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1. GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS),en sik goriilen periferal monondropatidir.
Klinik semptomlar, elde hissizlik, karincalanma ve agridir. Tiim popiilasyonda

kesin KTS prevalans1 %2.7 iken, semptomatik vakalarda bu oran %20’ye ¢ikar.

(1)

Karpal tiinel sendromu, median sinirin el bileginde karpal kanal i¢inde
transvers karpal ligamanin altindan gegisi sirasinda olusan kronik basisidir. Karpal
kanal alt yiizii ve lateral alt kisimlarinda karpal kemikler ve bu kemiklerin
tizerinde Onkol kaslarina ait 9 fleksor kas tendonu vardir. Karpal kanalin iistiinde
ise transvers karpal ligaman bulunur. Kanal i¢i basing elin hareketleriyle artar.
Karpal tiinelin baslangicindan distal 2,0-2,5 cm’ler arasi olan kisim median sinirin

en dar bolgesidir.(2)

Karpal tlinel sendromu tanisi, klinik semptom ve bulgularin
elektrofizyolojik olarak desteklenmesiyle konur. Elektrofizyolojik anormaliklerin
gosterilmesi, hem tam1 hem de takip i¢in yararhidir. KTS tanmisinda
elektrodiagnostik duyarlilik ve 6zgiilliigli arttirmak i¢in ¢esitli elektrofizyolojik
yontemler gelistirilmistir. Median sinirin ulnar ve radial sinirle karsilastirmali

testleri en duyarli yontemlerdir.(3,4)

Karpal tiinel sendromu tanisinda yiliksek sensitivite ve spesifiteye sahip
sinir iletim tekniklerinden biri de ikinci lumbrikal-interossei latans fark: (2-LINT)

testidir. Bu nedenle son zamanlarda 2-LINT testinin KTS tanisinda standart bir



test olarak kullanilir hale geldigini bildiren yayinlar vardir. (5,6) 2-LINT testi;
hizli,uygulanmasi kolay ve median-ulnar karsilastirmasina izin veren oldukc¢a
sensitif ve spesifik bir test olmasina ragmen bazi ¢alismalarda c¢eliskili sonuglar
elde edilmistir. Amerikan Elektrodiagnostik Tip Birligi tarafindan 2002°de
yayinlanan derlemede ikinci lumbrikal-interossei latans farki testinin sensitivite

ve spesifiteleri sirasiyla %56 ve %98 olarak belirlenmistir.(7)

Premotor potansiyel, lumbrikal birlesik kas aksiyon potansiyelinin 6niinde
cikan ve yliksek olasilikla median digital sinirlere ait birlesik sinir aksiyon
potansiyelidir ve 2-LINT kayitlama esnasinda izlenir. 2-LINT testi hem median-
ulnar motor, hem de median duyu iletimini incelediginden karpal tiinel sendromu

tanisinda kullanilacak test sayisini azaltabilir.(5)

2-LINT testi, ilk olarak Preston ve Logigian tarafindan uygulanarak KTS
tanisinda %95 diagnostik sensitivitesi oldugu gosterilmistir. Bu calismada
median-ulnar avugigi-bilek duyu karsilagtirma testinin %94 diagnostik sensitivite
gostermesine karsin 2-LINT testinin daha fazla sensitif olmasi c¢eliskili bir
durumdur. Ciinkii karpal tiinelde median sinirin sikismast durumunda lumbrikal
kaslar1 innerve eden sinir lifleri daha santralde yerlestigi icin daha az etkilenmesi
beklenir. (Lumbrikal korunma) (8) Nitekim Uncini ve ark. tarafindan yapilan
calismada 95 KTS olgusunda 2-LINT testinin sensitivitesi %10 olarak
bildirilmistir. (9) Ancak son yillarda yapilan ¢alismalar KTS tanisinda 2-LINT

testinin 6nemini tekrar ortaya koyar niteliktedir. (5, 10, 11, 12)



Karpal tiinel sendromundaki tanisal degerini ortaya koymak i¢in, Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi FTR AD Elektrofizyoloji Laboratuvarma KTS o6n
tanisiyla yonlendirilen hastalarin 100 ve saglikli goniilliilerin asemptomatik 50 eli
incelendi. Rutin olarak yapilan median duyu ve motor iletim c¢aligmalarinin yani
sira, ikinci lumbrikal-interosseous latans farki, premotor potansiyel latansi,
median-radial latans farki, ulnar besinci parmak- median ikinci parmak latans
farki parametreleri de hesaplandi ve testlerin duyarliliklar1 karsilastirildi. 2-LINT

testinin standart testlere ne kadar katkis1 oldugunu sorgulamak amacglandi.



2. GENEL BIiLGILER

Median sinirin fleksor retinakulum altindan gegerken ¢ogunlukla kronik
basi1 altinda kalmasi1 sonucu olusan karpal tlinel sendromu, bazen de akut basilar
sonucu meydana gelir. 1913 yilinda ilk kez Marie ve Foix tarafindan bildirilmistir.
(2) Tanis1 klinik semptom ve bulgulara dayansa da elektrofizyolojik testler taniya

yardimcidir.

2.1. EPIDEMIiYOLOJi

Atroshi ve ark. 1999 yilinda 2466 kisiden olusan populasyonun %?2.7,
bunlardan semptomatik olan vakalarin ise %20’sinde klinik ve elektrofizyolojik
destekli KTS saptamistir. (1) Papanicolaou ve ark. ise 2001 yilinda yaptig1 1559
kisiden olusan prevalans calismasinda genel popiilasyonun %3,7’sinde KTS
saptamistir.(13) Tiim popiilasyonun %14.4’linde median sinir dagiliminda agri,
parestezi ve uyusma gibi klinik semptomlar vardir; %3,8’1 klinik olarak kesin
KTS tanis1 alirken ancak %2,7’si elektrofizyolojik destekli tanmi alir. (1) Tim
popiilasyonda hayatlar1 boyunca KTS’ye yakalanma riski yaklasik %10’dur. En

sik 40-60 yaglar1 arasinda ve kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha fazla goriliir.

2)

2.2. ANATOMIi

Median sinir, brakiyal pleksusta lateral ve medial fasikuluslarin
birlesmesiyle meydana gelir. Lateral fasikulus baslica duysal sinir lifleri ve CS5,

C6 motor liflerini tasir ve bunlar pleksusun trunkus siliperiorundan gelirken,
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medial fasikulus C8-T1 liflerini tasir ve bunlar trunkus inferiordan gelir. Lateral
fasikulustan gelen lateral kok ile medial fasikulustan gelen medial kok aksiler

arterin oniinde birleserek median siniri olusturur. (14) (Sekil 1)
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Sekil 1: Brakiyal pleksustan ¢ikan sinirler (www.itfnoroloji.org/mertas/p5.gif.GIF)

Median sinir, C5,C6,C7,C8 ve T1 kdklerinin birlesmesiyle olusur. Once
aksillanin lateral duvarinda, aksiler artere yakin uzanir. Kolda asagi inerken
brakiyal artere, radial ve ulnar sinirlere komsudur. Sinir dirsekte bisipital kas
aponevrozunun (lacertus fibrosus) altindan gecerken 6nkol kaslarin1 (m. pronator
teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus, m.flexor digitorum

superficialis) innerve eden dallarina ayrilir. Sinir, dirsekte pronator teres kasinin



distalinde anterior interosseal sinir (AIS) dalin1 verdikten sonra fleksor digitorum
stiperfisiyalis (sublimis) kasmin yaptig1 sublimis kopriisiinden geger. Distale
dogru sinir, fleksor digitorum superfisiyalis ve profundus kaslari arasindan

ilerleyerek bilege kadar iner. (14) (Sekil 2)
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Sekil 2: Median sinirin {ist ekstremitedeki seyri (www.netterimages.com)



Median sinir, karpal kanaldan gecerek ele gelir .Burada sadece deri ve
palmar aponevroz tarafindan Ortiilmiistiir, derininde ise fleksor kas kirisleri

bulunur. El bilegine girer girmez deri ve kas dallarina ayrilir (15):

- Rr. musculares (ramus recurrens): N. medianus’un radial tarafindan
ayrilan kisa bir dal olup, eminentia thenaris’i olusturan kaslara (m. abductor
pollicis brevis, m. opponens pollicis, m. flexor pollicis brevis’in yiizeyel bas1)

gider. (15)

- Nn. digitales palmares communes: Canalis carpi’den gecer gecmez
verdigi ve cogunlukla duyu liflerinden olusan dallardir. Bu dallardan birincisi
(radial tarafta) ii¢ dala ayrilir. Ilk ikisi bas parmagm her iki tarafinda dagilirken,
liciinciisli ise igaret parmagiin radial tarafinda dagilir, ayrica I. lumbrikal kasa
somatomotor dal verir. N. digitalis palmaris communis’in ikincisi II. lumbrikal
kasa somatomotor dal verdikten sonra isaret ve orta parmaklarin kdkleri arasinda
nn. digitales palmares proprii’ye ayrilarak, bu parmaklarin birbirine bakan
yiizlerinde uzanir. N. digitalis palmaris communis’in ii¢linclisii nadiren III.

lumbrikal kasa bir somatomotor dal gonderir. (15)

- Nn. digitales palmares proprii: Parmaklarda dagilan terminal dallardir.
Bu dallar dagildiklar1 ilk ii¢ buguk parmagin palmar taraftaki derisine ve bu

parmaklarin dorsal yiizlinde tirnak yataklarina da dallar verir. (15)



Median sinir, dnkoldan ele bilekteki karpal tlinel i¢inden gegerek girer.
Karpal tiinel, tabaninda karpal kemiklerin oldugu, tavanini ise transvers karpal
ligamanin (TKL, fleksor retinakulum ) orttiigli bir tuzak bolgesidir. Karpal tlineli

yapan diger komponentler, onkol fleksor kaslarinin tendonlaridir. (Sekil 3)
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Sekil 3: Karpal kanalin enine kesiti (www.netterimages.com)

Karpal tlinelin distalinde sinir dnce ikiye ayrilir, sonra tekrar ikiye ayrilir.
Motor dal transvers karpal ligamanin hemen distalinden ayrilir. Tenar bolgedeki
dort kast innerve eder: Abduktor pollisis brevis (APB), opponens pollisis, 1. ve 2.

lumbrikal kaslardir. Elin diger intrensek kaslari normalde ulnar sinir tarafindan



innerve edilir. Duyusal dal, digital sinirler ile avucun 1, 2 ve 3. parmaklarin volar
yliziiniin derisinin ve 4. parmagin yarisinin derisini inerve eder. Palmar deri dali
ise karpal tiinel proksimalinden mediyan sinirden ayrilir. Karpal tiinelin biitiiniinti
katetmez. TKL’ nin ya lstiinden ya da ¢ok az derinliginden avuca gecer ve

Ozellikle tenar sigkinlik iizerindeki deriyi innerve eder. (2)

Median sinir kolda herhangi bir dal vermez. Onkolda ilk dallarini kaslara
verir. Bunlar pronator teres, fleksor karpi radiyalis ve fleksor digitorum sublimis
kaslaridir. Anterior interosseal dali klinik agidan 6nemlidir ve pronator teresin
arasindan gegctikten sonra kalin bir dal seklinde ayrilir. Daha sonra anterior
interosseal membran ve fleksor digitorum profundus kasi arasindan distale dogru
ilerler. Bu sinir tamamen motor lifler tasir. Fleksor pollisis longus ile fleksor
digitorum profundusun median kismint ve pronator quadratus kaslarini innerve
eder. Bunlar 2. ve 3. parmaklarin distal falankslarinin fleksiyonuna ve dirsek
fleksiyondayken oOnkol pronasyonuna hizmet ederler. (2) Bu sinirin lezyonu
anterior interosseal sendrom (Kiloh-Nevin sendromu) olarak adlandirilir.Komlet
lezyonda, onkolda agri ve isaret parmagi distal interfalangeal ve basparmak
interfalangeal eklem fleksiyonunda tam kayip izlenir. Inkomplet lezyonda ise
inkomplet sendromda ise bir ve ikinci parmak fleksiyonunda zayiflama izlenir
ancak pronator quadratus saglamdir, siklikla fleksor pollisis longus tutulan tek kas
olur. Hastalar klasik olarak bas ve isaret parmaklari ile "o" harfi yapamazlar.

Duyu kayb1 yoktur. (16)



Karpal tiinelin alt yiizii ve alt lateral kisimlarinda karpal kemikler bulunur.
Bu kemiklerin {izerinde 6nkol kaslarina ait fleksor kas tendonlar1 vardir. Normal
kosullarda fleksor tendonlar ve fleksor retinakulum arasinda kalan bosluk oldukca
dardir ve herhangi bir nedenle kanal i¢i basing artis1 kompanse edilemez. Median
sinir normal kosullarda bile bu tiinel iginde fleksor retinakulum tarafindan

sikistirilmaya elveriglidir. (2, 17)

2.3. ETYOPATOGENEZ

KTS’nin en sik nedeni, herhangi bir etyolojik etkenin saptanamadigi
idiopatik KTS’dir. Idiopatik KTS’de fleksér tenosinoviyum biyopsisi sonrasi
yapilan histopatolojik ¢aligmalar sonucunda Schuind ve ark. vakalarin higbirinde
sinovyal inflamasyon bulgusuna rastlayamamistir. Vakalarin hepsinde goriilen
sinovyal fibroz hipertrofiyi, tekrarlayan mekanik streslere karsi konnektif
dokunun yanit1 olarak degerlendirmislerdir. (18) Kerr ve ark. histopatolojik
inceleme yaptiklart 625 tenosinovyal doku biyopsisinin verileri dogrultusunda,
idiopatik KTS etiyolojisinde tenosinovitin olaydan sorumlu olmadigini belirtmis
ve % 96 inflamasyonsuz benign fibroz doku, % 4 kronik inflamasyon ve % 0,2

akut inflamasyonla uyumlu bulgular saptamislardir.(19)

Sinir hasarmin derecesini etkileyen bir faktor, liflerin sinir igindeki
anatomik dizilisidir. Genel olarak en distaki lifler derindekilere gore basiya daha
yatkindir. Tam anlasilamamis nedenlere bagli olarak, sinire basi, belli fasikiillerde

secici hasar yapabilmektedir. (20) Tekrarlayici el aktivitesi, tendonlarin sinovyal
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kiliflarinda kalinlasmaya sebep olabilir. Bu, kanal i¢indeki doku voliimiini

artirarak, karpal tiinel i¢cindeki bazal ve mekanik basingta artisa yol agar. (21)

Normalde epindral arteryel basincin median sinire uygulanan eksternal
basingtan daha biiyiik olmasi gerekir. Eger eksternal basing, arteryel basinci
gecerse besleyici kan akimi azalarak geri doner ve vendz sisteme drenaj
engellenir. S1v1 birikimine bagl geriye dogru olan basing artig1 nedeniyle sinirin
beslenmesi, metabolik artik {iriinlerin ortamdan uzaklasmasi azalir. Ekstranoral
basincin karpal tiinelde 30 mmHg'nin {izerine ¢ikmasiyla, endondral veniil
akiminda sikisma ile vendz doniiste azalma meydana gelir. Bunun sonucunda
O0dem ortaya cikarak endonodral basincin artmasma ve aksonal transportun

baskilanmasina yol agar. (22)

Geceleri KTS hastalarindaki semptomlarinin daha fazla olmasi, aksiler
venin sikismast ve bilegin fleksiyonda kalmasi ile sinirin beslenmesinde
bozulmaya neden olmasi ile agiklanabilir. Wilson ve ark.'nin yaptigi bir ¢aligmada
nokturnal semptomlarin gece olusan yaygin édem, anormal bilek pozisyonu ile
median sinirde kivrilma, aksiller venin kompresyonuna bagli 6dem ve sinovyal
damarlara kan hiicumuyla meydana gelen vendz staz sonucu median sinire basi

uygulanmasiyla gozlendigini ifade etmislerdir. (23)

Periferik sinir akut veya kronik travmaya ugradiginda ii¢ farkli derecede
lezyon gorilebilir. Seddon'un simiflamasina gore periferik sinir lezyonlari

noropraksi, aksonotmezis ve norotmezis olarak {i¢ baslikta incelenmektedir.

(Tablo 1)
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Tablo 1: Periferik sinir lezyonlar1 (Seddon siniflamasi) (C.Ertekin . Santral ve

periferik EMG,2006)
Patoloji Prognoz
Miyelin zarar1 Haftalar, aylar i¢inde
Norapraksi Akson saglam mitkemmel diizelme
Akson kayb1 Iyiden kétiiye degisebilen
AKsonotmezis Degisik derecelerde prognoz, cerrahi gerekebilir

endondryum ve perinéryum
hasarli, epindéryum saglam

Akson kayb1 Spontan iyilik olmaz.
Norotmezis Endonoral tiipler agir Cerrahi gereklidir
hasarli Cerrahiden sonra prognoz
belirlenir

Perinéryum agir hasarli

Epinéryum agir hasarli

Noroprakside, sinir liflerinin tiimiinde veya ¢ogunda anatomik biitiinliik
korunmustur. Travma bdlgesinde gecici olarak iletim bozuklugu olusur. Lokal
olarak smirli segmental demiyelinizasyon olabilir. Lezyon bdlgesi altinda lokal

iletim bozuklugu nedeniyle duysal ve motor fonksiyonlar kaybolmustur.(24)

Aksonotmezisde, travmaya ugrayan sinir lifleri aksonlarinda Waller
dejenerasyon vardir. Epindryum saglamdir. Lezyon bolgesi altinda motor, duysal
ve otonomik tiim fonksiyonlar kaybolmustur. Zaman iginde sinirin innerve ettigi
kaslarda atrofi gelisir. Sinir lifi kiliflari1 korunmus oldugu icin lezyon
proksimalindeki sinir liflerinde rejenerasyon olur. Buna bagli olarak iyilesme

stiresi degisir. Cerrahi tedavi gerekebilir. (24)
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Norotmezisde, sinir aksonlari ile kilifin da kesilmis oldugu durumlar sz
konusudur. Klinik, baslangicta aksonotmezise benzer ancak kilif da kesilmis
oldugu i¢in proksimalden rejenerasyon soz konusu degildir. Tedavi kesinlikle

cerrahidir. (24)

KTS’de etyolojik faktorler
* [dyopatik
* Sistemik hastaliklar
- Diyabetes mellitus
- Hipotiroidizm / hipertiroidizm
- Kronik renal yetmezlik
- Akromegali
- Multiple miyelom /Amiloidoz
- Mukopolisakkaridoz
* Yer kaplayan lezyonlar
-Romatoid artrit
-Ganglion kisti
-Osteofitler
-Gut toflisii
-Lipom
* Travma
-Akut travma (fraktiir)

-Kronik travma (ellerin asir1 kullanimi)

* Gebelik
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2.4. KLINIiK

KTS’de median sinirin innerve ettigi el bilegi, el ve parmaklarda (1., 2., 3.
parmaklar ve 4. parmagin radial yarisi) duysal ve motor bozukluklara bagl
yakinmalar gozlenir. Baslangi¢ evresinde ellerde siglik hissi gibi nonspesifik iyi
lokalize edilemeyen yakinmalar tanimlanir. Yakinmalar erken evrelerde ara sira
ve siklikla uykudayken gozlenmekteyken ilerleyen evrelerde sikligi artar. Eldeki
semptomlarin el ve el bileginin birden hizla sallanmasi ile kaybolmasi, sik

gozlenen bir bulgudur. (Flick bulgusu) (25)

El bileklerinin fleksiyon ve ekstansiyonda fazla kullanilmasini gerektiren
aktiviteler semptomlar tetikler. Giin boyu hissedilen karincalanma ve uykudan
uyandiracak kadar siddetli agr1, sabah tutuklugu, ince motor fonksiyonlarda kayip
gozlenir. Yakinmalar genellikle karakteristiktir. 1., 2. ve 3. parmaklarda
hassasiyet, geceleri zonklama, yanma hissi, uyusma ve sisme hissi duyulabilir.
Hastalar bu sikayetleri ile geceleri uyanabilir. Elleri ovarak ve sallayarak
sikayetleri hafifletmeye calisir. Siklikla dominant el daha hassastir. Agr dirsege

ve hatta omuza kadar yayilabilir. (25)

Hastalar klinik gortinlimlerine gore 3 kategoride incelenebilir:

1) Erken

2) Orta

3) ileri KTS.
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Erken KTS'de median sinir dagiliminda uyusukluk, parestezi ve agr1 olur
ve bu semptomlar araliklidir, tipik olarak gece daha kotiileserek hastayr uykudan
uyandirir, el sallama ile rahatlar. Zamanla, geceleri olan sikayetler giin i¢inde de
olmaya baglar ve giderek artar. Hastalar duyusal bozuklugu median
innervasyonlu parmaklara lokalize etmekte zorluk cekebilir. Fiziksel muayene
baslangicta az miktarda objektif duyusal kaybi gosterebilir, fakat hastalik
ilerledik¢e 2. veya 3. parmak ucunun duyusunun biraz degistigi goriilebilir. N.
medianusa uygulanan bazi manevralar (Tinel, Phalen testi vb.) semptomlari

arttirabilir.(26)

Orta KTS’de median sinir dagiliminda siirekli uyusukluk, his kayb1 gibi
semptomlar ve giic kaybi gibi objektif bulgular vardir. Ozellikle aksamlari
parestezi ve agrilar hastayr rahatsiz eder, hafif KTS'ye gore semptomlari
rahatlatmak daha ¢ok caba gerektirir. Duyusal sikayetler elin biitiin palmar
yiizeyini tutabilir ve tam median sinir dagilimmna uygun olmayabilir.
Elektrofizyolojik testlerde genellikle hem motor hem de duyusal anormallikler

saptanir. (26)

Ileri KTS'li hastalarda duyusal kayip ve kas atrofisi genellikle belirgindir.
Bu hastalarda konservatif tedavi yaklagimlari ¢ok az yarar saglar. TKL' nin cerrahi
dekompresyonu en uygun tedavidir ancak genis aksonal hasari olan hastalarin

tedavi ile cok az diizelme gosterdigi bildirilmistir. (26, 17)
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2.5. TANI

KTS’de tan1; anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgular ile bu
bulgularin elektrofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir. Elektrofizyolojik
testler KTS tanisin1 destekleme ve basmin ciddiyetini belirlemede yararlidir.
Ancak % 10-15 oraninda yanlis negatif sonu¢ elde edilebilir. Bu nedenle
elektromiyografi (EMG) ve sinir ileti incelemesi normal olan semptomatik
vakalarda KTS nin degerlendirilmesi i¢in goriintiileme yontemleri faydali olabilir.

(27)

Duyu muayenesi:

Median sinirin palmar kutandz dalinin karpal tiinele girmeden sinirden
ayrilmasi nedeniyle KTS’ de tenar bolge derisinin duyusu normal bulunur. En
belirgin duyu yitimi 2. ve 3. parmaklarin 6n yliziindedir. En sik ve en erken
goriilen 3. parmakta hipoestezidir. Sinir basisinin derecesine ve belli fasikiillerin
korunmasina bagl olarak KTS’li olgularda standart duyu muayenesi %20-50

oraninda normal kalabilir.(2)

Motor muayene:

Agir olgularda tenar kas kuvvetinde azalma ve tenar atrofi izlenir. Kas

kuvveti i¢in ya abdiiktor pollisis brevis veya opponens pollisis kasina bakilir. (26)
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Tinel bulgusu:

[lk kez Jules Tinel tarafindan tanimlanmistir. Median sinire bilek
seviyesinde perkiisyon yapildiginda elin median duyu alaninda elektriklenme
hissedilirse tinel bulgusu pozitif kabul edilir fakat bu KTS icin lokalize edici
degerde degildir. Bu fenomen, hasarli bir sinirin proksimal kismina hafif¢e vurma
ile sinirin dagilim alaninda parestezinin meydana gelmesi olarak tanimlanmustir.
Tinel testi KTS'li hastalarin %45-60’1nda , KTS olmayanlarin da yaklasik %30
'unda pozitiftir. (27, 28) Tinel belirtisinin KTS i¢in sensitivite ve spesifiteleri

strastyla %38-100 ve %55-100 arasinda degisir. (28)

Phalen testi:

[k kez Phalen tarafindan tanimlanmustir. Bu testte bilek 60 sn siire ile tam
fleksiyon halinde tutulur. Bu pozisyonda median sinir, transvers karpal ligamentin
proksimal kenar1 ile bitisikteki fleksor tendonlar1 ve radius arasinda sikigir. Bu
sekilde median sinir duyu alaninda parestezi hissedilirse test pozitifdir. Normal
popiilasyonda %20 oraninda pozitiftir. (29) Sensitivitesi %42-85, spesifitesi %54-

98°dir. (28)

Durkan test (karpal kompresyon testi) :

Karpal tiinel {izerine direk basin¢ uygulanmasiyla median sinir dagiliminda
agr1 ve parestezi duyulmasidir. KTS de Durkan kompresyon testinin sensitivitesi

%89°dur. (2, 29)
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Yumruk testi:

60 sn siireyle yumruk yapma median sinir dagiliminda parestezi ortaya

cikariyorsa test pozitiftir. (29)

2.6. AYIRICI TANI

Cs, C6, C7 radikiilopati

Periferik noropati

Proksimal median ndropati(Pronator teres sendromu, AIS)

Torasik ¢ikis sendromu

2.7. GORUNTULEME YONTEMLERI

2.7.1. Radyografi ve kompiiterize tomografi (CT)

Radyografi daha ¢ok ayirici tani i¢in kullanilir. Servikal radikiilopati ve
torasik ¢ikis sendromu ig¢in servikal grafiler faydalidir. Min6r karpal kemik
travmalar1 ve karpal tiinelin boyutlarin1 degerlendirmek i¢in elin maksimum
dorsifleksiyonda oldugu ve 1smin dordiincii metakarpal kemige paralel geldigi
direk grafiler ve spiral CT faydali olabilir ancak bu metodlar normal
populasyonda KTS taramasinda faydali degildir, el cerrahisi kliniklerinde

kullanilabilir. (29)
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2.7.2. Manyetik rezonans goriintiilleme (MR)

Karpal tiinel hacmi ve karpal tlinel ile iligkili yapilar1 gosterebilir.
Radyolojik goriintiileme yontemlerinin icinde MR, KTS tanis1 i¢in en yiiksek
sensitivite ve spesifite gostermistir. KTS de bilekte karpal tlinelin proksimalinde
mediyan sinirin kesitsel alam1 ve fleksor retinakulumun kavsi artmustir.
Gortintlileme fleksor tendonlarla iliskili tenosinovit ve ganglion kistleri gibi diger

durumlarin teshisine imkan saglar (14)

2.7.3. Ultrasonografi (US)

1993 yilinda Amerikan Noroloji Akademisi kalite standartlar1 alt komitesi
tarafindan KTS tanisinda US’nin yeterliligi kabul edilmistir. Yiiksek rezoliisyonlu
US ile bu kiliflar hiperekojen cizgiler seklinde izlenirken sinir lifleri ise bu
cizgiler igerisinde yerlesen hipoekoik alanlar seklinde goriiliirler. Ses demeti
incelenen yapilara tam dik olarak geldiginde median sinirin ekojenitesi komsu kas
planlarindan biraz yiiksek tendon yapilarindan ise biraz daha diisiiktiir. Periferik
sinir basiya ugramigsa meydana gelen intrandronal 6dem nedeni ile Oncelikle
govde icindeki ekojenik cizgilenmeler kaybolur ve ¢ap1 artmis tiimiiyle hipoekoik
yapida bir sinir segmenti goriiliir. US incelemede; KTS vakalarinda aksiyal planda
transvers karpal ligament ile fleksor tendonlar arasinda sikisan median sinir elips
seklini kaybederek yassilasir, sagittal kesitlerde ise diffiiz incelme yada lokalize
konstriksiyon izlenir. Median sinirin tlinel girisinde sinir ¢apinda ve kesitsel

alaninda artis olmaktadir. (30)

19



2.8. ELEKTROFIZYOLOJIK YONTEMLER

Norofizyolojik degerlendirme, karpal tiinel sendromunun hem tanisi ve
hem de cerrahi agidan prognozun degerlendirilmesinde gereklidir. Bu, tek basina
sinirin fizyolojisi hakkinda bilgi veren bir metoddur. KTS tanisi i¢in kullanilacak

norofizyolojik yontemler agsagidaki testlerden olusur,

1- Elektromiyografi (EMG): Kas hiicresi ve son plak fonksiyonunu

gosterir

2- Elektronorografi (ENG): Sinir iletimlerini test eder

Sinir iletim ¢aligmalar1 fokal demiyelinizasyonu gosterir ve KTS tanisinda
en sensitif test duyusal sinir iletim caligmasidir. Motor sinir iletimi daha az
sensitif bir testtir. Duyu ve/veya motor anormalligin derecesi semptomlarin siire
ve siddetiyle ilgili degildir. (9) KTS’li olgularin yaklasik %15-20’sinde motor
iletim normal olmasina ragmen duysal liflerde %90°1 asan patoloji saptanir.
Ancak cok sik olmamakla birlikte median duyusal iletim normalken, distal latans
uzayabilir. (6rn: torasik ¢ikis sendromu) Bazi ileri KTS vakalarinda, yaklasik
%10-35’inde Onkol segmentinde 1limli bir motor ve/veya sinir iletim hizi
yavaglamasi olabilir ve bu karpal tiinel i¢inde hizli ileten genis capli liflerin
oncelikli tutulmasina bagli bir durumdur. Dolayistyla 6nkol segmentinde motor

ve/veya duyusal sinir iletim hizinda yavaslama KTS tanisini1 diglamaz. (2, 9)
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Avugici-bilek segmenti duyu iletim hizi ¢alismasi, KTS’nin diagnostik
giiclinii arttirir. Kimura, parmak-bilek segmenti duyu iletim hiz1 ile %63 oraninda
KTS tanisin1 dogrularken, ek olarak avugigi-bilek segmenti duyu iletim hizi
caligmasi ile hastalarin %23’iinli daha yakalamistir. Bir¢cok laboratuvarda avugigi-

bilek duyu sinir iletim ¢alismas1 KTS tanisinda standart bir metod olmustur. (9)

KTS’de median sinirin ¢esitli dallari, karpal tiinel icinde degisik
derecelerde etkilenir. Macdonell ve ark. duyu iletim hizi yavaslamasinin
sensitivitesinin ikinci parmakta %77-89, birinci parmakta %98-100 ve {igiincii
parmakta %92-98 oldugunu bulmustur. (9) Konvansiyonel testlerin normal oldugu
vakalarda KTS tanisinin varligin1 gostermek i¢in ¢esitli karsilagtirma testlerine
gerek duyulur. Median-ulnar karsilastirma testlerinden olan ikinci lumbrikal-
interosseous latans farki testinin Onemi, Preston ve Logigian tarafindan

vurgulanmistir. (9, 10)

Amerikan Elektrodiagnostik Tip Akademisi’nin (AAEM) 1993°de
yayinladigr ve sonra 2002’de revize ettigi derlemede KTS’den siiphelenilen

hastalar i¢in agagidaki elektrofizyolojik yontemlerin uygulanmasi dnerilmektedir:

(31

I-) 13-14 cm mesafeden median duyu sinir iletim calismasi (Sonug

anormalse, semptomatik ekstremitedeki diger sinirle karsilagtirma yapilir)

2-) 8 cm’den daha fazla mesafeden bakilan median duyu sinir iletimi

normalse asagidaki ek testlerden biri onerilir:
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b)

7-8 cm mesafeden avugigi-bilek median-ulnar duyu iletimlerinin
karsilastirilmasi

Median parmak-bilek segmenti duyu iletiminin ayni ekstremitedeki
parmak-bilek segmenti ulnar veya radial duyu iletimiyle
karsilastirilmasi

Median avugigi-bilek segmenti duyu iletiminin 6nkol veya parmak
segmentiyle karsilastirilmasi

Tenar bolge kayitl median sinir distal motor latansi

Tamamlayici sinir iletim ¢alismasi: Ikinci lumbrikal-interossei latans
farki, median motor terminal latans indeksi, avugici-bilek
segmentinde median motor sinir iletimi, avugigi-bilek segmentinde
median birlesik kas aksiyon potansiyeli ve birlesik sinir aksiyon
potansiyeli amplitiid orani (iletim blogu agisindan), 1’er cm araliklarla
karpal tiinel boyunca median duyu iletimi

Tenar kas igne EMG’si

AAEM KTS Literatiir derlemesine gore, klinik KTS tanisin1 dogrulamak

icin sensitivite ve spesifiteleri daha diisiik olan asagidaki ¢calismalar dnerilmez:

a) Median F dalga parametreleri

b) Arastirma calismalari: Ekstremite iskemisi, dinamik el egzersizleri ve

el bilek pozisyonunun median sinir iletimine etkisini degerlendirmek
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2.9. TEDAVI

1- Konservatif (32, 33)

e El bilegi splinti

Steroid enjeksiyonlar1

Fizik tedavi ajanlar

Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar

Ditiretikler

B6 vitamini

Konservatif tedavinin basinda semptomlar1 provake eden pozisyonlardan
kaginmak gelir. Konservatif olarak tedavi edilenlerin ancak %40’inda 12 ay sonra
iyilesme gozlenir. 2003’de yayinlanan bir Cochrane derlemesinde steroid, splint,
ultrason, yoga ve karpal kemik mobilizasyon gibi tedavi yontemlerinin hastaligin
seyrini etkilemedigi sonucuna varilmistir. (34) Kortikosteroidler, KTS nin erken
donemlerinde faydalidir. Lokal enjeksiyonlar, oral alimdan daha etkilidir. Hafif
vakalarda sonuglar daha iyidir. Steroid enjeksiyonuyla birlikte istirahat, %50’den

daha az bir iyilik hali olusturur ve relaps oran1 %60°d1r (34, 35)

2- Cerrahi

Cerrahi tedavi tek basamaktan olusur: Transvers karpal ligamanin
tamamen kesilmesi. Bir yildan daha kisa siiredir var olan semptomlar, tenar
zayiflik ve kas atrofisinin olmamasi, igne EMG sinde denervasyon yoklugu,

median sinir distal duysal gecikmesinde karsi tarafa gére 1 msn’den daha az
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uzama konservatif tedaviye yanit acisindan iyi prognoz gostergeleridir. Buna
karsilik bir yili asmis semptomlar, 1. , 2. ve 3. parmaklarda devamli uyusukluk,
abduktor pollicis breviste objektif kuvvet kaybi, tenar atrofi, 6 mm’den daha
bliyiik iki nokta ayrimi, 6 msn’den daha uzun median motor gecikme ve EMG’de
tenar kaslarda fibrilasyon potansiyellerinin varligi, konservatif tedavi yoniinden

olumsuz prognoz isaretleridir. Ve cerrahi gerektirir. (24)
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3. MATERYAL-METOD

Arastirma, Mart 2009-Nisan 2009 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip

Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniklerine ayaktan

bagvuran ve karpal tiinel sendromu on tanistyla elektrofizyoloji laboratuarina

yonlendirilen 100 hastanin ve noropatik yakinmasi ve altta yatan herhangi bir

hastalig1 olmayan 50 saglikli goniilliiniin onamlar1 alinarak yapildi. Denekler ti¢

gruba ayrildi. Grup 1, hem klinik hem de elektrofizyolojik olarak KTS saptanan,

grup 2, klinik olarak KTS saptanan ancak -elektrofizyolojik olarak KTS

saptanmayan ve grup 3 saglikli goniillii deneklerden olusuyordu.

Deneklerin calismaya alinma Kriterleri:

1-

2.

Elde parestezi ve/veya agri olmasi,

Semptom siiresinin 6 haftadan uzun olmasi,

KTS i¢in predispoze etyolojik faktorlerin olmamasi (diabetes

mellitus,romatolojik hastaliklar, gebelik, hipotiroidi, hipertiroidi vb.)

Servikal radikiilopati ya da polindropati gibi KTS ayirici tanisinda

diisiintilmesi gereken durumlarin diglanmis olmasi,

Tenar bolgede atrofi veya tenar kaslarda gii¢siizliik olmamasi,

Sinir iletim c¢alismalarindan median sinir distal latansinin 3,8 msn,

median sinir ikinci parmak-bilek segmenti duyu iletim hizinin 39,4
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m/sn ve median sinir avugigi-bilek segmenti duyu iletim hizinin 35,2

m/sn’nin altinda olmasi (hafif KTS)

7- Median sinir ikinci parmak-bilek ve avugici-bilek segmenti BSAP

amplitiidiiniin sirasiyla 10 pV ve 35 pV’un altinda olmamast

8- Saglikli kontrol grubu i¢in higbir sikayetin ve altta yatan hastaligin

olmamasi

KTS’nin dort primer semptomundan en az iki tanesi olan hastalar
calismaya alindi. Bu primer semptomlar; Ozellikle nokturnal ve sabah erken
saatlerde olan elde uyusma, el bilek pozisyonu veya manuel aktivitelerle artan
uyusma, el ve el bileginin birden hizla sallanmasi ile kaybolmasi. KTS nin diger
bir semptomu olan median sinir alaniyla simirli sikayet, hastadan hastaya

degiskenlik gosterdiginden calismaya katilma kriteri olarak kullanilmadi.

Tetkik Oncesinde hastalara yapilacak incelemeyle ilgili ayrintili bilgi
verildi. Olgiimler hasta supin pozisyonda rahat pozisyonda yatarken yapildi. Tiim
deneklerin her iki ekstremitesi de incelendi. Elektrofizyolojik olarak KTS
saptanan hastalardan median sinir distal latans1 3,8’in altinda olan hafif vakalar

segildi.
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Tablo 2: Elektrofizyolojik evreleme (http://www.jns.dergisi.org/text.php3?id=115)

Evre Norofizyolojik Bulgular

0 (Negatif KTS) Normal bulgular

1(Minimal KTS) Avugici-bilek segmentinde anormal duyu sinir iletimi

2(Hafif KTS) 1-3. parmak-bilek segmentlerinde anormal duyu sinir iletimi

3(Orta KTS) 1-3. parmak-bilek segmentlerinde anormal duyu sinir iletimi ve
uzamis motor terminal latans

4(Agir KTS) Parmak-bilek segmentlerinde birlesik sinir aksiyon potansiyel
yoklugu ve uzamig motor terminal latans

5(Cok agir KTS) Parmak-bilek segmentlerinde birlesik sinir aksiyon potansiyel

yoklugu ve birlesik kas aksiyon potansiyel yoklugu

Tim elektrofizyojik incelemeler i¢in 5 kanalli Medelec Synergy

EMG/EPS sistemi elektrondromiyografi cihazi kullanildi. (Sekil 4) Inceleme 1lik

bir odada yapildi. Deri sicakligr el bileginin palmar yiiziinden infrared termometre

kullanilarak 6l¢iildi. (>31 °C) Kayit i¢in yiizeyel kece elektrot kullanildi.

Elektrofizyoloji laboratuvarinda incelenen paremetreler sunlardir:

1- Median sinir distal motor latans1 ve BKAP amplitiidii

2- Median sinir ikinci parmak-bilek segmenti duyu iletim hiz1

3- Median sinir avugigi-bilek segmenti duyu iletim hizi

4- Ulnar sinir besinci parmak-bilek segmenti duyu iletim hizi

5- TIkinci lumbrikal-interosseous latans farki

6- Premotor latansi

7- Ulnar besinci parmak-median ikinci parmak duyu latans farki

8- Median-radial duyu latans farki
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Sekil 4: Medelec Synergy EMG/EPS sistemi

Duyu Sinir Iletim Cahsmasi: Median ikinci parmak-bilek ve avugici-
bilek, ulnar besinci parmak-bilek duyu sinir iletimi c¢alismalari ortodromik;
median birinci parmak-bilek, radial birinci parmak-bilek ve ikinci lumbrikal

premotor potansiyel (2-LUMP) antidromik olarak calisildi.

Median sinir ikinci parmak-bilek segmenti duyu iletimi: Median sinir
ikinci parmaktan stimiile edilip, 11-14 cm mesafeden bilege yerlestirilen kege

elektrottan kayitlama yapildi. Duyu sinir iletim hiz1 6l¢iildii.

Ulnar sinir besinci parmak-bilek segmenti duyu iletimi: Ulnar sinir besinci
parmaktan stimiile edilip, 10-13 cm mesafeden bilege yerlestirilen bar elektrottan

kayitlama yapildi. Duyu sinir iletim hiz1 6l¢iildii.
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Radial sinir duyu iletimi: Radial sinir, bilekten uyarilip 10 cm mesafeden

birinci parmaktan yiiziik elektrottan kayitlama yapildi. Latans 6l¢iildii.

Median sinir birinci parmak-bilek segmenti duyu iletimi: Median sinir,
bilekten uyarilip 10 cm mesafeden birinci parmaktan yiiziik elektrottan kayitlama

yapildi. Latans ol¢iildii.

Lumbrikal premotor potansiyel: Aktif elektrot ikinci lumbrikal kas1
izerine, pasif elektrot ise ikinci proksimal interfalangeal ekleme yerlestirildi. 10
cm mesafeden bilek diizeyinden median sinir uyarilarak lumbrikal birlesik kas
aksiyon potansiyeli (BKAP) elde edildi. Sensitivitenin 500 pV’a ¢ikarilmasiyla
BKAP’1in hemen 6niinde izlenen premotor potansiyelin tepe latansi dl¢iildii. Tim
duyu sinir iletim ¢aligmalarinda toprak elektrot stimiilator ile kayit elektrot arasina

yerlestirildi.

Duyu sinir iletim parametreleri:

Frekans filtresi : 20 Hz-2 kHz

Duyarlilik : 5 pV

Stipiiriim hizi : 10 msn/bdlme

Uyarim siddeti : Supramaksimal

Kayit elektrodu : Yiizeyel kece elektrod
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Motor sinir iletim ¢alismasi: Abductor pollisis brevis kayithh median

motor distal latansi ve ikinci lumbrikal-interosseous kayitli median-ulnar motor
distal latans farkina bakildi. Ikinci lumbrikal-interosseous latans farki testi (2-
LINT) icin aktif elektrot {giincii metakarpal kemigin lateraline, ikinci
lumbrikal/interosseous kasi iizerine, pasif elektrot ise ikinci parmak proksimal
interfalangeal ekleme yerlestirildi. Ik 6nce 10 cm mesafeden bilek diizeyinden
median sinir, sonra bilek seviyesinden ayni hizadan ulnar sinir uyarildi. Lumbrikal
BKAP basglangic latansi ile interosseous BKAP baglangic latansi arasindaki fark

hesaplandi.

Motor sinir iletim parametreleri:

Frekans filtresi : 3 Hz-10 kHz

Duyarlhilik : 2mV

Siipliriim hiz1 : 20 msn/bdlme

Uyarim siddeti : Supramaksimal

Kayit elektrodu : Yiizeyel kece elektrod
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Sekil S: 2-LINT kayitlama

Sekil 6: 2-LINT testi.

Ustteki trase: Kontrol grubunda ikinci lumbrikal BKAP ve premotor potansiyel
Alttaki trase: Kontrol grubunda ikinci interosseal BKAP

1: median lumbrikal BK AP baglangi¢ latansi, ulnar interosseal BKAP onset latansi
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4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 12 paket programi yardimi ile
degerlendirilmistir. Degiskenlere iliskin frekans ve yiizdesel degerler verilmistir.
Kategorik veriler arasindaki bagimliliklara Fisher’s Exact ve Pearson Ki-Kare
testleri ile bakilmustir. Olgiilmiis degiskenlerin normallik analizleri yapildiktan
sonra normal dagilim gosteren degiskenlerin ii¢ gruplu karsilastirmalarinda
Anova, iki gruplu karsilastirmalarinda ise Student t testi kullanilmigtir. Normal
dagilim gostermeyen degiskenler i¢in ise li¢ gruplu karsilastirmalarda Kruskall-
Wallis H testi, iki gruplu karsilagtirmalarda ise Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Ayrica degiskenlere ait cut-off degerlerini belirleyebilmek icin
ROC (Receiver Operating Characteristic Curve Analysis) analizi kullanilmistir.
Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 alinmis olup, p<0,05 olmasi durumunda anlaml
farkliligin oldugu, p>0,05 olmast durumunda ise anlamli farkliligin olmadig:

belirtilmistir.

32



S. BULGULAR

Calismaya klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS saptanan 50 (grup 1) ,
klinik olarak KTS ile uyumlu ancak elektrofizyolojik olarak KTS saptanmayan
50 (grup 2) ve klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS saptanmayan 50 (grup 3)
olmak iizere toplam 150 el dahil edildi. Yas ortalamalar1 grup 1, grup 2 ve grup
3’de sirasiyla 50, 44.2 ve 41.9°du. Grup 1’in yas ortalamasi grup 2 ve 3’e gore

anlamli derecede daha yiiksekti. (p<0.05) (Tablo 3)

Tablo 3: Gruplarlara gore yas dagilimi

Kruskall-Wallis H

Sira ikili

Grup n | Mean | Median | Min | Max | ss Ort. KWH p Karsilastirma

Sikayet var,kts var (1) 50 | 50,0 54,0 19,0 | 78,0 | 11,6 | 94,9

Yas Sikayet var,kts yok (2) | 50 | 44,2 47,0 24,0 | 68,0 | 9,5 71,7

1-2
Sikayet yok kts yok (3) | 50 | 41,9 | 39,5 | 250 | 70,0 | 10,6 | 59,9 | 16,82 | 0,000 1-3

Grup 1’in 47’si kadin, 3’1 erkek, grup 2 ve 3’iin 92’si kadin, 8’1 erkekti.
Bir baska deyisle kadinlarin %33.8’inde, erkeklerin ise  %27.3’linde KTS
saptandi. (Erkek sayis1 az oldugundan istatistiksel bir degerlendirme

yapilamamugtir) (Tablo 4)

Grup 1’in %61’inde, grup 2’nin %39’unda tinel pozitifligi saptanmustir.
Grup 3’de higbir denekte tinel pozitifligi saptanmamustir. Tinel pozitif olanlarda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek KTS saptanmistir. (p=0.000)
(Tablo 5)
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Tablo 4: KTS olan ve olmayan gruplardaki cinsiyet dagilim1

KTS
Yok Var
n % n %
Kadin 92 66,2 47 33,8
Erkek 8 72,7 3 27,3
Cinsiyet
Total 100 66,7 >0 33,3
Fisher's Exact ; p=0,752>0,05
Tablo 5: Gruplar arasinda Tinel pozitifligi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Total

n % n % n % n %

Pozitif 36 61,0 23 39,0 0 0,0 59 100
Negatif 14 15,4 27 29,7 50 54,9 91 100

Tinel

Total 50 33,3 50 33,3 50 33,3 150 100

Ki-Kare= 72,77 , p=0,000<0,5

Elektrofizyolojik olarak incelenen ve istatistiksel analize tabi tutulan

parametreler:

Median ikinci parmak-bilek (Med2.P-B),

Median avugigi-bilek (MedAl-B),

Ulnar besinci parmak-bilek (U5.P-B),
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Ulnar besinci parmak-median ikinci parmak karsilastirma (U5.P-M2.P),

Median distal latans (MDL),

Lumbrikal interosseous latans farki ( LINT),

Premotor latans1 (Premotor),

Median-radial latans farki (MRDT),

Premotor siire (Prem. siire)

Standart siire (Std. siire)

Tablo 6: KTS olan ve olmayan gruplarda elektrofizyolojik parametrelerin
ortalama degerleri

KTS var KTS yok
Ortalama | Minimum | Maksimum | Ortalama | Minimum | Maksimum
Med2.PB 35,8 28,0 452 45,0 39,9 52,9
(m/sn)
MedAIB 30,0 19,6 37,0 40,8 35,3 48,6
(m/sn)
LINT (msn) 0,7 0,0 2,1 0,2 0,0 0,8
Premotor 2,6 1,9 3,4 2,0 1,7 2,6
(msn)
MRDT (msn) 0,9 0,2 2,0 0,2 0,0 0,7
U5.P-M2.P 5,5 2.4 17,0 -2,7 9.4 4.8
(m/sn)
MDL (msn) 3,3 2,4 3,9 2,7 2,1 3,5

Med2.PB: median ikinci parmak-bilek, MedAIB: median avucici-bilek, LINT: lumbrikal-
interosseous latans farki, Premotor: premotor latansi, MRDT:median-radial latans farki, US5.P-
M2.P: ulnar besinci parmak-median ikinci parmak latans farki, MDL: median distal motor latans
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US.P-B, US5.P-M2P ve MDL degiskenleri ii¢ grupta da normal
dagilmaktadir. Bu ii¢ degiskenin gruplar arasinda karsilastirmast Anova ile diger
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmasi ise Benferroni diizeltmeli Kruskall-
Wallis H testi ile yapilmistir. Sonugta US.P-B degerleri agisindan ii¢ grup arasinda
anlamli bir farklilik goriilmemistir.(p>0,05) US.P-M2.P ve MDL degerleri

acisindan gruplar arasinda anlami farklilik goriilmiistiir.(p<0,05)

Homojenlik testi sonucunda US5.P-M2.P degerleri, gruplarda homojen
olmadig1 i¢in ¢oklu karsilagtirmalar1 Tamhane c¢oklu karsilagtirma testi ile
yapilitken, MDL degerleri homojen dagilim gosterdigi icin Tukey c¢oklu
karsilastirma yontemi ile karsilagtirllmistir. Buna gore; US.P-M2.P degerlerinin
Grup 1’ de Grup 2 ve Grup 3’ e gore Grup 2’ de ise Grup 3’e gore anlamli
derecede yiiksek olduklar1 goriilmiistiir. (p=0,000) MDL degerlerinin Grup 1’ de
Grup 2 ve Grup 3’ e gore anlamli derecede yiiksek olduklar1 goriilmiistiir.
(p=0,000) Grup 2’deki MDL degerlerinin ise de Grup 3 degerlerine gbre anlamli

derecede farkli olmadiklar1 goriilmiistiir. (p>0,05)

Kruskal-Wallis H analiziyle yapilan ii¢ grup karsilastirmasinda; Med2.P-B
ve MedAI-B igin Grup 1 degerlerinin Grup 2 ve Grup 3’e gore, grup 2
degerlerinin de Grup 3’e¢ gore anlamli derecede diisiik oldugu
goriilmistiir.(p<0,05) LINT i¢in Grup 1 degerlerinin Grup 2 ve Grup 3’e gore,
grup 2 degerlerinin de Grup 3’ e gore anlamli derecede yiiksek oldugu
goriilmiistiir. (p<0,05) Premotor degerlerinin Grup 1°de Grup 2 ve Grup 3’e gore,

grup 2 degerlerinin de Grup 3’¢ gore anlamli derecede yiiksek oldugu
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gorilmistiir. (p<0,05) MRDT degerlerinin ise Grup 1’ de Grup 2 ve Grup 3’ ¢
gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmistir (p<0,05) ancak grup 2
degerlerinde grup 3’ e gore anlamli derecede fark izlenmemistir. (p>0,05)
(Tablo7)

Tablo 7: Med2.P-B, MedAl-B, LINT, Premotor ve MRDT testlerinin gruplar
arasi karsilagtirilmasi

Kruskall-Wallis H
Sira ikili
Grup n Mean | Median | Min | Max | ss Ort. KWH p Karsilagtirma
Grup 1 50 35,8 |[35,6 28,0 (45,2 (31 26,6
Grup 2 50 43,8 | 43,2 39,9 (50,0 |29 89,4 1-2
1-3
Med2.P-B | Grup 3 50 46,2 | 45,9 40,6 52,9 |3,3 110,5 | 100,92 | 0,000 2-3
Grup 1 50 30,0 |[30,1 19,6 |37,0 |[3,6 25,8
Grup 2 50 39,3 38,9 353 (459 |[3,0 87,4 1-2
1-3
MedAi-B | Grup 3 50 42,3 | 42,4 36,4 (48,6 |3,0 113,3 | 107,03 | 0,000 2-3
Grup 1 50 0,7 0,6 00 |21 0,4 113,6
Grup 2 50 0,3 0,3 0,0 |08 0,2 67,0 1-2
1-3
LINT Grup 3 50 0,1 0,1 00 |04 0,1 45,9 64,51 | 0,000 2-3
Grup 1 50 2,6 2,6 1,9 |34 0,3 119,2
Grup 2 50 2,1 2,0 1,7 |26 0,2 63,5 1-2
1-3
Premotor | Grup 3 50 2,0 1,9 1,7 (24 0,2 43,8 81,94 | 0,000 2-3
Grup 1 50 0,9 0,9 02 2,0 0,3 122,2
Grup 2 50 0,2 0,2 0,0 |0,7 0,2 60,1
MRDT
50 0,1 0,1 0,0 |04 0,1 441 91.58 0,000 1-2
Grup 3 1-3

Med2.PB: median ikinci parmak-bilek, MedAIB: median avugcici-bilek, LINT: lumbrikal-

interosseous latans farki, Premotor: premotor latansi, MRDT:median-radial latans farki
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KTS olan ve olmayan iki grup arasindaki karsilagtirmalara bakilinca
student-t testi ile degerlendirilen U5.P-M2.P ve MDL, Mann-Whitney U testi ile
degerlendirilen Med2.PB, MedAil-B, LINT, Premotor ve MRDT parametreleri
anlaml1 derecede farkli goriilmiistir. Med2.PB ve MedAIB degerleri KTS var
olanlarda anlaml derecede diisiik (p<0,05); LINT, Premotor, MRDT degerleri ise
yiiksek goriilmektedir. (p<0,05) US.P-B degerleri agisindan iki grup arasinda

anlaml farklilik goriilmemektedir. (p>0,05)

Rutin pratigimizde sik kullanilmayan LINT, Premotor, MRDT ve U5.P-
M2.P degiskenlerine ait cut-off degerlerini belirleyebilmek i¢cin ROC (Receiver
Operating Characteristic Curve Analysis) analizi kullanilmistir. Standart olarak
kullanilan Med2.P-B ve MedAI-B i¢in laboratuarimizin cut-off degerleri referans
alimmistir. Bu calismada elektrofizyolojik olarak KTS var diyebilmek i¢in zaten
bu iki degiskenin belirlenmis cut-off degerleri kullanilmistir. Asagida KTS olan
grup ve kontrol grubu arasinda LINT, MRDT, , U5.P-M2.P ve MDL degiskenleri
icin cut-off degerleri ve egrinin altinda kalan alanin >0,5 oldugu goriilmektedir.

(Tablo 8)
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Tablo 8: Elektrofizyolojik olc¢limlerin sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif

prediktif degerleri
Degisken Cut-Off | Sensitivite Spesifite PPV NPV
LINT >0,35 78 81,3 95,12 81,5
Premotor >2.25 88 98 97,7 89,09
MRDT >0,35 94 96 95,9 94,11
U5.P-M2.P >0,7 90 96 95,7 90,5

ROC Curve
1,0
Source of the Curve
Lint
f Premotor
0,8— Mrdt
— U5p-M2p
Reference Line
:_? 0,6—
2
=
[2])
c
[}]
o 0,4
0,2—
0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.
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6. TARTISMA

Karpal tiinel sendromu (KTS), en sik goriilen ve EMG laboratuvarlarina
en sik yonlendirilme nedeni olan tuzak noropatidir. Elektrodiagnostik testler, KTS
tanis1 ve tedavinin yonlendirilmesinde oldukga sik kullanilir. Ancak tani, spesifik

semptom ve bulgulara dayanir, EMG taniya yardimcidir. (36)

Rachel Jordan ve ark.’nin, elektrodiagnozun KTS tanisinda ve cerrahi
sonucu tahmin etmede ne kadar katki sagladigin1 sorgulayan derlemesinde, klinik
olarak kesin KTS diisiiniilen hastalar i¢in sonug, maliyet-etkin bulunmamaistir.
Derlemede, Grundberg’in 1983, Braun’un 1994, Glowacki’nin 1996, Higgs’in
1997, Concannon’un 1997 ve Choi’nin 1998 yillarinda yaptiklar1 ¢aligsmalar
incelenmigtir. Tiim bu ¢alismalarda EMG yapilan hastalardan sirasiyla 292
hastadan 259°’u, 125 hastadan 75’1, 126 hastadan 99°u, 93 hastadan 21’1, 460
hastadan 398’1 ve 294 hastadan 294’ti, EMG’de anormallik gostermistir. EMG
yapilan ve yapilmayan hastalarin tiimii cerrahiye gitmistir. Bu ¢alismalarin bir¢ok
kisitlilig1 olsa da sonugta anormal EMG bulgular olup cerrahiye giden hastalarin
cerrahi sonrasi sonuglari, normal EMG bulgusu olup cerrahiye giden hastalara
gore genel olarak daha iyi goriinmektedir. EMG yapilmis olsun ya da olmasin
klinik olarak kesin KTS diisiiniilen hastalarin tiimii cerrahiye gitmis ve bunlarin
cogu iyl sonug¢ almistir. Bu da gostermektedir ki; klinik semptom ve bulgularin

kesin KTS’ye isaret ettigi vakalarda EMG, maliyet-etkin degildir.(36)

Longstaff ve ark.’min 2001 yilinda yaymladigi makalede, karpal tiinel
dekompresyon cerrahisine giden 62 vakada preoperatif sinir iletim c¢alismasi
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anormalliginin derecesi ile bagarili cerrahi sonug arasinda herhangi bir korelasyon

saptanmamustir. (37)

Concannon ve ark.’nin 1997 yilinda yayimnlanan c¢alismasinda, klinik KTS
tanist konan hastalara EMG yapilmis ve semptom ve bulgularin varligiyla EMG

anormalligi arasinda bir iligki bulunamamustir. (38)

Calismalar gostermektedir ki, semptom ve bulgularin kesin oldugu
durumlarda KTS tanisinda elektrofizyolojik incelemeler sart degildir ancak ayirict
taniin yapilmasi gerektigi durumlarda yararh bir yontem olabilir. KTS tanisinda
kullanilmak iizere gelistirilen elektrofizyolojik testlerin cesitliligi nedeniyle, tiim
bu testlerin ayr1 ayri sensitivite ve spesifitelerinin gosterildigi bir¢cok c¢alisma
yapilmistir ancak calismalar arasinda bazi farkliliklar vardir. Ornegin ikinci
lumbrikal-interosseous latans farki (2-LINT) testinin sensitivitesi farkli
calismalarda %56 ile %97.5 gibi genis bir aralikta degismektedir. (5, 7) Bizim

calismamizda 2-LINT testinin sensitivitesi %78 bulunmustur.

Klinik semptom ve bulgularin kesin KTS diislindiirdiigii hastalarda zaten
cok da gerekli olmayan elektrofizyolojik testlerin arasindan hastaya en az
rahatsizlik verecek ve klinisyene zaman kazandiracak en kisa siirede yapilabilecek
bir test secmek mantikli gibi gériinmektedir. (Ancak KTS ile karigsabilecek diger
hastaliklarin diglanamadigr durumlarda rutinde kullanilan median ve ulnar sinir
iletim c¢aligsmalar1 gerekli olabilir). Bu nedenle, klinik olarak KTS diisiiniilen

hastalarda kullanilmak tizere daha kisa siirede uygulanabilen 2-LINT testinin
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rutin pratigimizde standart testlere ne denli katkis1 oldugu arastirilmak iizere bu

calisma tasarlanmistir.

Grup 1’in 47’si kadin, 3’1 erkek, grup 2 nin 46’s1 kadin 4’1 erkek ve grup
3’lin 46’s1 kadm, 4’1 erkekti. Yas ortalamalar1 grup 1, grup 2 ve grup 3’de
sirastyla 50, 44.2 ve 41.9°du. Grup 1’in yas ortalamasi grup 2 ve 3’e gore anlamli
derecede daha yiiksekti. (p<0.05) George ve ark.’nin 439 denek ve 654 elin 17
yillik takibi neticesinde yayinladiklart derlemede KTS’li 439 hastanin 132’sinin
yas ortalamasi 50-59 arasinda idi. (39) Aravinda ve ark.’nin 102 KTS ve kontrol
grubu ile yaptiklar1 ¢alismalarinda KTS ve kontrol grubunun yas ortalamasini

sirasiyla 49 ve 41 olarak rapor etmistir ki bu, bizim verilerimizle uyumludur. (5)

Tinel pozitifligi ile KTS’ nin korelasyonu incelendiginde grup 1’in %61,
grup 2’nin ise %39’unda tinel pozitifligi saptanmistir. Yani KTS saptanan
hastalarin %61’inde tinel pozitifligine rastlanmigstir. Literatlirde tinel testinin
sensitivitesi %38-%100 arasinda genis bir aralikta rapor edilmistir. (6) Jau-Jiuan
ve ark.’nin yaptig1 calismada 235 elin %65’inde tinel veya phalen testi pozitif

bulunmustur. (40)

Cok hafif KTS’li olgularda standart testlerle hastalarin %40’mna tam
konamamaktadir. Bu vakalarda tani i¢in karsilastirma testlerine ihtiyag
duyulabilir. Bu testlerle ¢ok hafif KTS tanisinin desteklenmesi, elde paresteziye
neden olabilecek servikal problemlerin pahali bir yontem olan MRI ile daha ileri

tetkik edilmesini engelleyeceginden 6nemli olabilir. (8)
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Karsilagtirma testlerinden hangisinin daha sensitif oldugu konusunda bir
fikir birligi yoktur. (2, 7, 8) Bu testler: Median ikinci parmak bilek- ulnar besinci
parmak bilek duyu latans farki, median-ulnar dérdiincii parmak-bilek duyu latans
farki, median-ulnar avugigi-bilek duyu latans farki, median-radial birinci parmak-

bilek latans farki, ikinci lumbrikal-interosseous latans farki.

Bizim ¢aligmamizda da bu karsilastirma testlerinden, median-radial birinci
parmak-bilek latans farki, ikinci lumbrikal-interosseous latans farki ve ulnar
besinci parmak bilek- median ikinci parmak bilek duyu sinir iletim hiz1 farki

testleri kullanildi.

Calismamizda ulnar besinci parmak-median ikinci parmak duyu iletim hizi
farki (U5.P-M2.P) grup 1’de grup 2 ve 3’e gore anlamli derecede yiiksek
saptanmigtir. Bu degerin grup 1°deki ortalamast 5,5+3,9, grup 2’de -1,9+£2,6 ve
grup 3°de -3,6+2,5 olup gruplar arasindaki farklar anlamlidir. Grup 2 degerlerinin
grup 3 degerlerine gore farkli olmasi, sikayetin oldugu ve standart
elektrofizyolojik yontemlerle KTS saptanamayan kisilerde US5.P-M2.P testinin
tantya katkisi olabilecegini gostermektedir. Caligmamizda U5.P-M2.P i¢in cut-off
degeri >0,7 iken sensitivite %90, spesifite %91 bulunmustur ki bu, literatiirdeki
median ikinci parmak-bilek ve median avugici-bilek parametrelerinin sensitivite

ve spesifitesine yakindir.

Literatiirde U5.P-M2.P  farki, ulnar besinci parmak ile median ikinci
parmak arasindaki latans veya sinir iletim hiz1 farki olarak ge¢mektedir. Shin J.

Oh, median ikinci parmak-ulnar besinci parmak duyu latans farki i¢in normal
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limiti belirlemis ancak iletim hiz1 farki i¢in belirlememistir. (2) Biz ¢alismamizda
latans farkini degil sinir iletim hizi farkim kullandik. Bildigimiz kadariyla
literatiirde bunun normal sinirlarimi  belirleyen calisma yoktur. Normal
elektrofizyolojik testlerle vakalarin %15’inin atlanabildigi ve bu atlanan vakalarin
da ulnar-median karsilastirmali olan bu testle %90 sensitiviteyle yakalanabilecegi
diisiiniilecek olursa elde ettigimiz bu deger heniiz literatlire girmemis bir veri

olarak daha da 6nemli olabilir.

KTS saptanan hastalarin %15-39’unda hastalar, ulnar sinir dagiliminda da
parestezilerden sikayet ederler. Bu, hastalarin multipl tuzak noéropatilere
yatkinligindan veya altta yatan bir periferik noropatiden kaynaklanabilir. Yapilan
cerrahi bir ¢calismada cerrahi 6ncesi hem ulnar hem de median sinir dagiliminda
sikayetleri olan hastalarin, transvers karpal ligamanin serbestlestirilmesiyle birgok
hastada ulnar sinir semptomlarinin kayboldugu gézlenmistir. (17) KTS saptanan
hastalarda ulnar sinir anormallikleri de gozlenebileceginden median sinirin radial
sinirle karsilagtirllmas1 daha sensitif bir testtir. (4) Uncini ve ark. bir
caligmalarinda median-ulnar dordiincii parmak duyu latans farki testinin
sensitivitesini %77, William ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada median-radial birinci
parmak latans farki testinin sensitivitesini %87 bulmustur. (8, 41) Chang ve ark.
ve Demirci ve ark.’nin ¢aligmalarinda bu degerler sirasiyla %86.7 ve %94,1
olarak rapor edilmistir. (42, 43) Bizim c¢aligmamizda median-radial latans farki
(MRDT) testinin sensitivitesi %94, spesifitesi %96 saptanmistir. Bizim

calismamizdaki MRDT’nin cut-off degeri literatiirdeki 0,5 msn’nin altinda
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bulunmustur. Bu, denek sayisinin az olmasi ve hasta se¢im kriterlerinin

farkliligindan kaynaklanmais olabilir.

Lumbrikal-interosseous latans farki (LINT) ve premotor testlerine
bakilacak olursa KTS olan grupta bu degerler anlamli derecede daha yiiksek
saptanmigtir. LINT ve premotor i¢in grup 1 degerlerinin grup 2 ve grup 3’e gore,
grup 2 degerlerinin de grup 3’ e gore anlamli derecede yiiksek oldugu
goriilmistiir. (p<0,05) Median ikinci parmak-bilek ve avugigi-bilek duyu iletim
hizlar1 i¢in de aymi farklilik izlenmistir. (grupl<grup 2<grup 3) LINT ve
premotor parametrelerinin cut-off degerlerini belirleyebilmek i¢in ROC analizi
yapildiginda sirastyla >0,35 ve >2,25 olan degerler i¢in sensitivite %78 ve %88,
spesifite ise %81 ve %98 olarak hesaplanmistir. LINT i¢in buldugumuz cut-off
degeri literatiirdeki 0,5 degerinin biraz altinda kalmistir. Bunun nedeni 2-LINT
kayitlama yaparken median ve ulnar sinirin Preston ve Logigian’in 6nerdigi gibi
esit mesafeden degil, aynm1 hizadan uyarilmis olmasindan kaynaklanabilir.
Dolayisiyla kayit elektrot ile stimiilator arast mesafe ulnar sinir i¢in daha fazla
oldugundan lumbrikal-interosseous latans farki kiigiilecektir. Bu da literatiiriin

daha altinda bir deger elde etmis olmamizi agiklayabilir.

2-LINT test, ilk olarak Preston ve Logigian tarafindan uygulanarak KTS
tanisinda %95 diagnostik sensitivitesi oldugu gosterilmistir. Median-ulnar
avugici-bilek duyu kargilastirma testinin %94 diagnostik sensitivite gostermesine
karsin 2-LINT testinin daha fazla sensitif olmasi1 c¢eligkili bir durumdur. Bu

celigkiyi yaratan durumun, karpal tiinel sendromunda lumbrikal kaslara giden
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median sinir dallarinin daha az etkilendiginden oldugu varsayilmaktadir. Karpal
tiineldeki bir kompresyon median sinirin tiim liflerini esit derecede etkilemez;
anteromedial ve anterolateral yerlesimli lifler santral yerlesimli liflere gore daha
fazla etkilenir. ikinci lumbrikal kaslar1 innerve eden lifler daha santralde yerlestigi
icin KTS’de daha az etkilenir (Lumbrikal korunma) (8) Bu da bu testin
sensitivitesinin standart median duyu iletimlerine goére neden daha az oldugunu

acgiklamaktadir.

2-LINT, KTS tanisinda sensitivitesi %97,5’lara ¢ikabilen ve bazi
calismalarda standart elektrofizyolojik inceleme olarak uygulandigi rapor edilen
hizli, uygulamasi kolay, sicaklik kontrolii gerektirmeyen median-ulnar

karsilastirma testidir. (5, 44)

2-LINT testinin en Onemli avantaji ¢cok kisa silirede uygulanabilmesi
oldugu icin biz de calismamizda standart ve premotor siire adi altinda iki
parametreyi daha inceledik. Premotor siire, 2-LINT testinin, standart siire ise
median motor ve duyu ve ulnar duyu iletimlerinin ne kadar siirede yapildigini
gosteren verilerdir. Caligmamizda 150 denege ait veriler incelendiginde premotor
siire i¢in 0,67+0,27, standart siire i¢in 3,87+0,44 bulunmustur. Yani standart

testlere klinisyenin ayiracags siire, premotor testlere ayiracagi siirenin 5,7 katidir.

Calismamizda sikayeti olan ancak standart elektrofizyolojik yontemlerle
KTS saptanamayan 50 denegin 15’inde (%30) 2-LINT, 12’sinde (%24) ise
premotor parametreleri cut-off degerinin iizerinde bulunmustur. Yani median

ikinci parmak-bilek>39,4 ve median avugigi-bilek>35,2 olup sikayetleri KTS’y1
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diisiindiiren her Ui¢ hastadan yaklasik bir tanesinde 2-LINT testi KTS’yi

desteklemektedir.

2-LINT testi, hizli, uygulanmasi1 kolay ve median-ulnar karsilagtirilmasin
saglayan bir test olarak standart testlerle birlikte karpal tiinel sendromu tanisinda
kullanilabilecek faydali bir incelemedir ve standart testlerle klinik tanisi

desteklenmeyen %15°lik popiilasyonun bir kismin1 yakalamaya yardimci olabilir.
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7. OZET

Giris ve amac: Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bileginde
karpal kanal i¢inde transvers karpal ligamanin altindan gegisi sirasinda olusan
kronik basisidir. Tani, klinik semptom ve bulgularla birlikte median sinir iletim
caligmalarindaki anormalliklere dayanir. Hastalarin %10-15’inde elektrofizyoloji
yanlis negatif sonu¢ verir. Standart testlerle tani konamayan hastalarda
kasilagtirma  testlerine  bagvurulabilir.  Calismamizda bir median-ulnar
karsilastirma testi olan ikinci lumbrikal-interosseous latans farki ve lumbrikal

premotor potansiyelin KTS tanisina katkisini arastirmak amaglandi.

Materyal-Metod: KTS oOn tanist1 olan hastalarin 100 ve saglikh
gontlliilerin 50 eli incelendi. KTS 6n tanisi1 olup elektrofizyolojik olarak KTS
saptanan hastalar grup 1, KTS saptanmayanlar grup 2 ve saglikli goniilliiler grup 3
olarak smiflandirildi. Grup 1 KTS var, Grup 2 ve 3 ise KTS yok olarak tekrar
siniflandirildi.  Her denegin median ikinci parmak-bilek (Med2.PB), median
avugici-bilek (MedAIB), ulnar besinci parmak-bilek (U5.PB) duyu iletim hizi,
ulnar besinci parmak-bilek-median ikinci parmak-bilek duyu iletim hizi1 farki
(U5.PB-Med2.PB), ikinci lumbrikal-interosseous latans farki (2-LINT), lumbrikal
premotor latans1 (Premotor), median-radial birinci parmak-bilek latans farki

(MRDT) hesaplandi.

Bulgular: Med2.PB, MedAiB, US5.PB-Med2.PB, 2-LINT, Premotor,
MRDT degerleri KTS olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli derecede
farkliydi. Ayrica 2-LINT ve premotor parametreleri, sikayeti olup standart
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testlerle KTS saptanamayan 50 denekten ortalama iicte birinde belirlenen cut-off

degerinin iizerindeydi yani KTS ye isaret etmekteydi.

Sonug: Ikinci lumbrikal-interosseous latans farki ve lumbrikal premotor

potansiyel latansi, KTS tanisinda standart testlere katkida bulunabilir.
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