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OZET

Bu calismanin amaci karpal tiinel sendromu (KTS) tanisinda duyusal sinir iletim
caligma parametrelerinin duyarhiliklarint ve provakatif manevralarin (el-bilek
ekstansiyon ve fleksiyonu) bu parametreleri nasil etkiledigini aragtirmaktir. Caligma
grubu olarak; klinik KTS tanis1 olan 85 olgu (6 erkek, 79 kadin), 170 el, kontrol
grubu olarak da saglikli 50 olgu (8 erkek, 42 kadin), 100 el alindi. Her iki el median
ve ulnar sinirin motor ve duyusal iletim ¢aligmalar1 yapildi. Median ve ulnar duyusal
sinir iletim calismalar1 2. ve 5. parmaktan kayitla noétral pozisyon ve provakasyon
manevralar (el bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu) ile yapildi. Tiim hasta ve kontrol
grubunda standart bir atel kullanildi. Baslangi¢ ve tepe latansi, baslangic ve tepe hizi,
negatif dalga siiresi, negatif dalga alan1 ve amplitiit degerleri kaydedildi. Notral
pozisyonda, median 2. parmak i¢in en yiiksek tanisal degere sahip parametre
baslangic hiziydi. Fleksiyon manevrasi konvansiyonel yontemlere iistiin degildi.
Ekstansiyon manevrast ise tepe latansi, alam1 ve amplitiitindeki anormalligi
saptamada nétral pozisyona gore anlamli derecede iistiindii. Ayrica, semptomatik
ancak elektrofizyolojik yontemlere gore KTS olmayan olgularda ekstansiyon
manevrasi ile elde edilen verilerden negatif tepe latansi incelendi. Buna gére 7 el
(7/52 el) daha elektrofizyolojik olarak KTS tanisi aldi. Sonug olarak, KTS tanisinda
1 dakikalik ekstansiyon manevrast uygulamasi intrakarpal basinci arttirarak

demiyelinizasyona ve negatif tepe latansinda uzamaya neden olmaktadir.

Anahtar sozciikler: Duyusal sinir iletim ¢aligmalari, karpal tiinel sendromu,

parametreler, provakasyon manevralari



SUMMARY

Sensitivities of Sensory Nerve Conduction Study Parameters in Carpal Tunnel

Syndrome with Provacation Maneuvers

The aim of this study was to determine which of the sensory nerve conduction study
parameters are more sensitive in the diagnosis of carpal tunnel syndrome (CTS) and
to find out how provocative maneuver effects these parameters. As a study group, 85
cases (6 men, 79 women) and 170 hands which have clinical diagnosis of CTS, as a
control group 50 health cases (8 men, 42 women) and 100 hands were included in the
study. On both hands motor and sensory conduction studies of median and ulnar
nerve were done. Median and ulnar sensory nerve conduction studies were done by
recording 2" and 5™ digits with provocation maneuvers (neutral position, wrist
flexion and wrist extention). Distal and peak latancy, distal and peak velocities,
negative peak duration, negative peak area, and amplitude were recorded. An
orthosis was devised to maintain the wrist either in extension and in flexion.

In neutral position, for o digit median sensory nerve conduction study the highest
diagnostic parameter was distal latency. Flexion maneuver was not superior to
conventional methods. On the other hand extension maneuver was significantly
superior compared to neutral position at determining to the including peak latency,
negative peak area, and amplitude. In addition, the extension datas of the cases who
were symptomatic but not electrophysiological CTS were evaluated again. Also it is
provided for 7 more hands (7/52 hand) to get CTS diagnosis.

As a result, one minute of extension maneuver causes prolong in the negative peak

latency and demyelinitation by increasing the intracarpal pressure.

Key words: Carpal tunnel syndrome, parameters, provocation maneuvers,

sensory nerve conduction study



1. GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS) elde agr1, nérolojik bulgular ve fonksiyonel kisitliligin
Onemli bir nedeni olup toplumda en sik goriilen tuzak noropatisidir. Median sinirin
karpal tiinel icinde kronik kompresyonuna bagl olarak ortaya ¢ikar. Hastalar siklikla
ellerinde gece daha ¢ok rahatsiz eden agri, basparmak, isaret ve orta parmak ile
yiiziik parmagin radial yarisinda uyusukluk ve karmncalanma hissinden yakinirlar.
Elektrodiagnostik ¢aligmalar KTS tanisinda onemli yer tutar (1). Median sinir
duyusal iletim caligmalar1 motor sinir iletim ¢aligmalarindan daha duyarlidir (1,2).
KTS tanisinda duyusal iletim ¢alismalarinda en sik kullanilan parametreler, parmak-
el bilegi segmentinde sinir iletim hizinda yavaslama veya uzamis baslangi¢ latansidir
(1). Duyusal sinir iletim ¢alismalar1 parametrelerinden baslangi¢ latansi, tepe latans,
amplitiid, negatif dalga siiresi ve alaninin hangisinin daha duyarli oldugu daha 6nce
calisilmis ve tepe latansi en duyarli yontem olarak bulunmustur (2). El-bilek
fleksiyonu ve ekstansiyonu gibi manevralarin karpal tiinel icindeki basinci arttirdigi
bildirilmistir (3). Bu manevralar, klinisyenlerce de KTS ©6n tamisinda provakatif
manevra olarak kullanilmaktadir (1,4-6). Baz1 calismalarda el-bilek fleksiyon ve
ekstansiyonun elektrofizyolojik calismanin duyarliligimi arttirdigr tespit edilmistir
(7,8). Bu testlerle calismalarin yanlis pozitif ve negatif sonuglar azaltabilecegi ifade
edilmektedir (7-10). Bu caligmada, KTS tanisinda duyusal sinir iletim ¢aligmalari
parametrelerinin kendi i¢inde hangisinin daha duyarli oldugunu ve provokatif

manevralarin bu parametreleri nasil etkiledigi arastirilmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Median sinirin karpal tiinel i¢inde kompresyonu sonucu ortaya c¢ikan belirti ve
bulgularin tamamina KTS denir. Sinirin bu bolgedeki kompresyonu sonucu elin ilk
3,5 parmaginda duyu kaybi, uyusma, gece ellerde parestezi ve agri, ileri vakalarda

tenar kaslarda atrofi ve bu kaslarda gii¢ kayb1 meydana gelir.

2.1. Anatomi

Pleksus brakialis 5, 6, 7 ve 8. servikal spinal sinirler ile 1. torakal spinal sinirin 6n
dallarinin birlesmesi ile olusur. C5 ve C6’nin kokleri birleserek trunkus siiperioru,
C8 ve TI’in kokleri birleserek trunkus inferioru olusturur. C7’nin kokii trunkus
medius olarak devam eder. Trunkuslar daha sonra 6n ve arka dallara ayrilir. Ust ve
orta trunkusun On dallari birleserek fasikulus lateralisi, alt trunkusun 6n dali fasikulus
medialisi ve ii¢ trunkusun arka dallan birleserek fasikulus posterioru olusturur.
Median sinir brakial pleksusun lateral ve medial fasikuluslarin birlesmesinden
meydana gelir. Lateral kord C5, C6 liflerinden olusarak tenar ¢ikinti, bagparmak,
igsaret ve orta parmaklarin duyu lifleri ve median sinirle innerve olan 6n kolun motor
liflerini tasir. Median sinirin medial fasikulus ve alt trunkustan gelen boliimii C8-T1
liflerini tasir. Buradan 6n kol ve elin median sinirle innerve olan distal kaslarinin
motor lifleri ile yiiziikk parmaginin lateral boliimiinii innerve eden duyu lifleri cikar
(11). Brakial pleksustan ayrildiktan sonra median sinir kola dal vermeden brakial
arterin’in lateralinde iken kolun ortasinda arterin medialine gecer. Lacertus
fibrosus’un altinda muskulus pronator teres (PT)’in humeral ve ulnar baslar1 arasinda
onkola ulasir. Once PT’nin iki bagi arasinda seyrederken bu kasa, fleksor karpi
radialise (FKR), fleksor digitorum sublimise (FDS) ve bazen de palmaris longus (PL)
kaslarma dal verir. Anterior interosseus (AI) dal saf motor daldir ve 6n kol
proksimalinde ayrilip fleksor pollisis longus (FPL), 2. ve 3. parmaga giden fleksor
digitorum profundus (FDP) ve pronotor kuadratus (PK) kaslarina dal verir (11,12). El
bileginin hemen proksimalinde palmar kutanéz duyusal dala ayrilir. Bu dal karpal

tiinele girmez ve tenar eminensin duyusunu saglar (12).



Median sinir 6n koldan ele karpal tiinel i¢inden geger. Karpal tiinel, tabaninda
karpal kemiklerin olusturdugu, tavanini ise transvers karpal ligamanin yaptigi bir
bolgedir. Karpal tiineli yapan diger komponentler, on kol fleksor kaslarinin
tendonlaridir. Avug icinde median sinir duysal ve motor dala ayrilir. Motor dal avug
i¢ine dogru ilerler, 1. ve 2. lumbrikal kaslar1 innerve eder. Rekiirrent tenar motor dal,
tenar bolgedeki abduktor pollisis brevis (APB), opponens pollisis (OP), fleksor
pollisis brevisin (FPB) siiperfisial dalim1 innerve etmek iizere tenar bolgeye dogru
doner. Duysal dal bagparmagin medial tarafim, 2., 3. ve yiiziik parmaginin yarisini

inerve eder (1,13).

2.2. Fizyopatoloji

Fokal noropatiler; kompresyon, gerilme, siirtiinme, iskemi ve direk travmalar sonucu
gelisebilir. KTS’ de el bilek kanalinda goriilen bir noropati olup tiim periferik sinir
noropatilerinin % 90’1m1  olusturur. Cogu olguda idiopatik olarak gelisir,
patofizyolojiden transvers karpal ligamandaki tenosinovit sorumlu tutulmustur. Bu
olgularda ©dem, vaskiiler skleroz ve fibrozis gozlenir. Median sinire olan
kompresyon ve iskemiyi demiyelinizasyon takip eder. Olay devam ederse Wallerian
dejenerasyon ve akson kaybi gelisebilir (1,11). KTS de median sinirdeki ilk lezyon
tiineldeki basing artis1 nedeni ile vendz doniisiin engellenmesine bagh intrafunikiiler
anoksidir. Giderek 6dem olusmakta ve intrafunikiiler basing artarak hem kan akimi
bozulmakta hem de kompresyon ortaya ¢ikmaktadir. Bu patogenez 3 donem halinde
aciklanmistir: Erken donemde kan akimi bozulmakta, orta derecede intrafunikiiler
basing artmakta ve dolasim diizeldiginde bulgular hizla geriye donmektedir. Bu
donemde nokturnal paresteziler ve agrilar olusmaktadir. ikinci donemde kapiller
dolagim yavaslamakta ve ddem artmaktadir. Ayrica, endondral bogluklarda protein
birikimi olmakta ve bazi liflerde sisme olmaktadir. Hastaligin ge¢ doneminde ise
fibroblastlar protein eksuda icinde prolifere olmakta, intrafunikiiler fibrosis

gelismektedir. Bu evredeki degisiklikler geri doniistimsiizdiir (14,15).



2.3. Risk Faktorleri

KTS siklikla 30 yas iistiinde goriilen bir patolojidir. Ancak risk faktorlerine sahip
gencler arasinda da olusabilmektedir (16). Tekrarlayic1 fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri ve zorlayici hareketler KTS olusumunda 6nemli bir risk faktoriidiir (17).
Hasar tamir siirecinin siirekli travma nedeniyle aksadigi diisiiniilmektedir (18).
Dominant kullanilan ekstremitede daha sik goriilmektedir (1,11,9). Kadinlarda
erkeklere oranla daha siktir. Son zamanlarda yapilan calismalarda el bileginde
fleksor tendonlar {iizerinde Ostrojen ve progesteron reseptorleri saptanmis ve
kadinlarda KTS’nin daha sik goriilmesinin nedeni olarak bu reseptorler su¢lanmistir
(20). El bileginin alan 6l¢iisii ve viicut kitle indeksinin fazla olmasi1 KTS olusumunda
diger risk faktorleridir (21). Diyabetes mellitus, tiroid fonksiyon bozukluklari,
hormon replasman tedavisi gorenlerde, kortikosteroid kullananlarda, romatoid artrit
gibi inflamatuar hastaliklar1 olanlarda normal topluma gore 3 kat daha sik
goriilmektedir (22). Gebelerde de goriilme sikligr fazladir. Dogum sonrasi belirtileri
gecen olgular yaninda, yakinmalar1 devam eden ve cerrahi girisim gerektiren olgular

da olabilmektedir (23).

2.4. Klinik Tam

KTS’de ilk belirtiler aylarca siiren noktiirnal agr1 ve parestezidir. Hastalar genellikle
el bilek ve 6n kola yayilan agr1 ve median sinir dagilim alanina giren ilk 3 parmakta
ve 4. parmagin radial yarisinda elektriklenme ve uyusmadan yakinirlar. Hasta, gece
ortaya cikan belirtilerden genellikle elini sallayarak ve silkme hareketleri ile
kurtulmaya calisir. Ellerde siibjektif bir 6dem duygusu da algilanir. KTS de geceleri
yakinmalart artiran etken tam olarak tespit edilmemistir, ancak uykuda uzun siireli el

bileklerinin fleksiyonda kalmasi nedeniyle karpal basincin arttigi diisiiniilmektedir

(3).



2.5. Fizik Muayene ve Testler

2.5.1. Tinnel testi

Tinnel testi karpal tiinel seviyesinden median sinir iizerine hafif¢e vurularak
uygulanir. Distalde median sinir alaninda olusan elektriklenme gibi parestezik
yakinmalar testin pozitif olduguna isaret eder. KTS icin provakatif manevra olarak
kullanilmaktadir (1,4). Tinnel belirtisinin duyarlilig ile ilgili veriler oldukca farklidir
(% 23-100) (6,24). Bu testin negatif bulunmasi taniy1 ekarte ettirmez.

2.5.2. Phalen testi

Phalen testi el bilegini 90 derece fleksiyonda 1-2 dakika tutarak uygulanir. Ters
Phalen testi de el bilek tam ekstansiyonda tutularak yapilir. Median sinirin sikigsmasi
ile iskeminin indiiklenip 2. ve 3. parmakta parestezik yakinmalarin ortaya ¢ikmasi ile
test pozitif olarak yorumlanir (11). Phalen testinin duyarliliginin Tinel testine gore
daha yiiksek olmakla beraber farkli calismalarda ¢ok farkli sonuglar verilmektedir (%

28-85) (1,4,6,24).

2.5.3. Turnike testi

Kola bir tansiyon aleti mansonu takilarak bir iskemi yaratilir. Erken donem KTS’de
provakatif bir yontem olarak KTS belirtilerini ortaya ¢ikarmak i¢in kullanilmaktadir

(25).

2.5.4. Karpal kompresyon testi

Karpal tiinel iizerine parmakla veya bir lastik bastirict yardimi ile bastirilarak
belirtiler ortaya ¢ikarilmaya calisilir. Ozellikle bilekte agr1 veya eklem hareketlerinde
fonksiyonel kisitlilik olan olgularda Phalen testi yapilamazsa kullanilabilir (26). Bu

testte yanlis pozitif ve negatiflik oranlar yiiksektir.



2.5.5. Motor Muayene

Inspeksiyonla baslamalidir. Tenar atrofi ilerlemis olgularda gozlenebilir. Basparmaga
abdiiksiyon ve oppozisyon yaptiran APB ve OP kas testini izole olarak
degerlendirebilmek zor olmakla beraber yapilmalidir. Radial sinir tarafindan inerve
edilen APL abdiiksiyona, median sinirin saf motor dali olan Al sinir FPB ve FPL
kaslar ile fleksiyon ve bir miktar oppozisyona, ulnar sinir ise FPB’in derin bagini

inerve ederek yine fleksiyona yardim eder ve motor muayeneyi zorlastirir (11).

2.5.6. Duyu Muayenesi

Iki nokta ayrimi agr1 ve 1s1 duyumundan 6nce etkilenir. Ancak bunlarin degeri KTS
tanisinda tartismalidir (27). Tenar bolge haric median sinir dagilim alaninda
hipoestezi saptanabilir (1,11). Tenar bolge duyusu palmar kutanoz sinirle saglanir ki

bu sinir karpal tiinele girmez.

2.6. Ayiric1 Tam

Median sinirin aksilla ve kol diizeyine tuzaklanmalari, brakial pleksus lezyonlar ve
servikal radikiilopati ve polinoropatiler siklikla KTS ile karisir.

Dirsek seviyesinde ve aksilla diizeyinde median sinir olduk¢a nadir
tuzaklanir. Brakial pleksus lezyonlari, omuz ¢ikiklari, humerus kiriklar1 gibi
travmatik olaylarla olusabilir. Fizik muayenede proksimaldeki hasarlanmay1 gosteren
tenar bolge duyusunda bozulma, median sinirle inerve olan karpal tiinel
proksimalindeki kaslarda zayiflik vardir. Siklikla bagparmak fleksiyonu (FPL), 6n
kol pronasyonu (PT ve PQ) ve el bilegi fleksiyonunda (FKR) bozulma goézlenir.
Brakial pleksus lezyonlarinda izole sinir yaralanmasi nadirdir. Median sinir
genellikle ulnar ve radial sinirle beraber hasarlanir (1). Bu sebeple pleksus
yaralanmasinda bu sinirlere ait klinik bulgulara da rastlanir. Reflekslerde azalma,
kolda ve 6nkolda duyu kusurlar1 goriilebilir. Sinir iletim caligsmalarinda Erb-aksilla
segmentinde iletim blogu saptanabilir. Median sinirin dirsek diizeyinde

yaralanmalarinda lezyon proksimalinden uyarim ve 6n kol kaslarindan kayitlama ile



iletim yavaslamasi ve yamt kaybi gozlenebilir (1,11). igne EMG ile median
inervasyonlu kaslarda norojenik tutulum bulgularina rastlanabilir.

KTS ile karisan en sik norolojik bozukluk C6-7 radikiilopatidir. Boyun agrisi,
boyundan 6n kola yayilan agn goriiliir. Fizik muayenede boyun eklem hareket
acikliginda kisitlanma, 6zel testlerden 6zellikle Spurling manevrasinin pozitif olmast,
brakioradial ve triseps reflekslerinde azalma, 1. ve 2. parmaklar ile radial 6n kol ve el
sirtinda  hipoestezi gozlenebilir. Motor muayenede dirsek ekstansiyonu, ¢n kol
pronasyonu, el bilek ekstansiyonu ve fleksiyonu bozulmus olabilir (11).
Polindropatilerde KTS de oldugu gibi ellerde uyusma, karmcalanma, giicsiizliik
yakinmalar1 6n plandadir. Elektrofizyolojik olarak ayirici tanida mutlaka gbz oniinde

bulundurulmalidir (1).

2.7. Tam Yontemleri

Direk grafiler karpal tiinele basi olusturabilecek kemik kezyonlar1 gostermek
acisindan degerli bilgiler verir. Son yillarda ultrasonografi ve manyetik rezonans
goriintilleme lokomotor sistem hastaliklarinda tan1 amach sikca kullamilmaktadir. Bu
yontemler kanal iginde basiya neden olan ganglion, tiimor, kanal darligi hakkinda
anatomik bilgi vermekle beraber median sinirin noérofizyolojik durumu hakkinda
bilgi vermezler (28,29). KTS tanisinda elektrofizyolojik yontemler en dogru sonug

veren tan1 yontemidir (1).

KTS degerlendirmesinde onerilen yontemler;

1- APB kasindan el bilegi ve dirsek uyarimi ile median motor ¢alisma.

2- Abduktor digiti minimi (ADM) kasindan el bilegi dirsek alt1 ve iistii uyan ile
ulnar motor calisma.

3- El bileginden uyari ile 2. veya 3. parmaktan kayitlanan median duysal yanit.

4- FEl bileginden uyari ile 5. parmaktan kayitlanan ulnar duysal yanit.

5- Median ve ulnar F yanitlari.



KTS siddeti, elektrodiagnostik olarak asagidaki kriterlere gore siniflandirilir (31).

1- Hafif KTS: Duysal veya mikst distal latansda (ortodromik, antidromik veya
palmar) uzama (mutlak ya da goreceli) ve/veya duyusal aksiyon potansiyeli
amplitiidiinde diistikliik.

2- Orta KTS: Yukandaki bulgulara ek olarak median motor distal latansda uzama.

3- Agir KTS: Median motor ve duyusal latanslarda uzamayla birlikte duyusal veya
mikst aksiyon potansiyellerinin alinamayisi veya diisiik amplitiidlii ya da alinamayan
bilesik kas aksiyon potansiyeli, igne EMG'de siklikla fibrilasyonlar, tam kasida

seyrelmeler ve motor iinite potansiyellerinde degisiklikler izlenmesi.

Rutin testlerin KTS tanmisimm koymada duyarliliklarini artirmak amaciyla
karsilagtirmali yontemler, kisa segment calismalari, provakatif manevralar ve hangi
parametrenin KTS tanisinda daha giivenle kullanilmasi gerektigi ile ilgili calismalar
yapilmistir (1, 2,7, 8, 11)

El-bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu, karpal tiinel icindeki basinci
artirmaktadir  (3). Yapilan bazi c¢alismalarda elektrodiagnostik caligmanin
duyarliligim el-bilek fleksiyon ve ekstansiyonunun arttirdigi tespit edilmistir (7,8).
Bu testlerin uygulanmasi ile yanlis pozitif ve negatif sonuclarinin azalabilecegi ifade
edilmektedir (7-9).

Bu caligmadaki amag¢, KTS tanisinda duyusal sinir iletim c¢alismalar
parametrelerinin kendi i¢inde hangisinin daha duyarli oldugunu ve provokatif

manevralarin bu parametreleri nasil etkiledigini arastirmaktir.



3. GEREC VE YONTEM

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali elektrofizyoloji
laboratuvarina, Ekim 2007-Haziran 2008 tarihleri arasindan KTS 0On tanmisi ile
basvuran 60 yas alti olgular caligmaya alinmak iizere degerlendirildi. Olgularin
demografik ozellikleri kaydedildi. Ayrintili hikayeleri alindi. Klinik muayenede
Tinnel ve Phalen testleri, median sinir duyu alan1 muayenesi, APB manuel kas testi
yapild1 ve kas atrofisi degerlendirildi. Calismaya median sinir dagilim alaninda en az
3 hafta siire ile gece yakinmalari, uyusma, karincalanma ve/veya agris1 olan 85 olgu,
170 el dahil edildi. Daha ©nce KTS operasyonu geciren ve tam1 konulmus
polinoropatisi olan ve anormal innervasyonlu olgular ¢calisma dis1 tutuldu. Kontrol
grubu olarak 60 yas altinda noropatisi olmayan, néropati agisindan risk tasimayan,
ellerinde uyusma karincalanma yakinmalar olmayan, norolojik muayeneleri normal
olan 50 saglikli olgu, 100 el calismaya dahil edildi. Elektrofizyolojik olarak 2.
parmak median sinir duyusal iletim hizinin avug ici-bilek diizeyinde 50 m/sn'nin
altinda olmasi, KTS elektrofizyolojik tami kriteri olarak alindi (1). Duyu iletim
calismalarinda tiim uyarlar icin baslangi¢c latansi, tepe latansi, baslangic ve tepe
iletim hizlan, negatif dalga siiresi, negatif dalga alan1 ve amplitiit hem notral
pozisyonda, hem de fleksiyon ve ekstansiyon provokasyon manevralari ardindan
kaydedildi. Veriler degerlendirmeye alimirken 1. grubu klinik ve elektrofizyolojik
olarak KTS tanisi alanlar, 2. grubu sadece klinik olarak KTS diistiniilen olgular
olusturdu. Motor caligmalar icin distal latans, amplitiit ve sinir iletim hizlari, F
yanitlart icin minimum ve maksimum degerler kaydedildi. F minimum/boy oranlar1
hesaplandi. Hasta grubunun verileri saglikli kontrol grubu verileri ile karsilastirildi.
Ayrica uygulanan manevralarin ulnar sinir parametrelerine etkisi ol¢iildii.
Elektrofizyolojik ¢aligmalar Medelec Synergy (EMG Software Version 11.3)

cihazi ile gerceklestirildi. Olgiim sirasinda yiizeyel bar elektrot kullanildi.



3.1. Elektrofizyolojik Calismalar

3.1.1. Median motor sinir iletim ¢calismasi

Aktif elektrot elin tenar en c¢ikint1 boliimiine el bilegi cizgisi ile metakarpofalangeal
eklemin ortasinda volar yiizeye yerlestirildi. Uyan el bilek seviyesinde FKR ve PL
tendonlart arasindan yapildi (Resim la). Dirsek seviyesinde ise uyar1 antekiibital

boslugun medialinden brakial arterin lateralinden yapildi.

Resim 1a. Median motor sinir iletim calismasi (el bilek seviyesi).

3.1.2. Ulnar motor sinir iletim ¢caliymasi

Aktif elektrot ADM kasiin en kabarik yerine yerlestirildi. Uyar1 el bilek seviyesinde
fleksor karpi ulnaris (FKU) tendonu tizerinden verildi (Resim 1b). Dirsek 120°
fleksiyona getirilerek uyar1 dirsek seviyesinde medial epikondilin 3—4 cm
distalinden, dirsek {istii seviyede ise medial epikondilin 68 cm proksimalinden

biseps kasi ile triseps kas1 medial basi arasindan yapildi.



Resim 1b. Ulnar motor sinir iletim ¢alismasi (el bilek seviyesi).

Ayrica tiim olgularda median ve ulnar sinir F yanitlar1 bakildi.

3.1.3. Median duyusal sinir iletim calismasi

Antidromik teknikle 2. parmaklardan duyu iletim ¢aligmalar1 yapildi. Aktif elektrot
2. parmagin orta noktasina yerlestirildi. Uyari, avug i¢i 7 cm ve bilek seviyesinde 14
cm uzakliktan FKR ve PL kaslarnin tendonlart arasindan verildi. ikinci ve 3.
uyarilar atel yardimi ile bilek 90° fleksiyona ve hastanin yapabildigi kadar
ekstansiyona getirilerek, birer dakika bu pozisyonlarda beklendikten sonra verildi

yeni mesafeler ol¢iilerek kaydedildi (Resim 2a,2b,2c).

Resim 2a. El bilegi notral pozisyonda median 2. parmak duyusal sinir iletim

calismasi.




Resim 2b. El bilegi fleksiyon manevrasi ile median 2. parmak duyusal sinir

iletim calismasi.

Resim 2c. El bilegi ekstansiyon manevrasi ile median 2. parmak duyusal sinir

iletim caliymasi

4




3.1.4. Ulnar duyusal sinir iletim ¢alismasi

Aktif elektrot 5. parmak proksimal falanksin ortasina yerlestirildi. Elektrodun 12 cm
proksimalinden el bileginin medialinden FKU tendonu yakinindan yapildi. Bilek 90°
fleksiyona ve hastanin yapabildigi kadar ekstansiyona getirilerek, birer dakika bu
pozisyonlarda beklendikten sonra uyar1i verildi ve yeni mesafeler Ol¢iilerek

kaydedildi (Resim 3a,3b,3c).

Resim 3a. El bilegi notral pozisyonda ulnar 5. parmak duyusal sinir iletim

calismasi.




Resim 3b. El bilegi fleksiyon manevrasi ile ulnar 5. parmak duyusal sinir iletim

calismasi.

Resim 3c. Elbilegi ekstansiyon manevrasi ile ulnar 5. parmak duyusal sinir

iletim calismasi.




3.1.5. Elektrofizyolojik calismalarda kullanilan cihaz ayarlari

Motor sinir iletim ¢aligsmalarinda EMG cihazinin ayarlari;

Filtreler: 3Hz-5kHz
Stipiirme hizi: Her boliimde 5 ms
Duyarlilik: 1 mV

Uyar siiresi: 0,1 ms

Duyu sinir iletim ¢alismalarinda EMG cihazinin ayarlarz;

Filtreler: 20Hz-2kHz

Stipiirme hizi: Her boliimde 2 ms
Duyarlilik: 20 pV

Uyar siiresi: 0,1 ms

Ortalama averaj sayist: 10-50

3.1.6. istatistiksel Analiz

Gruplarin demografik 6zelliklerini karsilastirmada student t test, Ki-kare ve Fisher
exact testleri kullamildi. Saglikli grupta calisilan elektrofizyolojik parametrelerin
normal dagilimdan gelip gelmedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile hesaplandi.
Gruplar arasinda manevralarla parametrelerin karsilastirilmasinda ve  klinik
bulgularin elektrofizyolojik bulgularin korelasyonu Ki-kare test ile belirlendi.
Parametrelerin duyarlilik ve 6zgiilliiklerinin belirlenmesinde ve grup i¢i manevralarla

elde edilen bulgularin degerlendirilmesi i¢in Fisher exact test kullanildi.



4. BULGULAR

Calisma grubu olarak alman 85 (6 erkek, 79 kadmn) olgunun yas ortalamasi
44,35+9,69 yil, kontrol grubu olarak alman 50 olgunun (8 erkek, 42 kadin) yas
ortalamast 42,4349,04 yil idi. Hasta ve kontrol gruplarmin demografik o6zellikleri
Tablo 1 ve 2’de belirtilmis olup, her iki grup arasinda cinsiyet, yas, kilo, boy, viicut

kitle indeksi ve dominant el agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 1. Calisma ve kontrol gruplarimin yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi
parametlerinin karsilastirmasi.

Calisma grubu Kontrol grubu

Ortalama SS Ortalama

Yas (y1il) 44,35 9,69 42,43

Boy (cm) 160,72 7,02 162,17
Kilo (kg) 73,80 12,64 71,17
Viicut kitle indeksi 28,68 6,29 27,14

SS; standart sapma.

Tablo 2. Calisma ve kontrol gruplarinin cinsiyet ve dominant el acisindan
karsilastirmasi.

Calisma grubu Kontrol grubu

Cinsiyet
Erkek
Kadin

Dominant el

Sag
Sol

n; sayl.

Hastalarin klinik belirti ve bulgulari tablo 3’te 6zetlenmis olup, ortalama belirti
stiresi 13,84+17,44 ay idi (1 ile 120 ay arasinda degisiyordu). Hastalarin %58,8’1 her

iki elinde birden yakinma tarif ederken, en sik yakinma hemen tiim hastalarin



(%97,6) belirttigi ilk 3 parmakta uyusmaydi. Bunu ikinci siklikta geceleri belirgin

olan parestezi izliyordu.

Tablo 3. Hastalarin klinik belirti ve bulgularimin dagilim.

ilk 3 parmakta uyusma
'Y ok
\Var

ilk 3 parmakta agr1

\Var

Gece uyusmasi

'Y ok




Kontrol grubunda olan 50 olgunun nétral pozisyon, fleksiyon ve ekstansiyon
sirasinda her iki elinden elde edilen elektrofizyolojik parametre sonuclarinin normal
dagilimdan gelip gelmedigine bakildi. Bunun i¢in Kolmogorov-Smirnov testi
kullanildi. p degeri 0,707 (p>0,05) oldugu icin verilerin normal dagilimdan geldikleri
kabul edildi ve caligmada kontrol grubunun sol ve sag tarafindan elde edilen veriler
tek bir havuzda degerlendirildi. Her bir veri i¢in aritmetik ortalama ve standart sapma
hesaplandi. Aritmetik ortalamaya verinin tiirline bagli olarak 2 standart sapma
eklenerek veya cikarilarak her bir veri icin gozlemlerin %5’ini igeren, normalin alt
veya lst sinir1 bulundu. Degerlendirilen verinin tiiriine gore (6rnegin, latans igin
normalin iist degerinin iistiindeki bir deger, hiz i¢in normalin alt simirinin altindaki
deger) elde edilen sonu¢ normal veya anormal olarak kabul edildi. Sirasiyla tablo 4-6
arasinda kontrol grubundan elde edilen ortalama ve standart sapma degerleri

verilmistir.

Tablo 4. Kontrol grubu median 2. parmak duyusal sinir sonuclari.

Nétral pozisyon Fleksiyon Ekstansiyon

Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

Baslangig latansi

Negatif tepe latansi

Negatif tepe stiresi

Negatif tepe alan1

Amplitiit
Baslangi¢ hizi
Tepe hiz1

SS; standart sapma.



Tablo 5. Kontrol grubu median motor sinir sonuclari.

Median motor sinir

Ortalama

Distal latans
Amplitiit
Hiz

F latansi

F latans1 / boy

SS; standart sapma.

Tablo 6. Kontrol grubu ulnar duyusal sinir sonuclari.

Nétral pozisyon Fleksiyon Ekstansiyon

Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

Baslangig latansi

Negatif tepe
latansi1

Negatif tepe siiresi

Negatif tepe alani

Amplitiit

Baslangi¢ hizt

Tepe hiz1

SS; standart sapma.

Median 2. parmak duyusal parametrelerinin notral pozisyonda incelenmesinde
elektrofizyolojik tanm kriterine gére KTS (+) ve (-) olan hastalarin sonuglarn kendi
i¢lerinde ve kontrol grubuyla karsilastirildi (Tablo 7). Elektrofizyolojik olarak KTS
(+) grupta degerlendirilen hastalarin incelenen tiim parametreleri hem kontrol
grubuyla hem de semptomatik ama elektrofizyolojik olarak konvansiyonel yontemle

KTS (-) olarak degerlendirilen grupla anlaml farklilik gosterdi.



Tablo 7. Notral pozisyonda elektrofizyolojik tam kriterine gore KTS (+) ve (-)
olan hastalarin sonu¢larimin birbirleriyle ve kontrol grubuyla karsilastirilmasi.

Nétral pozisyon Normal Semptom + Semptom+
hiz 250 m/sn hiz <50 m/sn

% Ki-kare

Baslangic latansi

Normal 100 100,0

Patolojik 0,000%*
Negatif tepe latansi

Normal 100 100,0

Patolojik 0,000%*
Negatif tepe siiresi

Normal

Patolojik 0,000%*
Negatif tepe alam

Normal

Patolojik 0,000%*
Amplitiit

Normal

Patolojik 0,000%*

Baslangic hiz1

Normal 100,0 100,0

Patolojik 0,000%*
Tepe h1z1

Normal 100,0 100,0

Patolojik 0,000%*

n; say1, ** p < 0,001

Median 2. parmak duyusal parametrelerinin fleksiyon pozisyonunda incelenmesinde
elektrofizyolojik tam kriterine gore KTS (+) ve (-) olan hastalarin sonuglarinin kendi
iclerinde ve kontrol grubuyla karsilastirilmasinda siire disinda tiim parametrelerde
elektrofizyolojik olarak KTS (+) grubun degerlerinin diger gruplara gore anlamlh
derecede farkli oldugu saptandi. Ancak, elektrofizyolojik olarak konvansiyonel
yontemle KTS (-) olarak degerlendirilen hastalara fleksiyon manevrasi

uygulanmasinin taniya anlaml bir katki saglamadig goriildii (Tablo 8).



Tablo 8. Fleksiyon manevrasiyla elektrofizyolojik tam kriterine gore KTS (+)
ve (-) olan hastalarin sonuclarimin birbirleriyle ve kontrol grubuyla
karsilastirilmasi.

Fleksiyon Normal Semptom + iz | Semptom + hiz
250 m/sn <50 m/sn

% n % Ki-kare

Baslangic latansi
Normal

Patolojik 0,000%*

Negatif tepe latansi
Normal

Patolojik 0,000%*

Negatif tepe siiresi
Normal

Patolojik

Negatif tepe alam
Normal

Patolojik 0,000%*

Amplitiit
Normal

Patolojik 0,000%*

Baslangic hiz

Normal

Patolojik 0,000%*

Tepe hiz1
Normal

Patolojik 0,000%*

n; say1, ** p < 0,001
Median 2. parmak duyusal parametrelerinin ekstansiyon pozisyonunda
elektrofizyolojik tam kriterine goére KTS (+) ve (-) olan hastalarda ve kontrol
grubuyla karsilastirnlmasinda nétral pozisyondaki degerlere benzer sekilde incelenen
tiim parametrelerin elektrofizyolojik olarak KTS (+) olan grupta, diger 2 gruba gore

anlamli farklilik gosterdigi goriildii (Tablo 9).



Tablo 9. Ekstansiyon manevrasiyla elektrofizyolojik tam kriterine gore KTS
(+) ve (-) olan hastalarin sonuclarmin birbirleriyle ve kontrol grubuyla
karsilastirilmasi.

Ekstansiyon Normal Semptom + Semptom +
hiz 250 m/sn hiz <50 m/sn

% n % n % Ki-kare

Baslangic latansi
Normal 100  100,0
Patolojik 0,000%*

Negatif tepe latansi
Normal

Patolojik 0,000%*

Negatif tepe siiresi
Normal

Patolojik 0,000%*

Negatif tepe alam
Normal

Patolojik 0,000%*

Amplitiit
Normal

Patolojik 0,000%*

Baslangic hiz1
Normal

Patolojik 0,000%*

Tepe hiz1

Normal

Patolojik 0,000%*

n; say1, ** p < 0,001

Tanisal yeterlilik icin kullanilabilen duyarlilik, 6zgiillik ve 6nceden tahmin degerleri
incelendiginde nétral pozisyonda median 2. parmak icin toplamda en yiiksek tanisal
yeterlilige sahip parametre baslangi¢ hizi olarak bulundu. Bunu sirasiyla baslangi¢

latans1 ve tepe hizi izliyordu (Tablo 10).



Tablo 10. Kontrol grubuna gore semptomatik ve elektrofizyolojik olarak KTS
(+) olan grubun nétral pozisyonda incelenen parametrelerinin tam degerleri.

Nétral Pozitif Duyarlilik Negatif Ozgiilliik Toplam
pozisyon onceden onceden
tahmin tahmin
degeri degeri

Baslangic¢
latans1

Negatif tepe
latans1
Negatif tepe
stiresi

Negatif tepe
alani

Amplitiit

Baslangi¢ hizt

Tepe hizt

Fleksiyon ve ekstansiyon manevralar incelendiginde, fleksiyon pozisyonu ig¢in en
yiiksek tanisal degere sahip olan parametreler sirasiyla baslangi¢ latansi, amplitiit ve
negatif tepe latansiydi. Ekstansiyon pozisyonunda en yiiksek tanisal degere sahip
parametreler ise sirasiyla negatif tepe latansi, amplitiit ve baslangi¢ latansi1 olarak

tespit edildi (Tablolar 11 ve 12).



Tablo 11. Kontrol grubuna gore semptomatik ve elektrofizyolojik olarak KTS
(+) olan grubun fleksiyon pozisyonunda incelenen parametrelerinin tani

degerleri.

Fleksiyon Porzitif
onceden

tahmin

degeri

Baslangic
latans1

Negatif tepe
latans1

Negatif tepe
stiresi

Negatif tepe
alani

Amplitiit
Baslangi¢ hizt
Tepe hizt

Duyarlilik Negatif Ozgiilliik Toplam
onceden
tahmin
degeri

Tablo 12. Kontrol grubuna gore semptomatik ve elektrofizyolojik olarak KTS
(+) olan grubun ekstansiyon pozisyonunda incelenen parametrelerinin tani

degerleri.

Ekstansiyon Pozitif
onceden

tahmin

degeri

Baslangic
latans1
Negatif tepe
latans1
Negatif tepe
siiresi
Negatif tepe
alani

Amplitiit

Baslangi¢ hizt
Tepe hizt

Duyarlilik Negatif Ozgiilliik Toplam
onceden
tahmin
degeri

Klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS saptanan hastalarin notral, fleksiyon ve

ekstansiyon manevralarinin birbirleri ile karsilastirilmasinda, konvansiyonel olarak



notral pozisyonda elde edilen degerlerin fleksiyon manevrasi ile elde edilen degerlere
gore anlamh farklhilhiklar gosterdigi ve bu grup hastada fleksiyon manevra
uygulamasinin tamiya katkisi olmadigi, tam tersine daha az derecede anormalligi
saptayabildigi goriildi. Bu grup hastada notral ve ekstansiyon pozisyonlarinin
karsilastirilmasinda ise farkli bulgular elde edildi. Notral pozisyonda ekstansiyona
gore baslangic latansi, negatif tepe siiresi, baslangi¢ ve tepe hizlar anlamli derecede
etkilenmisken, ekstansiyon pozisyonu bu grup hastada negatif tepe latansi, alam ve
amplitiitiindeki anormalligi saptamada nétral pozisyona gore anlamli derecede
iistiindii. Fleksiyon ve ekstansiyon manevralar1 kendi iclerinde degerlendirildiginde
baslangic latans1 ve negatif tepe alam disinda tiim parametrelerde ekstansiyon
pozisyonunda daha belirgin anormallik saptandi. Tiim bu sonuglara ait veriler tablo

13’de sunulmustur.



Tablo 13. Klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS tamis1 alan hastalarin nétral
pozisyon, fleksiyon ve ekstansiyon manevralarinda elde edilen sonuclarin
birbirleriyle karsilastirilmasi.

Notr. Fleks. Fleks. Ekst.

Baslan.
Latans1

PATOLOJIK 0,000%*

Negatif tepe
latans1

PATOLOJIK 0,0007%*

Negatif tepe
siiresi

PATOLOJIK 0,000** 0,000+

Negatif tepe
alam

PATOLOJIK 0,035% 0,058
Amplitiit

PATOLOJIK 0,029* 0,017*
Baslangi¢c hiz1

PATOLOJIK 0,000+ 0,000%* 0,000%*

Tepe h1z1
PATOLOJIK 0,000%* 0,000 0,000%*

n; say1, * p < 0,05, ** p < 0,001

Bundan sonraki asamada semptomatik olup konvansiyonel yontemle sinir
iletim hiz1 avug ici el bilek segmentinde =50 m/sn ¢ikan, yani elektrofizyolojik
olarak normal smnirlarda olan olgularmm uygulanan manevralardan ne Olgiide
etkilendikleri arastirildi. Bu grubu toplam 52 el olusturuyordu ve bu grup olguya
uygulanan fleksiyon manevrasi sonrasinda elde edilen elektrofizyolojik
parametrelerin sonuclar1 saglikli bireylerden elde edilen sonuglardan istatistiksel
olarak farklilik gostermedi (tiim parametreler i¢in p>0,05). Ancak, aymi olgulara
uygulanan ekstansiyon manevrasini sonrasinda negatif tepe latansimin saglikli
bireylerden elde edilen degere gore anlamli derecede uzun oldugu saptandi
(p=0.049). Tuzak noropatilerde grup karsilastirmasindan c¢ok, olgu bazinda
anormalligin tespit edilmesi daha Onemlidir. Bu nedenle, konvansiyonel

elektrofizyolojik tam kriterine gore normal degerlere sahip ancak klinik olarak KTS



diisiindiiren bu 52 el, notral pozisyona gore grup bazinda anormalligi saptamada daha
iistiin olan ekstansiyon pozisyonunda negatif tepe latansi agisindan olgu bazinda
incelendi. Sonucta, bu parametre degerlendirilerek konvansiyonel elektrofizyolojik
tan1 kriterine gore normal olarak degerlendirilen 7 elin aslinda anormal oldugu
goriildii.

Calisma ve kontrol gruplarinin sag ve sol median motor sinir parametreleri
degerlendirildiginde F minimum latansi/boy oran1 disinda incelenen diger

parametreler arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablolar 14 ve 15).

Tablo 14. Sag median motor sinir parametrelerinin hasta ve kontrol
gruplarinda karsilastirilmasi.

Sag median Calisma grubu Kontrol grubu
motor

Ortalama SS Ortalama SS

Distal latans 0,626

Amplitiit 0,149
Hiz 0,65
F latansi 0,098
F/BOY 0,001 %%

SS; standart sapma, ** p < 0,001

Tablo 15. Sol median motor sinir parametrelerinin hasta ve kontrol gruplarinda
karsilastirilmasi.

Sol median Calisma grubu Kontrol grubu
Motor

Ortalama SS Ortalama SS

Distal latans 0,848
Amplitiit 0,135
Hiz 0,72
F latans1 0,098
F/BOY 0,009+

SS; standart sapma, ** p < 0,001



Ulnar duyu sinirin uygulanan manevralar ardindan yapilan kayitlamasinda ¢alisma ve

kontrol gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu.

Hastalarin klinik belirti ve bulgularinin elektrofizyolojik belirtilerini gosteren
sonuclar tablolar 16—19 arasinda gosterilmistir. Buna gore Tinel belirtisi ile anlamh
korelasyonu olan tek elektrofizyolojik veri median 2. parmak ekstansiyonu i¢in tepe

hiz1 olarak bulunmustur.
Tablo 16. Tinel belirtisinin elektrofizyolojik olarak KTS tanis1 alan hastalarin
sonuclar ile korelasyonu.

Tinel
P

Nétral pozisyon
Baslangic latansi 0,011
Amplitiit 0,898
Tepe hizi 0,143

Fleksiyon

Baslangic latansi 0,014
Amplitiit 0,506
Tepe hizi 0,297
Ekstansiyon
Baslangig latansi 0,011
Amplitiit 0,738
Tepe hizt 0,000%*

n; say1, ** p<0,001
Tablo 17. Phalen belirtisinin elektrofizyolojik olarak KTS tanisi alan hastalarin
sonuclari ile korelasyonu.

Phalen
P

Notral pozisyon
Bagslangic latansi 0,095
Amplitiit 0,692
Tepe hizi 0,122

Fleksiyon

Bagslangic latansi 0,085
Amplitiit 0,557
Tepe hizi 0,129
Ekstansiyon
Baslangig latansi 0,041*
Amplitiit 0,805
Tepe hizt 0,001

n; sayi, * p<0,05



Phalen testi ile korelasyon gosteren tek parametre baslangic latansidir. Tinel ve
Phalen testlerinin elektrofizyolojik olarak KTS tanis1 almis olan hastalardaki tanisal

degerleri sirasiyla %53,5 ve %48,8 olarak saptanmistir (Tablolar 18-19).

Tablo 18. Tinel testinin elektrofizyolojik olarak KTS’si olan hastalardaki tanisal
degeri.

Tinel

Patolojik
Normal
Toplam

Duyarlilik: %48,3

Ozgiilliik: %65,4

Pozitif 6nceden tahmin degeri: %76,0
Negatif 6nceden tahmin degeri: %35,8
Toplam tan1 degeri: %53,5

Tablo 19. Phalen testinin elektrofizyolojik olarak KTS’si olan hastalardaki
tamsal degeri.

Phalen

Patolojik
Normal
Toplam

Duyarlilik: %41,5

Ozgiilliik: %65,4

Pozitif 6nceden tahmin degeri: %73,1
Negatif 6nceden tahmin degeri: %33,0
Toplam tan1 degeri: %48,8

Elektrofizyolojik olarak KTS tanis1 alan hastalarin parametreleri ile ilk 3 parmakta
agrt ve gece uyusmasi arasinda anlamli bir korelasyon saptanmazken, median 2.
parmaginin tiim pozisyonlarinda elde edilen amplitiit degerleri ile ilk 3 parmakta

saptanan uyusma korele olarak bulundu.



S.TARTISMA

Bu c¢alismada bir atel yardimi ile standardize edilerek uygulanan fleksiyon ve
ekstansiyon manevralarinin KTS tanis1 iizerindeki etkileri aragtirilmistir. KTS nin
elektrofizyolojik tani kriteri, el bileginde Slciilen baslangi¢ sinir iletim hizinin avug
ici bilek segmentine gore anlamli derecede diismesi olarak kabul edilmis ve notral
pozisyonda elde edilen elektrofizyolojik parametreler ile fleksiyon ve ekstansiyon
manevralart sonrasinda elde edilen degerler karsilagtirllmistir. Calismadan saglanan
sonuglara gore notral pozisyon, fleksiyon ve ekstansiyon manevralarinin timii
incelendiginde en yiiksek tanisal degere sahip parametrelerin tepe hizi, amplitiit ve
baslangi¢ latansi oldugu goriilmiistiir. Semptomatik olup, konvansiyonel yontemle
elektrofizyolojik olarak KTS tanisi alan olgulara fleksiyon manevrasi uygulanmasi
taniya katki saglamamis, hatta bazi olgularin normal olarak degerlendirilmesine
neden olmustur. Konvansiyonel yontemle elektrofizyolojik olarak KTS tanisi alan
olgulara uygulanan ektansiyon manevrasi ise, bazi parametreler agisindan
konvansiyonel yonteme gore iistiinken, bazilarinda tamisal deger acisindan ondan
daha diisik sonuglar vermistir. Elektrofizyolojik olarak KTS’si olmayan
semptomatik olgularda fleksiyon manevrasinin taniya katkis1 yoktur. Ekstansiyon
manevrasinda elde edilen negatif tepe latansi ise bu grupta hem grup hem de olgu
bazinda anormalligi gosterebilmektedir. Calismanin sonucuna gére semptomatik ama
bu calismada kullanilan elektrofizyolojik tani kriterine gore KTS tanisi almayan
olgularda negatif tepe latansi incelendiginde, ek olarak 7 semptomatik ele
elektrofizyolojik olarak KTS tanis1 konulmustur.

KTS daha cok 30 yas iizerinde ve kadinlarda goriilen bir sendrom olarak
bildirilmektedir (1,3,20). Bu ¢alisma sonuglarinda da yas ortalamasi 44,3519,69 idi ve
olgularin %92,9’u literatiirle uyumlu olarak kadindi. KTS olusumunda tekrarlayici
manevralarin etken bir rol oynadigt ve dominant ekstremitede daha siklikla
gozlendigi diisiiniilmektedir (1,11,19). Bu calisgmada dominant ekstremite %97,6
oraninda sag taraf olmakla beraber KTS %74,11 oraninda bilateral olarak gozlendi.
Bu da KTS etyopatogenezinde diger risk faktorlerinin de etkili olduguna isaret
etmektedir. Viicut kitle indeksinin fazla olmasi KTS olusumunda diger risk faktorii

olarak bildirmistir (21). Bu g¢alismada calisma grubu ile saglikli kontrol grubu



arasinda viicut kitle indeksi agisindan bir farklilik goriilmemistir. KTS klinik
tanisinda; hikaye, Tinel ve Phalen testlerini igeren fizik muayene manevralari ¢cok
yaygin olarak kullanilan yontemlerdir. Hikayede siklikla ilk ii¢ parmakta uyusma,
gece uyusmasi, giicsiizlilk, hipoestezi ve agr1 siklikla sorgulanmir. Bu calisma
sonuclarinda en sik goriilen belirtiler, olgularin biiyiik bir kisminin yakindig ilk ii¢
parmakta uyusma ve gece uyusmasidir. Bunlan sirasiyla agr, giicsiizlik ve
hipoestezi izlemektedir. Literatiirde de parestezi en sik goriilen belirti olup,
giicsiizliiglin daha az goriildiigi bildirilmistir (1,4,6).

Provakatif manevralarin (el bilek fleksiyonu, ekstansiyonu, karpal
kompresyon testi) hastalik belirtilerini arttirdig1 ve bunu intrakarpal basinci artirarak
yaptig1 diistiniilmektedir (3,33). Bu manevralar arasinda en yaygin olarak kullanilan
Phalen testidir. Duyarliligi ve 6zgiilliigii ile ilgili sonuglar oldukca cesitlidir (1,4,6,
24). Bizim c¢alismamizin sonuglarina gore Phalen testinin duyarlilign %41,5
ozgiilligii %65,4 idi. Tinel testi icin duyarlilik ve 6zgiillitk degerleri sirasiyla %48,3
ve %65,4. olarak bulunmustur. Gelmers ve ark. yaptiklar1 calismada KTS tanisi
konulan 47 olguda Tinel testine bakmislar ve kontrol grubu ile sonuglar ayni
bulmuslardir (34). Yapilan diger bir ¢alismada yine elektrofizyolojik olarak KTS
tanis1 alan olgularda %63 oraninda, kontrol grubunda ise %45 oraninda Tinel testi
pozitif bulunmustur (35). Bir baska caligmada, KTS 6n tanis1 ile elektofizyoloji
laboratuaria gonderilen olgularda elektrofizyolojik yontemlere ilave olarak el-bilek
ultrasonu da yapilmistir (36). Bu calismada Tinel, Phalen, ters Phalen ve karpal tiinel
kompresyon testleri uygulanmis ve bu testlerin el bilek diizeyinde fleksor tendon
tenosinovitini gostermede KTS’ye oranla daha duyarli oldugu saptanmistir (36).
Rempel ve ark. epidemiyolojik calismalarinda belirtiler ve elektrofizyolojik
yontemlerin KTS tanisinda yiiksek oranda tani koydurucu oldugunu, fizik muayene
bulgularinin ise tamiya katkisinin sinirli oldugunu yayinlamislardir (37). Bu
calismanin verileri de literatiirle uyumlu sonuglar1 icermekte olup, Tinel ve Phalen
testlerinin tanisal degerinin ¢ok da yiiksek olmadigini géstermektedir.

Provakatif manevralarin elektrofizyolojik calismalar iizerindeki etkisi daha
once caligilmis, ancak ¢ok farkli sonuclar elde edilmistir. Bu ¢alismalardan bazilar
manevralarin rutinde uygulanan yontemlere bir katkis1 olmadigini savunmaktadir.

Dunnan ve ark. 87 olgu iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda elektrofizyolojik olarak



KTS tanisin1 konan olgularla saglikli kontrol grubu arasinda 5 dk fleksiyon
manevrasi sonrasi anlamh bir farklilik gostermedigini yayinlamislardir (38).

Diger bir calismada olgulara Phalen, Tinnel testleri, el-bilek ekstansiyonu ve
basing uygulama manevralari yapilmis ve bu testlerin KTS tanisinda bir katkist
olmadigt vurgulanmustir (10). Schwartz ve ark. 20 KTS’li olguda el bilek
fleksiyonunu provakatif manevra olarak kullanmiglar ve olgularin ancak yarisinda
motor ve duysal baglangi¢ latansinda uzama bulmuslardir (39).

Bu c¢aligmalarin tam tersi sonuglar1 gosteren calismalar da vardir. Ornegin,
Sesek ve ark., 15 dk fleksiyon sonrasinda KTS klinik ve elektrofizyolojik
bulgularinin provake edildigini yayinlamislardir (9). Yine, Marin ve ark., ortez
kullanarak 14 KTS ve 12 saglikli olgu iizerinde yaptiklari ¢caligmalarinda olgular 5
ve 10 dk fleksiyon veya ekstansiyonda beklettikten sonra elektrofizyolojik
calismalan tekrarlamiglardir. Her iki grupta da distal latansda uzama goriilmiis ancak
KTS grubunda 5 dk fleksiyon sonrasi elde edilen degerlerin daha uzun oldugu
belirtilmistir. ~ Aragtirmacilar bu  sonuglar 1513iInda  semptomatik  ancak
elektrofizyolojik olarak negatif olgularda bu uygulamanin duyarlilign artiracagim
belirtmislerse de (40), saglikli bireylerde de benzer sonuglarin elde edilmis olmasi bu
uygulamanin 6zgiilliigiiniin diisiik olduguna isaret etmektedir.

KTS tanisinda duyusal iletim caligmalarinda parmak el bilegi segmentinde
sinir iletim hizinda yavaslama veya uzamis baslangic latansi en siklikla kullanilan
parametrelerdir (1,31). Parakash, KTS tamisinda duysal iletim c¢alismalar
parametrelerinden tepe latansi, amplitiit, negatif dalga siiresi, negatif dalga alam
parametrenin hangisinin daha duyarli oldugunu arastirmis tepe latansimi ve baslangic
latansini en duyarli yontemler olarak bulmustur. Baslangi¢ latansinin hizli liflere ait,
tepe latansinin ise orta hizli liflere ait iletim zamanini gosterdigini, KTS'de daha ¢ok
orta hizli liflerin etkilenmesi nedeniyle tepe latansinin daha duyarli bir parametre
olarak kullanilmasi gerektigini belirtmistir (2).

Bizim yaptigimiz ¢calisma provakatif manevralarin kullanilmasini 6neren daha
onceki calismalardan daha biiyiik bir ¢alisma grubu iizerinde yapildi. Notral
pozisyon, fleksiyon ve ekstansiyonda parametrelerin tanisal degerleri incelendi.
Notral pozisyonda median 2. parmak duysusal sinir i¢in en yiiksek tanisal degere

sahip parametre baslangi¢c hizi olarak bulundu. Fleksiyonda baglangi¢ latansi, tepe



latans ve amplitiid diger parametrelere gore daha duyarliydi ancak nétral pozisyona
gore bir istiinliik goriilmedi. Bir dakikalik fleksiyon manevrasi uygulamasinin KTS
tanisina katkis1 olmadigr hatta bazi olgularda anormalligi bile tespit edemedigi
saptandi. Bir dakikalik ekstansiyon manevrasit notral pozisyona gore negatif tepe
latansi, alam1 ve amplitiitiindeki anormalligi saptamada nétral pozisyona gore anlaml
derecede {iistiindii. Ancak, notral pozisyonda ekstansiyona gore baslangic latansi,
negatif tepe siiresi, baglangi¢ ve tepe hizlar1 daha anlamli anormallik gostermekteydi.
Semptomatik ancak elektrofizyolojik yontemlere goére KTS olmayan olgularda
ekstansiyon manevrasi uygulamasi ise taniya ek katki saglamaktadir. Ozellikle
negatif tepe latansinin anlamli derecede uzamasi KTS tanist agisindan degerlidir.

Ekstansiyon manevrasinin KTS tanisina yaptigi katkiy1 tartisan az sayida
calisma vardir. Werner ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ters Phalen manevrasinin Phalen
manevrasina gore intrakarpal basinci daha belirgin olarak artirdigi  ve
elektrofizyolojik olarak latans ve amplitidde anlamhi degisiklik oldugunu
yaymlamislardir (41). Bizim ¢aligmanin bulgular1 da bu sonuglart desteklemektedir.
Ekstansiyon manevrasi ile latansda uzama intrakarpal basing artisi ve ona ikincil
gelisen demiyelinizasyon ile uyumlu olabilir.

Provakasyon manevralarinin etkili oldugunu savunan ¢alismalarda 5, 10 ve
15 dk gibi daha uzun siireli provakasyon uygulandigi goriilmektedir. Bizim siireyi
kisa tutmamizin nedeni 1 dakikalik bir siirenin giinliikk uygulama sirasinda pratik bir

yontem olarak 6nerilebilecek bir uygulama olmasidir.

Sonug olarak, 1 dakikalik fleksiyon manevrasi uygulamasinin KTS tanis1 igin
giivenilirligi diisiiktiir. Oysaki ekstansiyon manevrasi olasi bir intrakarpal basing
artist ile demiyelinizasyona ve latans uzamasina neden olmakta ve konvansiyonel
elektofizyolojik yonteme gore KTS negatif olarak saptanan ama semptomatik olan
olgularin daha yiiksek oranda taninmasini saglayabilmektedir. Negatif tepe latansinin
daha 6n plana ¢ikmasinin nedenleri, KTS de daha ¢ok orta hizli liflerin etkilenmesi
ve/veya gorece olarak kiiciik duyusal potansiyellerin baslangi¢ noktalarinin tespit
edilmesindeki teknik gii¢liikler ve tepe latansinda elde edilen sonuglarin daha

giivenilir olmasi ile ilgili olabilir.
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