score of BCTSQ and carpal
tunnel exit median nerve cross section as well as the flattening ratio (p>0.01). In the same
manner, a meaningful correlation could not be determined between the functional status

score of BCTSQ and electrodiagnostic and ultrasonographic findings (p>0.01).
Our study has revealed that the electrodiagnostic and ultrasonographic examinations are

both effective in objectively determining and following up the symptom severity of

patients with carpal tunnel syndrome. When we take into consideration the similar events
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we can say that ultrasonography can be an alternative method to electrodiagnostic study
with its non-invasive methodology, low cost, and reduced examination times in showing

carpal tunnel and median nerve morphology in real time, and in a dynamic manner.
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X- EK-1

BOSTON KARPAL TUNEL SKALASI
- Semptom Siddeti Skalasi

A. Gece olan el ya da el bilegi agriniz ne kadar siddetlidir?
1. Geceleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.

Hafif agn

Orta derecede agr1

Siddetli agn

ok »n

Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr1

B. Son iki hafta icerisinde, el ya da el bilegi agrisi1 nedeniyle bir gecede ortalama kac¢

kere uyandiniz?

1. Hic
Gecede 1 kez
Gecede 2-3 kez
Gecede 4-5 kez

ok wn

Gecede 5 kereden fazla

C. Giindiiz ne kadar el ya da el bilegi agrimz olur?
1. Giindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.

Hafif agn

Orta derecede agr1

Siddetli agn

A

Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr1

D. Giindiiz ne siklikta, ka¢ kere agrimz olur?
1. Hig

Giinde 1-2 kez

Giinde 34 kez

Giinde 5 kezden fazla

A

Devamli agrim oluyor.
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E. Giindiiz agrimz basladi mi1 ortalama ne kadar siirer?

1.

ok »n

Giindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.
10 dakikadan az

10-60 dakika aras1

60 dakikadan uzun

Tiim giin agrim oluyor

F. Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyor mu?

1.

A

Yok

Hafif uyusukluk, hissizlik var

Orta derecede uyusukluk, hissizlik var
Cok rahatsiz edici uyusukluk, hissizlik var

Dayanilmaz uyusukluk, hissizlik var

G. Elinizde ya da el bileginizde giicsiizliik/zayifhk var m?

1.

A

Yok

Hafif zayiflik var

Orta derecede zayiflik var
Cok rahatsiz edici zayiflik var

Felg gibi, ¢ok siddetli zayiflik var

H. Elinizde karincalanma hissi ne kadar oluyor?

1.
2.
3.
4.
3.

Yok

Hafif karincalanma hissi var

Orta karincalanma hissi var

Cok rahatsiz edici karincalanma hissi var

Dayanilmaz karincalanma hissi var

I. Gece elinizde ne siddette uyusukluk ve hissizlik oluyor?

1.

A

Yok

Hafif

Orta

Cok rahatsiz edici

Dayanilmaz
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J. Son iki hafta icinde, uyusukluk veya karincalanma nedeniyle ortalama bir gecede

kac¢ kez uyandimz?

1. Hig

2. Gecede 1 kez
3.
4
5

Gecede 2-3 kez

. Gecede 4-5 kez

. Gecede 5 kereden fazla

K. Anahtar ve kalem gibi kiiciik cisimleri tutmak veya kullanmakta giicliik cekiyor

musunuz?

1.

A

Hayir, giicliik cekmiyorum
Hafif

Orta

Oldukca

Yapamiyorum
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-Fonksiyonel Durum Skalasi

A. Sikayetiniz yazi yazarken kullandiginiz elde ise yazi yazmayi, sikiyetiniz diger elde

ise yazi yazmaya benzer ince bir isi;

1.
2.
3.
4.
3.

Rahat yapiyorum

Hafif zorlantyorum

Orta derecede zorlantyorum
Cok zorlukla yapiyorum

El ya da el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum

B. Elbiselerinizin diigmelerini acip kapamada;

1.

A

Hig¢ sorunum yok

Hafif zorlantyorum

Orta derecede zorlantyorum
Cok zorlukla diigmeliyorum

Hi¢ diigmeleyemiyorum

C. Okurken kitab1 rahatsiz elimle;

1.

ok »n

Rahat tutuyorum

Kitab1 tutmakta hafif zorlantyorum

Kitab1 tutmakta orta derecede zorlaniyorum
Kitabi ¢ok zorlukla tutabiliyorum

Kitabi elimle hi¢ tutamiyorum

D. Rahatsiz olan elimle telefonu veya bicagi;

1.
2.
3.
4.
3.

Tutmamda problem yok

Tutmakta hafif zorlanityorum
Tutmakta orta derecede zorlantyorum
Cok zorlukla tutabiliyorum

Hi¢ tutamiyorum
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E. Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi cevirmeli kapag: olan bir nesnenin kapagim

acmakta;
1. Donen kapagi agmakta problemim olmuyor
2. Donen kapagi acarken hafif zorlaniyorum
3. Donen kapagi acarken oldukg¢a zorlanityorum
4. Donen kapagi ¢ok zorlukla agabiliyorum
5. Donen kapaklar1 hi¢ agcamaz durumdayim

F. Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada;

. Giinliik islerimi yapmamda sorun yok
. Glinliik iglerimi yaparken hafif zorlaniyorum

1
2
3.
4
5

Giinliik islerimi yaparken olduk¢a zorlaniyorum

Giinliik islerimi cok zorlukla yapiyorum

. Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim

G. Elimde torba, canta gibi esyalari tasirken;

1.

A

Elimde bir sey tasimamda da sorun yok
Elimde bir sey tasirken hafif zorlaniyorum
Elimde bir sey tasirken oldukg¢a zorlaniyorum
Elimde bir seyi cok zorlukla tagiyorum

Elimde hig¢bir sey tastyamiyorum

H. Banyo yaparken ve giyinirken;

1.

A

Banyo yapmamada ve giyinmemde sorun yok

Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlantyorum

Banyo yaparken ve giyinirken olduk¢a zorlaniyorum
Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum

Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeyim
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