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BEYAN

Bu tez ¢aligmasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin asamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigi beyan ederim.

Kayihan Ulug



ONSOZ

Yiiksek lisans programina katilmama, egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerinden
yararlanmama ve ¢ok degerli meslektaglarimla tanismama olanak sagladiklar i¢in
degerli biiyiiklerim Prof. Dr. Onder Us, Prof. Dr. Tiilin Tanridag, Prof. Dr. Giilseren
Akytiz ve Dog. Dr. Hakan Giindiiz’e siikran ve tesekkiirlerimi sunarim. Bu teze ait
verilerin elde edilme asamasinda gdsterdikleri yogun ugraslari i¢in Uzm. Dr. ilknur
Aktas, Dr. Giilin Sunter ve Dr. Pinar Kahraman Koytak’a, birlikte calismaktan son
derece keyif aldigim Noroloji ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dallarindaki tiim hekim arkadaglarima ve saglik personeline tesekkiir ederim. Son
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mutlu kilip anlam katan esime ve kizima ¢ok tesekkiir ederim.
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KISALTMALAR

T.K.L: Transvers karpal ligaman
KTS: Karpal tiinel sendromu

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
P.K.S: Palmar kutan6z sinir

P.T: Pronotor teres

F.K.R: Fleksor karpi radialis

P.L: Palmaris longus

F.P.L: Fleksor pollisis longus
F.D.P: Fleksor digitorum profundus
A.P.B: Abdiiktor pollisis brevis
F.D.S: Fleksor digitorum sublimis
F.K.U: Fleksor karpi ulnaris

DSAP: Duyu sinir aksiyon potansiyel
A.D.M: Abdiiktor digiti minimi

SS: Standart sapma

MIP: Median duyu sinir I. parmak
ms: milisaniye

pV: mikrovolt

m/s: metre/saniye

MIIP: Median duyu sinir Il. parmak
ULN: Ulnar

MM: Median motor

mV: milivolt

F min.: F dalgast minimum latansi

M — F min. Latansi: Median F dalgast minimum latansi
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OZET

Amagclar: Palmar kutandz sinir (P.K.S), median sinirin bir dali olmasma ragmen
karpal tiinel i¢inde seyretmez, dolayisiyla karpal tiinel sendromunda (KTS)
etkilenmemesi beklenir. Bu sinirin, KTS tanisinda ulnar ve radial sinirlere benzer
sekilde bir karsilagtirma siniri olarak kullanilabilecegi one siiriilmektedir, ancak bu
konuda ¢ok az sayida ¢alisma vardir. Bu ¢alismada KTS klinik belirti ve bulgulari ile
basvuran hastalarda P.K.S iletiminin incelenmesi, bunun median ve ulnar sinir iletim
calismalariyla karsilagtirllmasi ve KTS’de etkilenme oraninin tespit edilmesi
amaclandi.

Gerekce ve Yontem: Calismaya KTS klinik tanis1 olan 60 hastanin 99 eli alindi. Bu
hastalarin elektrofizyolojik verileri 38 saglikli bireyden elde edilen verilerle
karsilastirildi. Duyu sinir iletim ¢aligmalart median sinir icin 1. ve II. parmakta, ulnar
sinir i¢in V. parmakta ve palmar kutanoz sinirde gergeklestirildi. Duyu sinir iletim
calismalarinda baglangi¢ latansi, iletim hizi ve amplitiid degerleri kaydedildi. Ayrica,
median I. ve Il. parmak — P.K.S latans ve hiz farki, median II. parmak — ulnar latans
farki hesaplandi. Motor ¢alismalar median ve ulnar sinirlerde gergeklestirildi. Distal
latans, amplitiid ve iletim hizlar 6l¢iildi. F yanitlart i¢cin minimum latans degerinin
boya orani hesaplandi. Hastalarin klinik ve elektrofizyolojik verileri karsilastirildi.
Bulgular: KTS’li hastalarda en fazla anormallik gosteren elektrofizyolojik parametre
median II. sinir duyu latansindaki uzamaydi (%73). Bunu sirastyla median 1. sinir
duyu latansindaki uzama (%62) ve median-ulnar duyu sinirlerinin latans farki (%60)
izledi. Karpal tiinel i¢inde seyretmemesine ragmen KTS’li hastalarin %56’sinda PKS
caligmas1 anormallik gosterdi. Ayrica bu sinirin, ana median sinirin inerve ettigi alan
disinda es zamanli olarak tenar bolgede de duyusal yakinmasi bulunan 8 elin 7’sinde
anormallik gosterdigi saptandi. Klinik belirti ve bulgularla en fazla iliski gosteren
elektrofizyolojik parametreler median duyu sinirlerinden elde edildi.

Sonug¢: P.K.S, KTS tanisinda karsilastirma siniri olarak kullanim agisindan uygun
degildir. KTS’li hastalarda yiiksek oranda anormallik gdstermesi bu iki sinirin
birlikte etkilenmesi ile iliskili olabilir. Ayrica bu anormallik KTS’li hastalarin bir
kisminin klasik duyu alan1 disinda yer alan yakinmalarini agiklayabilir. KTS ve/veya
P.K.S lezyonu diisiilen olgularda iki sinirin hem elektrofizyolojik hem de miimkiinse

ultrasonografik olarak degerlendirilmesi hem dogru tan1 hem de uygun cerrahi



yontemin belirlenmesine ve cerrahi sonrasinda hastanin yakinmalarinin azalmasina

neden olabilir.

Anahtar kelimeler: Karpal tiinel sendromu, median sinir, palmar kutandz sinir, sinir

iletim ¢aligmalar1



SUMMARY

ASSESSMENT of PALMAR CUTANEOUS NERVE CONDUCTION in
PATIENTS WITH CARPAL TUNNEL SYNDROME

Aims: Although, the palmar cutaneous nerve is a branch of median nerve (PCBm), it
is considered to be unaffected in carpal tunnel syndrome (CTS), because it does not
pass through the carpal tunnel. Therefore similar to ulnar and radial nerves, PCBm
has been recommended as a comparator nerve in diagnosis of CTS. However, to
date, there are very few studies investigating the role of the PCBm in diagnosis of
CTS. The aims of the study were to assess PCBm nerve conduction in patients with
signs and symptoms of CTS; to compare the results of PCBm, median and ulnar
nerve conduction studies (NCS) and to determine the ratio of abnormality of PCBm
in CTS.

Materials and Methods: Ninety nine hands of 60 patients with clinical CTS were
enrolled. The electrophysiological data of the patients were compared to the results
of 38 healthy subjects. Sensory NCS were assessed in the 1%t and 2" digits for the
median nerve, in the 5™ digit for the ulnar nerve and in PCBm. The onset latency,
conduction velocity and amplitude were recorded. Additionally, the latency and
velocity differences between the median nerves (1% and 2" digits) and PCBm, and
the latency difference between median (2" digit) and ulnar nerves (5" digit) were
calculated. Motor NCS were assessed in the median and ulnar nerves. Distal latency,
amplitude and conduction velocities were recorded. For F-wave studies, the ratio of
minimum F latency to weight was calculated. Clinical and electrophysiological data
of the patients were compared.

Results: The most frequent abnormality that was found in electrophysiological
parameters was the delayed latency in the 2nd digit of the median nerve (73%). The
delayed latency of the 1% digit of the median nerve (62%) and abnormal latency
difference between the median-ulnar nerves were the other most seen findings.
Although, it does not pass through the carpal tunnel, 56% of patients with CTS
showed abnormal PCBm conduction. Additionally, in the 7 of 8 hands showing
abnormal sensation in the thenar eminence and abnormal sensory distribution along

the main branch, PCBm nerve conduction was also found as abnormal. The most

Vi



correlated electrophysiological parameters with clinical findings were found in
median nerves.

Conclusions: PCBm is not ideal as a comparator nerve for the neurophysiological
diagnosis of CTS. The result of frequent PCBm abnormality in CTS may be related
to the concomitant damage of both of these nerves. Additionally, this finding may
help to explain, at least in part, why patients with CTS often show sensory
involvement beyond the classical median nerve sensory borders in CTS. In patients
with CTS and/or PCBm entrapment, both of these nerves should be evaluated with
electrophysiological and sonographic evaluations. These modifications may help
clinicians to define the correct diagnosis, may help surgeons to perform the
additional neurolysis of PCBm and may reduce the symptoms of patients following

surgery.

Key words: Carpal tunnel syndrome, median nerve, palmar cutaneous nerve, nerve

conduction studies
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1. GIRIS ve AMAC

Median sinirin elin palmar yiiziinde, transvers karpal ligaman (T.K.L) ve karpal
kemikler tarafindan olusturulan bdlgede tuzaklanmasi karpal tiinel sendromu (KTS)
olarak bilinmektedir. KTS en sik goriilen tuzak noropatisidir. Tim tuzak
noropatilerin yaklasik %9011 olusturmaktadir'™®. Tamis1, klinik ve buna yardimei
tan1 yontemleri ile konur. Hastalarin en sik basvuru yakinmalar1 median sinir dagilim
alaninda uyusukluk, elektriklenme ve agridir. Ozellikle bu belirtilerin naktiirnal
Ozellik gostermesi tipiktir. Ayrica, bazi hastalar yakinmalarinin tiim ellerini
kapladigindan, hatta 6n kol, kol ve omuza kadar ilerlediginden yakinirlar. Son
yillarda ultrasonografi ve manyetik rezonans tomografinin (MRG) KTS tanisinda
kullanimlar1 giderek artsa da, KTS tanisinda hala en sik kullanilan yardimci tani
yontemi elektrofizyolojik incelemelerdir> . Elektrofizyolojik calismalardaki ana
amag, karpal tiinel i¢indeki anormal median sinir iletimini tespit etmektir. Bu konuda
duyu sinir iletim c¢aligmalar yiiksek tanisal duyarlilik ve 6zgiilliikleri ile 6n plana
¢ikmaktadir. Karpal tiinel iginde anormal duyu iletimi varhiginda, median sinir ile
komsulugunda yer alan baska bir sinirin iletimlerinin  Kkarsilagtirilmasi
onerilmektedir’. Ana varsayim, KTS’de karpal tiinel iginde yer alan median sinirde
bir iletim defekti saptanirken, bu sinire komsu ama karpal tiinel i¢inde yerlesmeyen
bir baska sinirin iletiminin normal bulunmasidir. Median sinirle karsilastirma
amactyla siklikla ulnar ve radial sinirler kullanilirken, median sinirin palmar kutan6z
pargast konusunda ¢ok az sayida calisma vardir. Palmar kutandz sinir (P.K.S)’in
0zelligi median sinirden koken almasi, ancak karpal tiinel i¢inde seyretmemesidir,
dolayistyla KTS tamisinda karsilastirma amaciyla kullanilabilir” 8. Bu calismadaki
ana amag, KTS klinik belirti ve bulgular1 ile bagvuran hastalarda P.K.S iletiminin
incelenmesi, bunun median ve ulnar sinir iletim c¢aligmalariyla karsilastirilmasi ve
KTS’de etkilenme oraninin tespit edilmesidir. Ayrica, hastalarin elektrofizyolojik

parametreleri klinik belirti ve bulgularla karsilastirilmistir.
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2. GENEL BIiLGILER

Karpal tiinel sendromu, en sik goriilen periferik tuzak néropatisi olup elektrofizyoloji
laboratuvarlarina en sik bagvuru sebebini olugturmaktadir. Median sinirin el bilegi
seviyesinde, dorsalde ve lateralde kemik yapilar, volar yiizde T.K.L (fleksor
retinakulum) tarafindan meydana getirilen karpal tlinel adi verilen bolgede basiya
ugramasi sonucu olusur. Kullanilan tan1 kriteri ve ¢aligma yapilan popiilasyona bagl
olarak insidansinin %0.125-1, prevelansinin %5—-16 arasinda oldugu bildirilmektedir
12 Bir meslek hastalig1 olarak da bilinen KTS, tekrarlayici el bilegi — el hareketi
kullanim1 olanlarda genel popiilasyona gore 5 kat daha sik gériiliir 2. KTS nin
goriilme siklig1 kadinlarda ve orta yaslarda daha fazladir ® *. KTS cerrahisi de
diinyada en ¢ok yapilan el ameliyatidir; prevalanst %3.72 ile %5.8 arasindadir *°.
Cerrahi sonuglar1 genellikle basarili olsa da, hastalarin %10-15’inde belirtilerin hig
gecmedigi ya da erken donemde yeniden ortaya ¢iktigi bildirilmistir 6. Bunun
nedenleri olast ¢ift ezilme sendromunun dislanmamasi, karpal tiinel ve komsu
yapilarin 1yi degerlendirilmemesi ve/veya uygun cerrahi teknigin uygulanmamasi

olabilir.

2.1. Anatomi

2.1.1. Median sinir ve karpal tiinel

Median sinir ve onun parcasi olan palmar kutandz sinir, brakial pleksustan koken
almaktadir. Bu pleksus, 5 — 6 — 7 — 8. servikal spinal sinirler ile 1. torakal spinal
sinirin 6n dallarinin birlesmesinden meydana gelmektedir. C5 ve C6’nin koklerinden
iist, C7’den orta, C8 — T1’den ise alt trunkus olusur. Trunkuslar daha sonra 6n ve
arka dallara ayrilir. Ust ve orta trunkusun 6n dallarindan lateral kord, alt trunkusun
on dalindan medial kord ve ii¢ trunkusun arka dallarindan arka kord olusur. Median
sinir brakial pleksusun lateral ve medial kordlarinin birlesmesinden meydana gelir.
Lateral korddan gelen lifler tenar ¢ikinti, bagparmak, isaret ve orta parmaklarin duyu
lifleri ile median sinirin inerve ettigi 6n kol kaslarmin motor liflerini tasir. Median

sinirin medial kord ve alt trunkustan gelen boliimii ise C8-T1 liflerini tasir. Buradan



on kol ve elin median sinirle inerve olan distal kaslarinin motor lifleri ile yiiziik
parmagimin lateral boliimiinii inerve eden duyu lifleri ¢ikar. Median sinir, brakial
pleksustan ayrildiktan sonra kola dal vermez. Kolun orta kisminda brakial arterin
lateralinden medialine geger. Lacertus fibrosus’un altinda pronator teres (P.T)
kasmin humeral ve ulnar baslar1 arasinda &n kola ulasir. Once P.T’nin iki bast
arasinda seyrederken bu kasa, fleksor karpi radialise (F.K.R), fleksor digitorum
sublimise ve bazen de palmaris longus (P.L) kaslarina dal verir. Anterior interosseus
dal1 saf motor daldir ve 6n kol proksimalinde ayrilip fleksor pollisis longus (F.P.L),
2. ve 3. parmaga giden fleksor digitorum profundus (F.D.P) ve pronator kuadratus
kaslarini inerve eder. El bileginin hemen proksimalinde palmar kutanéz duyusal dala
ayrilir. Bu dal karpal tiinele girmez ve tenar bolgenin duyusunu saglar . Median
sinir 6n koldan ele karpal tiinel i¢inden gecer. Karpal tiinel ortalama 25 mm
derinliginde, oniinde fleksor retinakulum arkasinda karpal kemikler ile ¢evrili olan,
T.K.L’a yakin yerlesimli bir bolgedir. Elin palmar yiiziintin orta kismi ile 6n kolun
on kismini baglayan bu kanalin seyri boyunca i¢inden 10 yapr gegmektedir; dorder
adet fleksor digitorum stiperfisiyalis ve F.D.P tendonu, ki bunlarin hepsi ulnar bursa
tarafindan sarilmistir, radial bursa tarafindan sarilan ve her zaman tiinelin radial
tarafinda yerlesen bir F.P.L kasi ve hepsinden daha yiizeyel yerlesimli olan median
sinir. Median sinir bir bag dokusu tarafindan korunmakta olup, bu doku yerlesim
olarak ulnar bursaya yakindir. F.K.R tendonu ise karpal tiinelden gegmez, kendine ait
kanal iginde T.K.L’a yakin komsulukta seyreder. Avug iginde median sinir duysal ve
motor dala ayrilir. Motor dal avug i¢ine dogru ilerler, 1. ve 2. lumbrikal kaslar
inerve eder. Rekiirren tenar motor dal, tenar bolgedeki abdiiktor pollisis brevis
(A.P.B), opponens pollisis, fleksor pollisis brevisin dalini inerve etmek iizere tenar
bolgeye dogru doner. Duyusal dal bas parmagin medial tarafini, I, III. ve yiiziik

parmaginin yarisini inerve eder °.
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2.1.2. Palmar kutanéz sinir

Palmar bolge derisini, median ve ulnar sinirlerin palmar kutandz dallar1 inerve
etmektedir 8, Median sinirden koken alan palmar kutandz dal tenar bolge derisini
inerve eden saf duyusal bir sinirdir. Median sinirden distal 6n kolda ayrilan son
kolleteral daldir ve ana median sinirden T.K.L’nin yaklasik 6 cm proksimalinde
ayrilir 120 (Sekil 1).

Median sinir

Palmar kutanoz sinir

;,

® Palmaris longus i p y P Median
a -‘?&«‘w

Palmar kutanoz
- “Q )

Fleksor karpi radialis ’ § wi¥ T~

Sekil 1. Palmar kutandz sinirin median sinir ve komsu anatomik yapilarla iligkisi
(Kaynak 16’dan uyarlanmustir)

[k 6nce median sinir gdvdesine bitisik olarak 10-25 mm boyunca seyreder, ardindan
median sinir ile F.K.R tendonu arasinda median sinirden tamamen uzaklasir 2. El
bileginin yaklasik 2 cm proksimalinde antebrakial fasyay1 deler. Seyri, median sinire
gore daha radial tarafta, P.L tendonunun hemen komsulugundadir ?2.Yiizde yedi
kadar bireyde P.L tendonunu delerek el bilegini gegebildigi bildirilmistir 2. P.K.S, el
bilegini gegtikten sonra Seyrini ortalama 4.5 cm kadar daha stirdiiriir. Elin palmar
ylizeyine vardiginda ortalama 6 daldan olusacak sekilde yogun big¢imde dallara
ayrilir. Ayrica, baz1 olgularda el bilegine ulasmadan 6nce, distal 6n kol hizasinda da
dallara ayrilabildigi gosterilmistir 2> 24, Bireylerin ortalama iigte birinde palmar
kutandz sinir dallanmasi hipotenar bélgeye kadar ulasabilir 2. Median sinirden
koken alan P.K.S seyri sirasinda pek ¢ok bolgede tuzaklanabilmektedir 2°. Bu
bolgeler Sekil 2, tuzaklanma nedenleri Tablo 1°de gosterilmistir.

11



Palmar karpal ligaman - l \

e Fin
/ Median si;ir\

Palmaris longus Fleksor karpi radialis

Sekil 2. Palmar kutandz sinirin seyri boyunca tuzaklanabilecegi bolgeler
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Tablo 1. Palmar kutanéz sinirin tuzaklanma bélgeleri ve tuzaklanma nedenleri

Tuzaklanma bolgesi Tuzaklanma nedeni Kaynak

A. P.K.S’in median sinir Median sinirin distal 6n kol %
govdesine baglandig1 yer radial kismin1 basi altina alan

kitle veya tendon anomalisi
B. F.D.S’nin radial F.D.S kasinin kilifi 2
kismindan olusan bolge
C. F.K.R ve kilifinin ulnar F.K.R tendiniti, ganglia 22,21,28
kismi
D. P.K.S tiinelinin igi Ganglia, atipik P.L kas1 29
E. P.L tendonunun distal Sinirin P.L tendonunun distal %0
kismiyla baglantili bolge kismini delmesi
F. Deriyi beslemeden hemen KTS serbestlestirme %
onceki deri alt1 bolgesi ameliyatindan sonra gelisen

fibroz ve skar doku

P.K.S, palmar kuatnoz sinir; F.D.S, fleksor digitorum sublimis; F.K.R, fleksor karpi radialis;
P.L, palmaris longus; KTS, karpal tiinel sendromu (Kaynak 21’den uyarlanmistir)

Palmar kutandz sinirin ulnar sinirden koken alan dallari ise median sinire
gdre daha cok varyasyon gostermektedir 3. Bunlar {ige ayrilabilir; (a) klasik dal, (b)
Henle siniri ve (c) transvers palmar dallar. Klasik dal, volar karpal ligamanin
proksimalinde ulnar sinirden ayrilmaktadir. Psiform kemige 4.6 cm yakinlikta olan
bu dalin goériilme orant %16°dir. Henle dali, yaklasik %40 oraninda goriilen ve
psiform kemige daha uzak yerlesimli olan varyasyondur. Bu dal ulnar sinirden 6n kol
bolgesinde, ulnar sinirin fleksor karpi ulnaris (F.K.U) kasindan ayrildigir bolgeden
baslamaktadir. En son dal olan transvers palmar dallar ise %44 oraninda goriilmekte

olup, Guyon kanalinda yer alan ulnar sinir dallarindan meydana gelmektedir.
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2.2. Patofizyoloji

Karpal tiinel sendromunun patofizyolojisi kesin ortaya konmamaistir. Bu konuda 6ne
stiriilen ¢esitli varsayimlar vardir. Bunlar arasinda en onde gelenleri mekanik basi,
mikrovaskiiler yetmezlik ve vibrasyon varsayimlaridir. Mekanik basi teoremine gore,
KTS belirtilerinin nedeni median sinirin karpal tlinel i¢inde basiya ugramasidir.
Bunun sonucunda kanal i¢inde basing artis1 olmaktadir. Bu varsayim her ne kadar
sinir tuzaklanmasinin sonuclarini acgiklasa da, altta yatan etyoloji hakkinda bilgi
vermez. Tekrarlayici germe egzersizi, asirt el kullanimi, tekrarlayic1 el bilek
fleksiyon ve ekstansiyon manevralarinin tuzaklanmaya yatkinlik yarattiklar
diistiniilmektedir *2.

Mikrovaskiiler yetmezlik teoremi yetersiz kan dolasimi temeline dayanir.
Bunun sonucunda sinirin devamliligi i¢in gerekli olan besin ve oksijen sinire
ulasamaz, dolayisiyla sinir uyarimi ya gerceklesemez ya da yetersiz gergeklesir.
Yetersiz dolasim sonucu sinirde skar ve fibr6z doku olusur. Hasarlanmanin siddetine
bagli olarak sinir ve bunun inerve ettigi kaslarda kalic1 hasar meydana gelir. KTS nin
karakteristik belirtileri olan karincalanma, uyusukluk ve akut agrinin, etkilenmis olan
sinir segmentinin iskemisine ikincil olustugu diisiintilmektedir. Seiler ve ark., lazer
Doppler akim teknigini kullanarak, transvers karpal ligaman serbestlestirme
ameliyatinin daha birinci dakikasi i¢inde median sinirin pulsatil akiminin normal
degerlere dondiigiinii gdstermislerdir *°. Bir deneysel ¢alismada disaridan uygulanan
basing ve karpal tiinel igindeki basing artisina bagli olarak iskemi gelistigi
gosterilmistir 34, Iskemi lehine bir diger bulgu, KTS’li hastalarda inflamatuvar
sitokinlerdeki artisin gosterilmis olmasidir. Tucci ve ark., bu oksidatif degisikliklerin
tekrarlayici iskemi ve reperfiizyon hasarma bagl olustugunu 6ne siirmiislerdir .

Vibrasyon teorisi ise, vibrasyon yaratan aletlerin uzun siireli kullanilmasi
tizerine kurulmustur. Lundborg ve ark., bu tiir cihazlar1 kullananlarda gilinler i¢inde
median sinirde epindral 6dem gelistigini ve benzer degisikliklerin mekanik, iskemik
ve kimyasal travmay: takiben de meydana gelebildigini belirtmislerdir 3. Aym
yazarlar hayvan ¢alismalarinda vibrasyon yaratan bir giice maruz birakilmadan ¢ok
kisa stire sonra aksoplazmik yapilarda diizen bozuklugu gelistigini de bildirmislerdir.

Bu degisiklikler ilk 6nce sempatik aktiviteden sorumlu miyelinsiz liflerde meydana
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gelmekte, bu olay sonucunda median sinirin mikrovaskiiler akim destegi azalmakta,
bu olay miyelin kilifinin hasarlanmasina neden olmakta ve nihai sonug¢ olarak median

sinir iletim hiz1 azalmaktadir 6.

2.3. Etyoloji

Karpal tiinel sendromu akut veya kronik siirecte meydana gelebilir. Akut formu
gorece nadirdir. Karpal tilinel i¢inde hizli meydana gelmis ve uzamis basing artigina
baghdir *2. En ¢ok, radial kemik kirigina bagh olusur 3. Diger nedenleri yanik,
koagiilopati ve lokal enfeksiyonlardir. Kronik form ise ¢ok daha siktir, belirtiler aylar
hatta yillar boyunca devam edebilir. Ancak, hastalarin yarisinda neden bulunabilir.
Bu nedenler lokal, bdlgesel ve sistemik olabilir. Lokal nedenler arasinda
inflamatuvar, travmatik, tiimoral nedenler ve anatomik anomaliler, bolgesel nedenler
arasinda osteoartrit, romatoid artrit, amiloidoz ve gut hastaliklari, sistemik nedenler
arasinda diyabet, obezite, hipotiroidizm, gebelik, menopoz, sistemik lupus

eritamatozus, skleroderma, sarkoidoz, bobrek yetmezligi ve alkolizm sayilabilir %2,

2.4. Klinik Ozellikler

Tanida en 6nemli 6geler klinik belirti ve bulgulardir. Belirti ve bulgular, hastaligin
evresine gore cesitlilik gostermekle birlikte, median sinir trasesinde klasik agr1 ve
parestezi, yakinmalarin geceleri artmasi, gece uyanma ve elleri sallayarak rahatlama
gibi belirtiler hemen her evrede goriiliirler. Yakinmalar her ne kadar ilk ii¢ parmak ve
yiiziik parmagmin radial kisminda daha belirgin olsa da, baz1 hastalar tiim elde
uyusukluk oldugundan, hatta uyusukluk ve karincalanmanin 6n kol, kol ve omuza
kadar ilerleyebildiginden sikayet ederler. Ancak, bu hastalarin hicbirinde el bilek
seviyesi proksimalinde objektif duyu kusuru beklenmez. Bazi hastalar semptomatik
ellerinde beceriksizlik oldugunu ve bunun ellerini kullandik¢a arttigimi belirtirler.
Hastalik ilerlerse o elde kuvvetsizlik ve tenar bolgede atrofi meydana gelebilir. Bazi
muayene yontemleri belirti ve bulgularin ortaya ¢ikmasini kolaylastirmaktadir. Bu

yontemlere kisaca asagida deginilmistir.
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2.5. Fizik Muayene ve Uygulanan Testler

2.5.1. Tinel belirtisi

%8 Muayeneyi uygulayan kisinin

1915 yilinda Tinel tarafindan tarif edilmistir
yakinmas1 olan bireyin el bilegine hafifce vurmasi seklinde uygulanir. Ana amag,
karpal tiinel seviyesindeki median sinir hassasiyetini ortaya ¢ikarmaktir. Parmak
uglarinda parestezik yakinmalar ortaya cikarsa, Tinel belirtisi pozitif olarak kabul
edilir. Bu test KTS tanisi agisindan ¢ok duyarli ve 6zgiil olarak kabul edilmez.

Varlig1 taniy1 desteklese de, negatif olmasi tanidan uzaklastirmaz.

2.5.2. Phalen testi

[lk olarak Phalen ve Kendrick tarafindan 1957 yilinda tarif edilmistir *. El bileginin
90° fleksiyonu, median sinirin tiinel i¢cin TKL ile fleksor tendonlar arasinda
sikigmasina neden olmakta, bunun sonucunda da median sinir dermatomunda
parestezik yakinmalar meydana gelmektedir. KTS’1i olgularda bu parestezik belirtiler
1 dakikadan kisa siirede, hatta bazen 20 saniye i¢inde olusabilir. Bu testin de tanisal

duyarhiligi, Tinel belirtisi gibi ¢ok degiskenlik gostermektedir.

2.5.3. Katz el grafigi

Hasta bu testi kendisi uygular. Grafikte her iki elin 6n ve arka yiizleri resimlenmis
olup, hastanin bu grafik iizerinde belirtilerinin oldugu yerleri isaretlemeleri istenir.
Katz ve ark., bu testin duyarliligmin %64, 0ozgilligiinin %73 oldugunu
bildirmislerdir 4.

2.5.4. Karpal basi testi

Muayeneyi uygulayan bireyin, hastanin karpal tiineli iizerine 1 dakika boyunca

parmak veya bir lastik bastirict yardimiyla basmasi temeline dayanan bu test nadiren
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pozitif olmaktadir. Ozellikle bilekte agri veya eklem hareketlerinde fonksiyonel

kisitlilik olan olgularda Phalen testi yapilamazsa kullanilabilir %2,

2.5.5. Turnike testi

Kola bir tansiyon aleti baglanmasini takiben manson sistolik kan basincinin iizerine
kadar sisirilir ve bu sekilde 1 — 2 dakika beklenir. KTS’li bireylerin median sinirinin
normal olgulara gore iskemiye daha duyarli olmasi nedeniyle parestezik belirtilerin
KTS’li hastalarda daha ¢abuk ortaya ¢ikmasi beklenir, ancak bu testin de duyarlilik
ve ozgiilliigii yiikksek degildir. Tablo 2°de KTS tanisinda yukarida s6z edilen testlerin

duyarlilik ve 6zgiilliikleri sunulmustur.

Tablo 2. Klinik testlerin KTS tamisinda duyarhhk ve ozgiilliikleri

Duyarhhk Ozgiilliik Kaynaklar

Tinel testi %2367 %55-100 41-44
Phalen testi %10-91 %33-100 41,44,45
Katz el grafigi %6480 %73-90 40,41
Karpal Basi Testi %28-63 %33-74 42,46, 41
Turnike Testi %21-52 %36-87 44,46

2.6. Karpal Tiinel Sendromunda Elektrofizyolojik Inceleme

Karpal tiinel sendromunda en kesin tan1 koydurucu yontem sinir iletim ¢aligmalaridir
6. Kullanilan sinir iletim calismalar1 yalnizca KTS tanisim dogrulamak amaciyla
degil, ayn1 zamanda hastaligin prognozunu belirlemek, tedavi hakkinda 6n goriis
bildirmek, konservatif ve/veya cerrahi tedavi uygulanan bireylerde takip, baska
patolojileri diglamak (baska tuzak noropatileri, polindropati, pleksopati ve/veya
radikiilopati) amagclariyla da kullanilabilir. Belirti ve bulgularima gére KTS klinik
tanis1 alan hastalarin yaklasik %95’inde sinir iletim ¢alismalarinda bir anormallik s6z
konusudur. Elektrofizyolojik incelemeler arasinda en sik anormallige duyu sinir

iletim caligmalarinda rastlanmaktadir. Parmak-el bilegi segmentinde duyusal sinir
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iletim calismasi geleneksel olarak en sik kullanilan testtir ve bu ¢alismada bozukluk
hastalarin %63 ile %97.8’inde bildirilmistir ®. Averajlama yapilmaksizin yiizey
elektrodlar ile yapilan kayitlamalarda en sik rastlanilan anormallikler parmak el
bilegi segmentinde duysal sinir iletim hizinda yavaslama veya uzamis duyusal latans
ile ilerlemis olgularda duyu sinir aksiyon potansiyel (DSAP) amplitiitiiniin diismesi

® Ote yandan, motor sinir iletim calismalar1 duyu sinir

veya alinamamasidir
calismalar1 kadar duyarli degildir; KTS’1i hastalarin %64 ile %82’sinde motor sinir
iletim c¢alismalarinda bir anormallige rastlanmaktadir. Birlesik kas aksiyon
potansiyelinde kayip olmasi ancak ileri evre KTS hastalarinda goriiliirken, bu oran
yaklasik olarak %3 ile %7 civarinda bulunmustur °.  Baz hastalarda
demiyelinizasyonun bir belirtisi olarak temporal dispersiyon paterni de
goriilebilmektedir.

Karpal tlinel sendromunun elektrofizyolojik degerlendirmesinde genellikle
biitiin elektrofizyoloji labotatuvarlarinda rutin olarak median ve ulnar duyu ve motor

sinir iletim ¢aligmalar1 uygulanmaktadir ki, bu protokol soyle 6zetlenebilir;

1- A.P.B kasinda el bilegi ve dirsek uyarimi ile median motor sinir iletim ¢aligmasi,
2- Abdiiktor digiti minimi (A.D.M) kasinda el bilegi, dirsek alt1 ve istii uyarimi ile
ulnar motor sinir iletim ¢alismasi,

3- El bileginden uyar1 ve 1. veya II. veya IIl. parmaktan kayitla median duyu sinir
iletim ¢alismasi,

4- El bileginden uyar1 ve V. parmaktan kayitla ulnar duyu sinir iletim ¢aligmasi,

5- Median ve ulnar sinirlerin F yanitlari.

Yukarida s6zii edilen elektrofizyolojik protokole gore KTS’li hastalarin ulnar
sinir iletim ¢alismalarinin normal, median sinir iletim c¢alismalarinin bozuk olmasi
(hastaligin siddetine bagh olarak oncelikle duyu, ardindan duyu ve motor liflerin
birlikte etkilenmesi seklinde) beklenir. Ancak bu protokol, KTS diisiiniilen hastalarin
yaklasik %10-25’inde taniy1 desteklememektedir. Bu sebeple, uzun yillardir ileri
elektrofizyolojik tetkikler kullanilarak tanisal duyarlilik arttirilmaya c¢aligilmastir.
Kullanilan testler konusunda birka¢ 6nemli nokta vardir. Oncelikli olarak bu testlerin

kolay ulasilabilir, uygulanabilir, tekrarlanabilir ve giivenilir olmas: gerekmektedir.
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Ayrica, yanlis pozitif tan1 koydurucu ozellikleri olmamali veya varsa bile gbz ardi
edilebilir dlizeyde olmalidir. Tanisal duyarliligi arttirmak i¢in  kullanilan
yontemlerden biri median sinir ile komsu olup, karpal tiinelin i¢inde seyretmeyen
sinirler ile median sinir iletim c¢alismalarinin karsilastirilmasidir. Bu testlerin ana
varsayimi, karpal tiinel icinde seyretmeyen komsu sinirlerin KTS durumunda
korunacag: iizerinedir. Ancak pratikte durum her zaman bu sekilde degildir. Ornegin,
karsilastirmada en sik kullanilan sinirlerden biri olan ulnar sinirin etkilenmemis
tarafta asemptomatik olarak %15 ile %39 oraninda etkilendigi gosterilmistir & 4°,
Ayrica, yine bu karsilagtirma yontemi incelendiginde normal bireylerde de kabul
edilemeyecek diizeyde anormallik saptanmis olmas1 *°, bu yontemin sorgulanmasina
yol a¢cmustir. Karsilastirmada daha nadir kullanilan radial sinir ise tuzaklanma
noropatisinin gorece daha az goriilmesi sebebiyle daha giivenilir olarak
sunulmaktadir. I. parmaktan uyarim ve el bilek seviyesinde esit mesafeden median ve
radial sinirlerinin uyarilmasiyla gerceklestirilen bu karsilastirma yOnteminde
geleneksel yonteme gore tanisal duyarhilikta %10 oraninda bir artis saptanmustir % 52,
Ayrica, hicbir hastada asemptomatik radial ndropati saptanmamasi bu yontemin
karsilastirma agisindan ulnar sinire gore daha avantajli olmasini saglamaktadir.

Sik kullanilan ulnar ve radial karsilastirma testleri ve bunlarin uygulanma

yontemleri asagida ozetlenmistir;

A. Median sinir - ulnar sinir karsilagtirma yontemleri:

1- Median ve ulnar duyu sinirlerinin ortodromik veya antidromik olarak avug¢ ici
veya el bileginden esit mesafede uyarilmasi ve latanslarinin karsilastirilmasi

2- IV. parmaktan kayitlama ve el bileginden esit mesafede uyararak median-ulnar
sinirlerin duyusal latanslarinin karsilastirmasi

3- Median (Il. lumbrikalden kayitla) ve ulnar (interosseustan kayitla) motor sinirlerin
distal latanslarinin karsilastirmasi. Bu testin tanisal duyarlihigi diisiik oldugu igin

giivenilir bir yontem olarak géziikmemektedir °.

B. KTS tanisinda kullanilan median sinir - radial sinir karsilastirmasi ile ilgili

tek yontem soyledir:
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1- 1. parmaktan kayitlama ve el bileginden esit mesafede uyararak median-radial

sinirlerin duyusal latanslarinin karsilagtirmasi

Median sinirin palmar kutan6z pargasinin KTS tanisindaki yeri konusunda
yetersiz sayida calisma vardir. Bu sinir her ne kadar median sinirden koken alsa da,
karpal tiinel i¢inde seyretmez. Onun yerine, karpal tiinelin hemen radialinde kendi
kanali i¢inde yerlesir ve elin tenar bdlgesinin duyusunu alir, dolayisiyla KTS’de
etkilenmesi beklenmez. Bu sebeple, median sinir ile kiyaslama agisindan uygun
gozikmektedir. Ancak, bu sinire ait iletim c¢alismast ortodromik de yapilsa,
antidromik de yapilsa, komsu ana median sinir de uyarilabilmektedir. Yani, elde
edilecek amplitiitler yanilticidir. Bu sebeple onerilen yalnizca hiz ve latans agisindan
yapilacak karsilastirmadir. Chang ve Lien, median I. parmak ile P.K.S’nin latans
farkim  geleneksel median sinir parmak-bilek  segmentleri iletimi ile
karsilastirdiklarinda, KTS tanisinda bu yontemin tanisal duyarliligi %9 oraninda
arttirdigim bildirmislerdir 7. Ancak, bu ¢alismanin temel eksikligi KTS de bu sinirin
ne kadar etkilendiginin bildirilmemis olmasidir. Bu acidan Rathakrishnan ve ark.
yaptig1 ¢alisma yol gostericidir 8. Arastirmacilar, 57 KTS’li elde gergeklestirdikleri
palmar kutan6z sinir iletim ¢alismasinda, bu sinirin hasta elde %46 oraninda
etkilendigini gostermisler ve P.K.S’nin median sinir i¢in 1yi bir karsilastirma siniri
olamayacagini belirtmislerdir. Bizim gerceklestirdigimiz ¢alismada ise, daha yiiksek
sayida hasta el ¢alismaya alind1 ve hastalarin elektrofizyolojik parametreleri saglikli
bireylerden elde edilen verilerle karsilastirildi. P.K.S nin KTS’li hastalarda etkilenme
orani incelendi. Bu sinirin latans, hiz, amplitiid degerleri 6l¢iildii, median sinirlerden
elde edilen degerler ile karsilastirildi. Arastirmada kullanilan diger tan1 yontemleri ile
P.K.S kullanilarak gerceklestirilen iletim calismalarinin sonuglar1 karsilagtirild.
Ayrica, arastirmaya alindiklart sirasinda median sinirin el dermatom sahasi disina da
yayilan yakinma tarifleyen bir grup hastanin hem klinik hem de elektrofizyolojik

verileri ayrintili olarak degerlendirildi.
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3. GEREC ve YONTEM

Ocak 2009 — Eyliil 2009 tarihleri arasinda, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dali Elektrofizyoloji laboratuvarina KTS 6n tanisi ile basvuran
olgular ¢alismaya alinmak iizere degerlendirildi. Hastalar, median sinir dagilim
alaninda en az 3 hafta siiredir devam eden gece yakinmalari, uyusma, karincalanma
ve/veya agr1 belirtileri agisindan sorgulandi. Hepsinin demografik ozellikleri
kaydedildi ve ayrintili hikayeleri alindi. Klinik muayenede Tinel ve Phalen testleri,
median ve komsu duyu sinirlerin duyu alant muayenesi, A.P.B maniiel kas kuvvet
testi yapild1 ve kas atrofisi degerlendirildi. Daha 6nce KTS operasyonu geciren, tant
konulmus polindropatisi olan ve/veya anormal inervasyonu saptanan hastalar ¢alisma
dis1 tutuldu. Hasta grubu ile ayn1 yas dagiliminda olan, néropatisi olmayan, ndropati
acisindan risk tagimayan, ellerinde uyusma karincalanma yakinmalari olmayan,
norolojik muayeneleri normal olan 38 saglikli bireyin 38 eli kontrol grubunu
olusturdu. Duyu sinir iletim ¢aligmalar1 median sinir i¢in I. ve II. parmakta, ulnar sinir
icin V. parmakta ve palmar kutandz sinirde gergeklestirildi. Duyu sinir iletim
caligmalarinda tiim uyarilar i¢in baslangi¢ latansi, iletim hizi ve amplitiid degerleri
kaydedildi. Ayrica, median I. ve II. parmak — P.K.S latans ve hiz farki, median II.
parmak — ulnar latans farki hesaplandi. Uyari verilmesinden, DSAP ilk pozitif tepesi
olusmasina kadar gegen zaman dilimi baslangig latans1 olarak degerlendirildi. Tletim
hizi, latans degerine gore hesaplandi. Amplitiid, potansiyelin temel izoelektrik
cizgiden ayrildigr nokta ile en yiliksek negatif tepe arasindaki mesafeden Olciildii.
Motor ¢alismalar median ve ulnar sinirlerde gerceklestirildi. Distal latans, amplitiid
ve iletim hizlar1 6lgildi. F yanitlar1 i¢in minimum latans degerinin boya orani
hesaplandi. Elektrofizyolojik ¢alismalar Medelec Synergy (EMG Software Version
11.3) cihaz1 ile gergeklestirildi. Olgiim sirasinda yiizeyel bar elektrodlart kullanildi.
Calismanin gerceklesmesi icin Marmara Universitesi Yerel Etik Komitesinden izin

alindi.
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3.1. Elektrofizyolojik Cahsmalar

3.1.1. Median motor sinir iletim ¢calismasi

Kayit elektrodu A.P.B kasinin en ¢ikintili boliimiine, el bilegi c¢izgisi ile
metakarpofalangeal eklemin ortasindaki volar alana yerlestirildi. Uyar1 el bilek
seviyesinde F.K.R ve P.L tendonlar1 arasindan yapildi (Resim 1). Dirsek seviyesinde

uyar1 antekiibital boglugun medialinden, brakial arterin lateralinden yapildi.

Resim 1. Median motor sinir iletim ¢aligsmasi

3.1.2. Ulnar motor sinir iletim ¢alismasi

Kayit elektrodu A.D.M kasinin en kabarik yerine yerlestirildi. Uyar1 el bilek
seviyesinde F.K.U tendonu fiizerinden verildi (Resim 2). Dirsek 120° fleksiyona
getirilerek uyar1 dirsek seviyesinde medial epikondilin 3—4 cm distalinden, dirsek
iistli seviyede ise medial epikondilin 6-8 cm proksimalinden biseps kasi ile triseps

kasinin medial basi arasindan yapildi.
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Resim 2. Ulnar motor sinir iletim ¢alismasi

3.1.3. Median duyu sinir iletim ¢calismasi (I. ve I1. parmak)

Antidromik yontem ile calisildi. Kayit elektrodu, sirasiyla 1. ve II. parmaklarin
palmar yiizeyine yerlestirildi. Uyar1 F.K.R ve P.L kaslarinin tendonlar1 arasindan
verildi (Resim 3a ve 3b). Kayit ve uyar elektrotlar1 arasindaki mesafe I. parmak

kayitlamalarinda 12 cm, II. parmak kayitlamalarinda 14 cm olarak tutuldu.

Resim 3. I. parmak (3a) ve Il. parmakta (3b) antidromik yontemle gergeklestirilen

sinir iletim ¢alismasi
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3.1.4. Ulnar duyu sinir iletim ¢caligmasi

Antidromik yontem ile calisildi. Kayit elektrodu V. parmagin palmar yilizeyine
yerlestirildi. Uyari, kayit elektroduna 14 cm mesafeden el bilegi medialinden (F.K.U

tendon yakininda) verildi (Resim 4).

Resim 4. Antidromik yontemle gergeklestirilen ulnar duyu sinir iletim galigmasi

3.1.5. Palmar kutanéz sinir iletim ¢alismasi

Antidromik yontem ile ¢ahisildi 3. Kayit elektrodu tenar bolgeye, I
metakarpofalangeal eklemin ulnar kismi ile distal el bilegi cizgisinin altindan gegen
P.L tendonunu birlestiren hayali ¢izginin orta noktasina yerlestirildi. Bu sirada
basparmagin maksimum palmar abdiiksiyon halinde olmasina dikkat edildi. Uyar1

proksimal el bilegi ¢izgisinin 2 cm istiinden verildi (Resim 5) .
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Resim 5. Palmar kutandz sinir duyu iletim ¢alismasi

3.1.6. Elektrofizyolojik cahismalarda kullanilan cihaz ayarlar:

Motor sinir iletim ¢alismalarinda EMG cihazinin ayarlart;
Filtreler: 3 Hz — 5 kHz

Stiptirme hizi: Her bdliimde 5 milisaniye

Duyarlilik: 1 milivolt

Uyari siiresi: 0.1 milisaniye

Duyu sinir iletim ¢alismalarinda EMG cihazinin ayarlari;
Filtreler: 20 Hz — 2 kHz

Stiptirme hizi: Her bdliimde 2 milisaniye

Duyarlilik: 20 mikrovolt

Uyari stiresi: 0.1 milisaniye

Ortalama averaj sayist: 8
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3.1.7. istatistiksel analiz

Gruplarin demografik 6zelliklerini karsilastirmada Student t test, Ki-kare ve Fisher
exact testleri kullanildi. Sayisal verilerin dagiliminin normal olup olmadigini test
etmek icin Kolmogorov-Smirnov testi uygulandi ve dagilimin normal oldugu
saptand1. Her bir elektrofizyolojik parametre icin aritmetik ortalama ve standart
sapma (SS) hesaplandi. Anormallik kriteri, verinin tiiriine gore degisken olmak {izere
aritmetik ortalama + 2 SS olarak belirlendi. Buna gore latans degerleri i¢in aritmetik
ortalama + 2 SS degerinin {istii, hiz ve amplitiid degerleri i¢in aritmetik ortalama — 2
SS degerinin alt1 anormal olarak kabul edildi. Hasta ve kontrol grubundan elde edilen
elektrofizyolojik verilerin karsilagtirllmasinda Student t testi kullanildi. Hasta
grubunda elektrofizyolojik verilerle klinik belirti ve bulgularin karsilastirmasi
Student t testi ve Mann-Whitney U testi ile gergeklestirildi. p < 0.05 anlamli olarak
kabul edildi. Istatistiksel degerlendirmede SPSS 13.0 programi kullanild:.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismada kullanilan dahil edilme kriterlerini 60 hasta (99 el) karsiliyordu. Yaslar
23 ile 63 arasinda degisen bu hastalarin ortalama yas1 44.15 £ 9.10°du. Elli yedisi
kadin, 3’i erkekti. Kontrol grubunu ise 38 hastanin 38 eli olusturuyordu. Bu
bireylerin ortalama yas1 43.29 + 8.44 (yaslar1 25 ile 62 arasinda degisen) olup, 34’i
kadin, 4’1 erkekti. Hasta ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikleri Tablo 3’te
sunulmus olup, her iki grup arasinda cinsiyet, yas, kilo, boy ve el dominansi

acisindan anlamli bir farklilik saptanmadi.

Tablo 3. Calisma ve kontrol gruplarimin yas, boy, kilo, cinsiyet ve el dominansi

acisindan karsilastirmasi

Hasta grubu Kontrol grubu

Ortalama + Standart Ortalama + Standart
Sapma Sapma
Yas (y1l) 4415 +9.10 43.29 + 8.44

Boy (cm) 160.37 + 4.99 162.24 + 9.51

Kilo (kg) 75.67£12.76 71.26 + 11.43

Cinsiyet (% %95 %89
Kadin)
El dominansi (% %97 %100

sag)

Hastalarin belirti ve bulgular1 Tablo 4’te 6zetlenmistir. Hastalarin %97’si ilk
lic parmakta uyusma, %87’si gece yakinmalarinda artis, %48’1 agr1 tariflemisti.
Belirti siireleri 1 ay ile 120 ay arasinda degisirken, ortalama siire 14.89 + 19.72 aydi.
Hastalarin tigte ikisi her iki elinden yakiniyordu. Yapilan degerlendirmede
semptomatik ellerde Tinel ve Phalen testleri sirasiyla %67 ve %55 oraninda pozitif

bulundu. Tek bir elde atrofi saptanirken, hipoestezi oran1 %18’di. Hastalarin 4’1 (8
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el) ilk 3 parmakta daha belirgin olmak iizere ellerinin tiimiinde uyugmadan

yakinmisti.

Tablo 4. Hastalarin klinik belirti ve bulgularimin dagilim

Say1 Yiizde

Semptomatik el Sag 13 21.7
Sol 8 13.3
Bilateral 39 65.0
flk 3 parmakta uyusma Yok 2 3.3
Var 58 96.7
flk 3 parmakta agr1 Yok 31 51.7
Var 29 48.3
Gece uyusmasi Yok 8 13.3
Var 52 86.7
Giigsiizliik Yok 32 53.3
Var 28 46.7
Hipoestezi Yok 49 81.7
Var 11 18.3
Tinel Yok 20 33.3
Sag 12 20.0
Sol 10 16.7
Bilateral 18 30.0
Yok 27 45.0
Sag 12 20.0
Sol 5 8.3
Bilateral 16 26.7
Atrofi Yok 59 98.3
Var 1 1.7
Tiim elde yakinma Yok 56 93.3
Var 4 6.7
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4.2. Elektrofizyolojik Veriler

Kontrol grubundaki 38 bireyden elde edilen elektrofizyolojik parametre sonuglarinin
hepsi normal dagilimdan geliyordu (tiim veriler i¢in p > 0.05). Bu veriler Tablo 5 ve

6’te 6zetlenmistir.

Tablo 5. Kontrol bireylerinden elde edilen duyu sinirlerine ait elektrofizyolojik

veriler
Minimum Maksimum Ortalama SS -2SS +2SS

MIP — Latans (ms) 1.40 2.30 1.93 021 151 2.36
MIP — Amplitiid (uV) 20.40 78.50 37.96 11.97 14.03  61.89
M1P — Hiz (m/s) 38.60 64.30 47.03 6.01 35.00  59.06
MIIP — Latans (ms) 1.90 2.75 244 019 2.06 2.81
MIIP — Amplitiid (puV) 20.80 73.80 37.80 11.67 14.46  61.14
MIIP — Hiz (m/s) 50.00 76.20 58.28 6.40 4548  71.08
PKS - Latans (ms) 1.00 1.60 1.28 0.16 095 1.60
PKS — Amplitiid (nV) 34.20 116.10 69.04 22.16 2471 11337
PKS - Hiz (m/s) 37.50 66.70 48.48 6.68 3513  61.83

ULN - Latans (ms) 1.80 2.40 2.12 0.15 181 2.43

ULN — Amplitiid (uV) 15.80 68.60 34.11 10.38 12.34 54.87

ULN — Hiz (m/s) 46.50 61.50 55.61 3.71  48.20 63.02
MIP — PKS Latans Farki 0.10 1.05 0.66 023 0.20 1.11
MIP — PKS Hiz Farka -15.30 15.40 -1.45 6.93 -1532 1242
MIIP — PKS Latans Farki 0.75 1.55 1.16 0.22 0.72 1.60
MIIP — PKS Hiz Farki -13.40 26.20 9.80 700 -6.19 25.80

MIIP — ULN Latans Farka -0.05 0.70 0.31 021 -0.12 0.74

SS, standart sapma; MIP, median duyu sinir 1. parmak; ms, milisaniye; uV, mikrovolt; m/s;
metre/saniye; MIIP, median duyu sinir II. parmak; PKS, palmar kutandz sinir; ULN, ulnar
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Tablo 6. Kontrol bireylerinden elde edilen motor sinirlerine ait elektrofizyolojik

veriler
Minimum Maksimum Ortalama SS -2SS +2SS

MM - Distal Latans (ms) 2.25 3.60 2.95 031 234 3.57

MM — Amplitiid (mV) 6.70 15.40 909 193 523  12.9

MM — Hiz (m/s) 49.50 71.70 58.18 549 4721  69.16

M — F min. Latans1 / Boy 13.07 16.80 1463 077 13.09 16.18

ULNM - Distal Latans
(ms)

ULNM - Amplitiid (mV) 6.00 13.30 9.97 1.89 6.18 13.76

1.65 2.95 2.33 029 174 2.92

ULNM — Hiz (m/s) 52.00 80.90 6593 7.27 5138 80.48

ULN — F min. Latans1 /
Boy

SS, standart sapma; MM, median motor; ms, milisaniye; mV, milivolt; m/s, metre/saniye; F
min., F dalgasi minimum latansi; ULNM; ulnar motor

14.00 16.60 1480 059 13.61 15.99

Ayni verilerin hasta grubundaki degerleri ise Tablo 7 ve 8’de sunulmustur.
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Tablo 7. Hastalarin ¢alisilan duyu sinirlerine ait elektrofizyolojik verileri

Minimum Maksimum Ortalama SS -2SS  +2SS

MIP — Latans (ms) 1.70 3.90 25510 0.44018 1.67 3.3
MIP — Amplitiid (uV) 2.50 65.20 248531 12.11501 0.62 49.08
M1P — Hiz (m/s) 14.70 52.90 35,5806 6.56892 22.44 48.72
MIIP — Latans (ms) 2.30 4.80 3.1071  0.47450 2.16 4.06
MIIP — Amplitiid (nV) 6.60 58.00 25.8596 10.35614 5.15 46.57
MIIP — Hiz (m/s) 18.40 61.50 40.3576 859586 23.17 57.55

PKS — Latans (ms) 1.05 2.70 16591 032587 1.01 231

PKS — Amplitiid (nV) 2.95 122.40 445952 23.11544 -1.64 90.83

PKS — Hiz (m/s) 22.20 66.70 38.2075 8.41019 21.39 55.03
ULN — Latans (ms) 1.60 2.65 2.1717 0.18463 1.80 2.54
ULN — Amplitiid (nV) 4.00 55.90 29.2311 11.15325 6.92 51.54

ULN — Hiz (m/s) 45.30 64.90 55.1030 4.17007 46.76 63.44

MIP — PKS Latans
Farki

MIP — PKS Hiz Farki -28.30 11.40 -2.2301  7.04322 -1632 11.86

MIIP — PKS Latans
Farki

MIIP — PKS Hiz Farki -22.20 15.30 2.6817 7.55264 -12.42 17.79

MIIP — ULN Latans
Farki

SS, standart sapma; MIP, median duyu sinir 1. parmak; ms, milisaniye; uV, mikrovolt; m/s;
metre/saniye; MIIP, median duyu sinir II. parmak; PKS, palmar kutandz sinir; ULN, ulnar

0.25 1.65 0.8548  0.26468 0.33 1.38

0.85 3.30 1.4167 0.34698 0.72 211

0.10 2.15 0.9354  0.45738 0.02 1.85
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Tablo 8. Hastalarin ¢calisilan motor sinirlerine ait elektrofizyolojik verileri

Minimum Maksimum Ortalama SS -2SS +2SS

MM - Distal Latans

1.80 6.15 3.6096 0.66456 2.28  4.94
(ms)

MM — Amplitiid (mV) 1.70 13.20 8.2763  2.06346 4.15 1240

MM — Hiz (m/s) 41.60 76.70 55.2598 6.00412 43.25 67.27

M — F min. Latans1 /
Boy

ULNM — Distal Latans
(ms)

ULNM — Amplitiid
(mV)

ULNM — Hiz (m/s) 13.30 78.30 62.3245 7.36544 4759  77.06

ULN — F min. Latans1
/ Boy

13.70 19.09 155948 1.05918 13.48 17.71

1.60 3.10 2.3286  0.31427 1.70 2.96

6.10 16.10 10.6480 2.11851 6.41 14.89

12.90 17.40 153456 0.77086 13.80 16.89

SS, standart sapma; MM, median motor; ms, milisaniye; mV, milivolt; m/s, metre/saniye; F
min., F dalgas1 minimum latansi; ULNM; ulnar motor

Elde edilen sonucglara gore incelenen parametreler arasinda en yiiksek
duyarliliga sahip olan median II. parmak duyu sinirinin baglangi¢ latans degeriydi ki,
bu deger %73’tii. Bunu median I. sinir duyu sinir baslangi¢ latans1 takip ediyordu
(%62). Median II. parmak ile ulnar duyu sinirler latans acisindan karsilastirildiginda,
tanisal duyarliligin %60 oldugu saptandi. KTS’li bireylerde etkilenmemesi beklenen

palmar kutanéz sinir %56 oraninda anormallik gdstermekteydi (Sekil 3).
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Sekil 3. Elektrofizyolojik parametrelerin duyarliliklarinin karsilastirilmasi

Her ne kadar Tablo 9’da bu sinirin median 1. ve Il. parmak duyu sinirleriyle
latans, amplitiid ve hiz agisindan karsilagtirilmasi sunulmussa da, hemen hemen her
iki hasta elin birinde anormallik gdsteren bu sinir, diger sinirlerle karsilastirmak i¢in
dogru secenek degildi. Oysa ulnar duyu sinir hem latans hem de amplitiid ve hiz
degerleri agisindan median sinir ile karsilastirmak acisindan c¢ok daha iistiindii.
Latans degeri agisindan higbir KTS’li elde ulnar duyu sinir anormalligi yokken,
amplitiid ve hiz agisindan yalnizca 3 KTS’li el ulnar duyu sinir anormalligi gosterdi.
Motor sinirler agisindan median sinirin distal latans1 yaklasik her iki hastadan birinde
anormaldi. Incelenen tiim elektrofizyolojik parametrelerin dzgiilliik ve duyarliliklar:

Tablo 9’da sunulmustur.
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Tablo 9. Elektrofizyolojik verilerin duyarhlik ve ézgiilliikleri

Duyarhlik Ozgiilliik

MIP — Latans

M1P — Amplitiid
M1P — Hiz

MIIP — Latans

MII — Amplitiid
MIIP — Hiz

PKS - Latans

PKS — Amplitiid
PKS - Hiz

ULN DUYU - Latans
ULN DUYU - Amplitiid
ULN DUYU - Hiz

MIP — PKS Latans Farki
MIP — PKS Hiz Farki
MIIP — PKS Latans Farki
MIIP — PKS Hiz Farki

MIIP — ULN Latans Farki
MED MOTOR - Latans

MED MOTOR - Amplitiid
MED MOTOR - Hiz

M — F min. Latans1 / Boy
ULN MOTOR - Latans
ULN MOTOR — Amplitiit
ULN MOTOR - Hiz

ULN — F min. Latans1 / Boy

MIP, median duyu sinir 1. parmak; MIIP, median duyu sinir Il. parmak; PKS, palmar
kutandz sinir; ULN, ulnar; MED, median; M - F min., median F dalgasi minimum latansi
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Hasta ve kontrol gruplari arasinda elektrofizyolojik parametreler
karsilastirildiginda, median duyu sinirlerine (median I. ve II. parmak, palmar kutan6z
sinir) ait incelenen tiim parametrelerin her iki grup arasinda anlamli farklilik
gosterdigi goriildii (tiim parametreler i¢in p < 0.001). Ulnar duyu sinir amplitiid
degerleri hasta grubunda daha diisiiktli, ama birey bazinda anormallik gosteren el
sayist yalnizca iictii. Median sinir 1. ve II. parmaklarinin hiz ve latans agisindan
palmar kutanoz sinirle karsilastirilmasi, median 1. parmak — palmar kutanoz sinir hiz
farki disinda (p = 0.929), iki grup arasinda anlamli farklilhik gosterdi (tiim
parametreler i¢in p < 0.001). Motor sinir iletim c¢aligmasi parametreleri
incelendiginde, hasta grubunun median sinire ait tiim parametrelerinin kontrol
grubundan farklilik gosterdigi saptandi. Ayrica, hasta grubunda ulnar motor sinir
iletim hiz1 kontrol grubundan anlamli olarak daha diisiiktii ve incelenen F
parametresi daha uzundu. Hasta ve kontrol gruplar arasinda elektrofizyolojik veri

ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 10 ve 11°de sunulmustur.
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Tablo 10. Hasta ve kontrol gruplar1 duyu sinirlerine ait elektrofizyolojik veri

ortalamalarimmin karsilastirilmasi

GRUP Ortalama SS
M1P — Latans Hasta 2.5510 0.44018
Kontrol 1.9329 0.21381
M1P — Amplitiid Hasta 24.8531 12.11501
Kontrol 37.9605 11.96652
M1P — Hiz Hasta 35.5806 6.56892
Kontrol 47.0316 6.01368
MIIP — Latans Hasta 3.1071 0.47450
Kontrol 2.4355 0.18849
MIIP — Amplitiid Hasta 25.8596 10.35614
Kontrol 37.8026 11.67053
MIIP — Hiz Hasta 40.3576 8.59586
Kontrol 58.2789 6.40178
PKS — Latans Hasta 1.6591 0.32587
Kontrol 1.2776 0.16137
PKS — Amplitiid Hasta 44,5952 23.11544
Kontrol 69.0395 22.16342
PKS - Hiz Hasta 38.2075 8.41019
Kontrol 48.4789 6.67663
ULN DUYU - Latans Hasta 2.1717 0.18463
Kontrol 2.1216 0.15480
ULN DUYU - Amplitiid Hasta 29.2311 11.15325
Kontrol 34.1081 10.38199
ULN DUYU - Hiz Hasta 55.1030 4.17007
Kontrol 55.6108 3.70524
MIP — PKS Latans Farki  Hasta .8548 0.26468
Kontrol .6553 0.22535
MIP — PKS Hiz Farki Hasta -2.2301 7.04322
Kontrol -1.4474 6.93408
MIIP — PKS Latans Farki1 Hasta 1.4167 0.34698
Kontrol 1.1579 0.22011
MIP — PKS Hiz Farki Hasta 2.6817 7.55264
Kontrol 9.8000 7.99750
MIIP — ULN Latans Farki Hasta 0.9354 0.45738
Kontrol 0.3108 0.21316

MIP, median duyu sinir 1. parmak; MIIP, median duyu sinir Il. parmak; PKS, palmar
kutanoz sinir; ULN, ulnar
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Tablo 11. Hasta ve kontrol gruplar1 motor sinirlerine ait elektrofizyolojik veri

ortalamalarimmin karsilastirilmasi

N Ortalama

MM - Latans Hasta 99 3.6096 0.66456
Kontrol 38 2.9539 0.30809
MM — Amplitiid Hasta 99 8.2763 2.06346
Kontrol 38 9.0947 1.93404
MM — Hiz Hasta 99 55.2598 6.00412
Kontrol 38 58.1842 5.48755
M — F min. Latans1/ Boy  Hasta 99 15.5948 1.05918
Kontrol 38 14.6337 0.77247
ULNM - Latans Hasta 99 2.3286 0.31427
Kontrol 38 2.3329 0.29438
ULNM - Amplitiid Hasta 99 10.6480 2.11851
Kontrol 38 9.9711 1.89336
ULNM — Hiz Hasta 99 62.3245 7.36544
Kontrol 38 65.9316 7.27428

Hasta 99 15.3456 0.77086
Kontrol 38 14.8011 0.59384

MM, median motor; M - F min., median F dalgasi minimum latansi; ULNM; ulnar motor

ULN — F min. Latans1 /
Boy

Her iki elinde, ilk 3 parmakta daha belirgin olmak iizere tiim ele yayilan
uyusma, karincalanma tarif eden 4 hastanin 5 elinde, P.K.S’ye ait hi¢ potansiyel elde
edilemedi. Diger iki elde, hem iletim latans1 uzamig, hem de iletim hiz1 yavaglamisti.
Bir elde ise P.K.S’ye ait tiim parametreler normal sinirlardaydi. Bu ellerde median I1.
sinire ait duyu potansiyellerinin hepsi elde edilmisti. Ancak, hepsinin iletim latansi
uzamis, biri diginda hepsinin iletim hizi yavaslamis ve besinin amplitiidii diismiistii.
Ayni eller median 1. sinir agisindan degerlendirildiginde, bir elde duyu sinir aksiyon
potansiyelinin elde edilemedigi, diger 4 elde calisilan iletim hizlarinin diistigi ve
latansin uzadigi goriildi. Amplitiid disiikligii saptanan el sayisi ise ligti. Aym
ellerin ulnar duyu ve motor sinir iletim ¢aligma parametrelerin normal oldugu dikkati
cekti. Ote yandan, P.K.S. elde edilemeyen 5 elin dérdiinde median motor sinirin
distal latans1 ve minimum F latansinin boya orani anlamli derecede uzamisti. Bu

hastalara ait elektrofizyolojik verilerin ayrintilar1 Tablo 12’de, verilmistir. Bir hasta
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ve kontrolden elde edilen PKS iletim calismasina ait veriler ise Sekil 4 ve 5’te

sunulmustur.

Tablo 12. Her iki elinde, ilk 3 parmakta daha belirgin olmak iizere, yakinma

tarif eden hastalarin elektrofizyolojik verileri

MIP -
Latans (ms)
MIP -
Amplitid
(1V)

M1P — Hiz
(mfs)

MIIP -
Latans (ms)
MIIP —
Amplitiid
(nV)

MIIP - Hiz
(m/s)

PKS -
Latans (ms)
PKS -
Amplitiid
(nv)

PKS — Hiz
(mfs)

ULN —
Latans (ms)
ULN —
Amplitiid
(nV)

ULN — Hiz

Latans (ms)
M —F min.
Latans1 /
Boy

Hasta 1

Sag el

3.30

16.70

27.30
3.85

15.70

24.10
E.E.

E.E.

E.E.
2.05

26.30

50.00

4.65

Sol el

2.45

28.80

32.70
3.15

19.40

28.60
1.80

66.70

33.30
1.75

32.60

57.10

3.65

Hasta 2

Sag
el

3.75

11.40

24.00

4.15

9.00

28.10
2.70

20.60

22.20
2.30

37.20

52.20

4.55

Sol el

E.E.

E.E.

E.E.

E.E.

E.E.

E.E.
2.15

54.40

55.80

4.75

16.40 15.70 1790 17.80

Hasta 3

Sag
el

3.90

8.40

23.10 31.00 32.70

3.60

8.80

34.00 32.70 28.80

E.E.

E.E.

E.E.
2.10

19.40 21.00 26.00

57.10 55.80 52.20

4.30

Sol el

2.90

13.90 13.60

3.50

14.30

E.E.

E.E.

E.E.

2.15

1.80

Hasta 4

Sag
el

2.75

3.60

7.30

E.E.

E.E.

E.E.

2.30

4.45

Sol el

2.90

31.50

31.00
3.00

32.90

42.90
1.25

38.80

48.80
2.30

15.00

52.20

3.75

17.60 15.10 15.90 14.50

2.36

14.03

35.00
2.81

14.46

45.48
1.60

24.71

35.13
2.43

12.34

48.20
3.57

16.18

Normal
deg.

Normal deg., normal deger; MIP, median duyu sinir I. parmak; ms, milisaniye; E.E., elde
edilemedi; pV, mikrovolt; m/s; metre/saniye; MIIP, median duyu sinir Il. parmak; PKS,

palmar kutan6z sinir; ULN, ulnar; M — F min. Latansi: median F dalgasi minimum latansi
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Kayitlama

Baslangic
latansi (ms)

Amplitiid (nV)

Hiz (m/s)

Sekil 4. Bir hastadan elde edilen palmar kutanoz sinir iletim ¢alismasi

R MEDIAN - Dig Il Orfha

Kayitlama Sag PKS

Baslangic 1
latans1 (ms)

Amplitid (nV) 67.8

Hiz (m/s) 60

Sekil 5. Bir kontrolden elde edilen palmar kutandz sinir iletim ¢aligmasi

Bu hasta grubunun hepsi uyusmadan yakinmanin yaninda, geceleri bu
sikayetlerinin arttigin1 belirtmislerdi. Bu 8 hasta elin yarisinda hipoestezi, li¢iinde
giic kayb1 mevcuttu. Tinel bulgusu %50, Phalen testi ise %25 oraninda pozitif
bulundu.
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Tiim hastalarin belirti ve bulgularinin elde edilen elektrofizyolojik verilerle
karsilagtirilmasinda ilk 3 parmakta uyusma tarif eden hastalarin median duyu sinir
iletim caligmalarinin hepsinin anormallik gosterdigi saptandi. Ayrica, bu hastalarin
belirtileri ile median Il. sinir — ulnar sinir latans farki a¢isindan da anlamli iliski soz
konusuydu. Incelenen motor sinir iletim ¢alismalarinda, parmaklarda uyusma ile
anlaml iliski gosteren tek parametre median F minimum/boy parametresindeki
uzamaydi. ilk 3 parmakta uyusma ile elektrofizyolojik veriler arasindaki iliski Tablo

13 ve 14’de 6zetlenmistir.
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Tablo 13. ik 3 parmakta uyusma ile duyusal elektrofizyolojik verilerin

karsilastirilmasi

Uyusma Sayi Ortalama

M1P — Latans 95 2.5689 0.43498
3 1.9833 0.07638
M1P — Amplitiid 95 24.2200 11.34738
3 44,9000 21.09005
M1P — Hiz 95 35.2695 6.42368
3 45.4333 1.78979
MIIP — Latans 96 3.1292 0.46434
3 2.4000 0.13229
MIIP — Amplitiid 96 25.2646 9.78818
3 44,9000 11.98040
MIIP — Huz 96 39.8469 8.12831
3 56.7000 8.31384
PKS — Latans 91 1.6733 0.32074
3 1.2333 0.16073
PKS — Amplitiid 91 43.3994 21.55479
3 80.4667 43.69546

PKS - Hiz 91 37.8444 8.24053
3 49.1000 6.92170

ULN DUYU - Latans 96 2.1719 0.18579
3 2.1667 0.17559
ULN DUYU — Amplitiid 96 28.7696 10.78073
3 44.0000 15.40487
ULN DUYU - Hiz 96 55.0969 4.17344
3 55.3000 4.96890
MIP — PKS Latans Farki 91 0.8583 0.26808
3 0.7500 0.08660
MIP — PKS Hiz Farki 91 -2.1822 7.11395
3 -3.6667 5.16269
MIIP — PKS Latans Farki 91 1.4250 0.34934
3 1.1667 0.10408
MIP — PKS Hiz Farki 91 2.5178 7.55716
3 7.6000 6.71044
MIIP — ULN Latans Farki 96 0.9573 0.44686
3 0.2333 0.05774

MIP, median duyu sinir 1. parmak; MIIP, median duyu sinir Il. parmak; PKS, palmar
kutan6z sinir; ULN, ulnar
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Tablo 14. ilk 3 parmakta uyusma ile motor elektrofizyolojik verilerin

karsilastirilmasi

Uyusma Say1  Ortalama

MM — Latans Var 94 3.6290 0.66585
Yok 3 3.0000 0.08660
MM — Amplitiid Var 94 8.2426 2.07962
Yok 3 9.3333 1.24231
MM — Hiz Var 94 55.3564 6.06619
Yok 3 52.2333 2.25019
MED F min./Boy Var 94 15.6412 1.04283

Yok 3 14.1433 0.14012
ULNM - Latans Var 95 2.3200 0.31177
Yok 3 2.6000 0.32787
ULNM - Amplitiid Var 95 10.6337 2.14300
Yok 3 11.1000 1.22882
ULNM — Hiz Var 95 62.5042 7.39461
Yok 3 56.6333 3.32014
ULN - F min. Latans1/ Boy Var 96 15.3376 0.77333
Yok 3 15.6000 0.78102

MM, median motor; M - F min., median F dalgas1 minimum latansi; ULNM; ulnar motor

[k 3 parmakta agr1 yakinmast ile motor sinir iletim ¢aligmalar1 arasinda iliski
saptanmazken, anlamlilik gdsteren duyu parametreleri MIIP latansi ile median I ve
II. parmaklarin palmar kutan6z sinir ile latans farkliliklariydi. Bunlarla iligkili veriler

Tablo 15’te sunulmustur.
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Tablo 15. flk 3 parmakta agn ile elektrofizyolojik verilerin karsilastiriimasi

Agr Say1 Ortalama SS

M1P — Latans Var 49 2.5010 0.46148
Yok 49 2.6010 0.41652
M1P — Amplitiid Var 49 25.8755 11.41803
Yok 49 23.8306 12.81011
M1P — Hiz Var 49 36.2531 7.04885
Yok 49 34.9082 6.04903
MIIP — Latans Var 49 3.0082 0.40173
Yok 50 3.2040 0.52234
MIIP — Amplitiid Var 49 27.5571 9.25671
Yok 50 24.1960 11.17388
MIIP — Hiz Var 49 41.4102 8.08641
Yok 50 39.3260 9.02929
PKS — Latans Var 46 1.6422 0.31926
Yok 48 1.6750 0.33454

PKS — Amplitiid Var 46 43.3767 22.52997
Yok 48 45.7375 23.83183

PKS — Hiz Var 46 38.5422 9.62184
Yok 48 37.8938 7.18155
ULN DUYU - Latans Var 49 2.1418 0.16781
Yok 50 2.2010 0.19704
ULN DUYU — Amplitiid Var 49 28.8139 10.76935
Yok 50 29.6400 11.61178
ULN DUYU - Hiz Var 49 55.4429 3.77271
Yok 50 54,7700 4.53954
MIP — PKS Latans Farki Var 46 0.7956 0.27195
Yok 48 0.9104 0.24775
MIP — PKS Hiz Farki Var 46 -1.6022 8.57924
Yok 48 -2.8187 5.24082
MIIP — PKS Latans Farki Var 46 1.3100 0.21176
Yok 48 1.5167 0.41544
MIP — PKS Hiz Farki Var 46 3.8911 7.66126
Yok 48 1.5479 7.34818
MIIP — ULN Latans Farki Var 49 0.8663 0.43474
Yok 50 1.0030 0.47309

MIP, median duyu sinir 1. parmak; MIIP, median duyu sinir Il. parmak; PKS, palmar
kutan6z sinir; ULN, ulnar

Gece yakinmalart ile anlamli iligki gosteren elektrofizyolojik bir parametre
yoktu. Giigstizliik tespit edilen hastalarin en belirgin anormallifi median motor
amplitiitlerindeki diisiikliiktii (p = 0.001). Ayrica, bu hastalarin median motor sinir
iletim hizlan diisiikti (p = 0.03) ve distal latanslar1 uzamistt (p = 0.047). Bu
hastalarin median II. parmak baslangig¢ latanslar1 da uzundu (p = 0.007). Hipoestezisi

olan hastalarin median II. parmak amplitiitleri diisiik (p = 0.038), motor distal
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latanslar1 (p = 0.036) ve F minimum latansinin boya orani uzundu (p = 0.048).
Median Il. parmak ile palmar kutandz sinir latans farki olan hastalarin Tinel ve
Phalen testleri arasinda anlaml1 iliski vardi (sirasiyla p = 0.038 ve p = 0.009). Belirti

siiresi ile higbir elektrofizyolojik parametre arasinda anlaml iliski yoktu.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada KTS klinik belirti ve bulgulari ile bagvuran hastalarda P.K.S iletimi
incelenmis ve bu yontemin diger bazi -elektrofizyolojik tan1 yontemleri ile
karsilastirmasi1 yapilmistir. Sonuglarimiza gore, karpal tiinelin disinda seyrettigi icin
normal kosullar altinda KTS’de etkilenmemesi beklenen P.K.S, KTS’li hastalarin
yarisindan ¢ogunda anormallik gostermektedir. Bu sebeple KTS tanisinda median
duyu sinirin diger dallar1 ile karsilastirma agisindan uygun degildir. Ayrica bu
calismada KTS’de P.K.S’nin etkilenmis oldugunun gosterilmesi, KTS’1i hastalarin
bir kisminin klasik duyu alani disinda yer alan yakinmalarini agiklayabilir. Ek olarak,
P.K.S duyu alanina ait klinik belirti ve bulgu vermeyen KTS’li hastalarda bu sinirin
elektrofizyolojik olarak etkilenmesinin miimkiin olabilecegi gosterilmistir.

Karpal tiinel sendromu bilindigi iizere elektrofizyoloji laboratuvarlarina en
sik basvuruya neden olan ve en sik goriilen iist ekstremite tuzak noropatisidir . Bu
nedenle dogru taninmasi i¢in uzun yillardir ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Her ne
kadar klinik belirti ve bulgular hastaligin taninmasin1 kolaylastirsa da, destekleyici
tan1  yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu tam1 yOntemlerinden  biri
elektrofizyolojik ¢aligmalardir. Yardimci tani amaciyla en sik  kullanilan
elektrofizyolojik yontemlerin duyarliliklar ve Ozgiilliikleri oldukga yiiksektir > ©.
Duyu sinirleri motor sinirlerden daha 6nce etkilenmektedir ®. American Association
of Electrodiagnostic Medicine yaymladigi makalede, ilk sirada el bilegi ile herhangi
bir parmak arasindan yapilan median duyu sinir iletim ¢aligmasini dnermekte, bu
calisma anormal olarak bulunmus ise standart olarak semptomatik ekstremitede
median duyusal iletim calismasinin bir baska yakin duyu siniri ile iletiminin
karsilastirmasini nermektedir °. Parmak-el bilegi segmentinde duyusal sinir iletim
calismasi ¢esitli arastirmalarda incelenmis ve KTS’de anormallik oran1 %63 ile
%97.8 olarak bildirilmistir 8. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde II. parmaktan
yapilan kayitlamada hastalarin %73’linde bu testte anormallik saptanmustir. 1.
parmaktan yapilan kayitlamada ise bu oran daha diisiik bulunmustur (%62). L
parmaktan yapilan kayitlamanin diger parmaklardan yapilan kayitlamalara gore daha
duyarli oldugunu &ne siiren ¢alismalar vardir >* %°. Ancak, I. ve Ill. parmak duyusal

iletim hizlar1 arasinda KTS’ye erken tani koyma agisindan anlamli farklilik

45



bulunmadigini bildiren bir ¢aligma da bulunmaktadir *°. Yine de, siipheli olgularda
median sinire ait biitiin duyusal sinirlerin degerlendirilmesi ile tanisal duyarlilikta

%10 diizeyinde bir artis olabilecegi de bildirilmektedir °°.

Dijital sinir iletim
calismalarinda saptanan bu farklilik, median sinir fasikiillerinin farkli diizeylerde
kompresyona ugramasiyla agiklanmaktadir. Bu duruma bagli olarak bazi dijital
sinirlerde iletim yavaslamas: digerlerinden daha fazla olabilmektedir ®. Bundan
dolay1r siipheli KTS olgularinda birden fazla dijital sinir degerlendirilmesi
onerilmektedir °.

Tanisal duyarlilig1 arttirmak igin Onerilen yontemlerden digeri median sinir
ile ona komsu bir baska sinirin iletiminin karsilastirilmasidir > ©. Bu testlerin
uygulanmasindaki ana mantik, karpal tiinel i¢inde seyretmeyen komsu sinirlerin
KTS’de etkilenmesinin beklenmemesidir. Karsilastirma amaciyla en sik kullanilan
iki komsu sinir ulnar ve radial sinirdir. Jackson ve Clifford antidromik yontemle
yaptiklart ¢alismada, KTS klinik belirtisi olup konvansiyonel yonteme gore normal
bulunan hastalarda %40 oraninda anormal median — ulnar duyu latans farki
bulmuslardir ®2. Bu yéntemin dnemini vurgulayan bir bagka ¢alisma, KTS tanisiyla
basvuran hastalarda 2 sinir arasindaki latans farkina gore anormallik oranini %88
olarak bildirmistir °. Ayn1 hastalarda konvansiyonel median parmak — el bilegi
calismasindaki anormallik orani ise %78 olarak bulunmustur 1. Bu ydntemin ana
elestirisi, KTS’si olup, ulnar sinir agisindan asemptomatik bireylerde ulnar sinir
anormalliginin de olabileceginin gosterilmis olmasidir . Bu oran degisik calismalara
gore %15 ile %39 oraninda degismektedir *® *°. Ayrica, normal bireylerde de kabul
edilemeyecek diizeyde ulnar sinir iletim ¢alismasi anormalliginin saptanmis olmas1 >
bu yontemin sorgulanmasina yol agnmustir ®. Bizim ¢alismamizda her ne kadar median
II. sinir ile ulnar duyu sinirlerinin latans farki, konvansiyonel yontem kadar duyarh
citkmasa da, ulnar duyu sinirinin karsilagtirma i¢in uygun olmadigini one siiren
arastirmalardan farkli sonuglar elde edilmistir. Ilk olarak, yalnizca 2 kontrolde ulnar
duyu sinir anormalligi saptanmis (%5), benzer sekilde yalnizca ti¢ hasta elde (%3)
amplitiid ve hiz agisindan ulnar sinir anormalligi bulunmustur. Median — ulnar duyu
sinirlerinin latans farki agisindansa hicbir saglikli bireyde anormallik saptanmamaistir.
Tim bu bulgulardan dolay1r ulnar sinirin KTS’de Kkarsilastirma siniri olarak

kullanilmasimin uygun olacag: diisiiniilmiistiir. Karsilagtirmada daha az kullanilmis
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olan radial sinirin ise duyarlihigmin yiiksek oldugu bildirilmektedir °* >4, Bu sinirin

51, 52

iki 6nemli avantaj1 {izerinde durulmaktadir Ik olarak bu sinir tuzaklanma

ndropatisine gdrece daha az ugramaktadir. ikinci olarak higbir KTS’li hastada
asemptomatik radial néropati bildirilmemistir °% 2,

Son yillarda, KTS tanisinda karsilastirma acisindan onerilmis diger bir sinir
median sinirin palmar kutandz pargasidir ®. Bu sinirin KTS tanisindaki yeri
konusunda yetersiz sayida ¢alisma vardir. Bu sinir median sinirin distal 6n kolda
verdigi son daldir 8 1° Sadece duyu liflerinden olusur ve kendine ait kanal iginde
seyrederek elin palmar bélgesinin proksimali ile tenar bdlgenin duyusunu alir 2°,
Ancak, ana median sinir ile PKS duyu alanlarinin siklikla birbirlerinin {izerine
bindikleri bilinmektedir & 2°. Bu sinirin travmaya bagh hasarlanmasi ve/veya
tuzaklanmas1 sonucunda hastalarin yasam kalitesini bozabilecek yakinmalar

olusabilmektedir 2°

. Bu yakinmalar 0&zellikle tenar bolge {tizerinde hissedilen
uyusukluk ve agridir. Al-Qattan, 10 kadavra iizerinde gerceklestirdigi ¢alismada
P.K.S’nin anatomik seyrini incelemis ve literatlir bilgilerine dayanarak
tuzaklanabilecegi 6 farkli noktayr saptamistir. Bu bolgeler P.K.S’in median sinir
govdesine baglandigi yerden baslamakta, tenar bolge derisini inerve ettigi yere kadar
uzanabilmektedir. Anatomik olarak P.K.S karpal tiinel i¢inde seyretmediginden KTS
tanisinda karsilagtirma siniri olarak kullanilabilecegini ilk 6neren Chang ve Lien
olmustur ’. Arastirmacilar median sinirin I. parmag inerve eden dali ile P.K.S
iletimini 40 saglikli birey ve 50 KTS’li hastadan elde ettikleri sonuglara gore
karsilastirmislardir 7. Ortodromik yontem kullanarak gergeklestirdikleri ¢alismada
KTS’li bireylerde median duyu sinirinin I. parmagi inerve eden dali ile P.K.S tepe
latans1 acisindan %84, iletim hiz1 agisindan %77 farklilik oldugunu ve bu yontemin
konvansiyonel yonteme gére daha iistiin oldugunu bildirmislerdir ’. Ancak, saglikli
bireylerde herhangi bir anormallik olup olmadigi veya KTS’de bu sinirin etkilenme
oranindan s6z edilmemis olmasi bu ¢alismanin eksik noktalarin1 olusturmaktadir. Bu
ac1g1 Rathakrishnan ve ark. yaptigi calisma kapatmistir 8. Arastirmacilar, 57 KTS’li
el ile 59 saglikli bireyin elini P.K.S de dahil olmak iizere ¢esitli duyu ve motor sinir
iletim caligmalar1 ile karsilagtirmiglardir. Her iki grup arasinda P.K.S iletimi
agisindan anlamli farklilik elde ederken, ulnar sinir iletimi agisindan bir farklilik

bulmamislardir. Ayrica, P.K.S’nin hasta elde %46 oraninda etkilendigini
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gostermisler ve P.K.S’nin KTS tanisinda median sinir i¢in iyi bir karsilastirma siniri
olamayacagini belirtmislerdir 8. Bizim gerceklestirdigimiz ¢alismada da benzer
sonuglar elde edilmistir. Daha yiiksek sayida hasta el {lizerinde yapmis oldugumuz
calismada, KTS’li hastalarin yarisindan fazlasinda P.K.S iletiminin bozuldugu ve bu
yiizden KTS tanisinda karsilastirma siniri olarak kullanilmasinin uygun olmayacagi
sonucuna varilmistir. Ayrica, bu ¢alismadan farkli olarak elin tenar bolgesinde de
yakinmasi olan hastalarin incelenmis olmasi, bu sinirin KTS’1i hastalarda es zamanl
tuzaklanabilecegi konusundaki goriisii gliglendirmistir. P.K.S’ye ait iletim ¢alismasi
ortodromik de yapilsa, antidromik de yapilsa, hem uzak alan potansiyeli hem de
komsu ana median motor sinirin uyarilabilmesi nedeniyle elde edilecek amplitiitler
yaniltict olabilmektedir. Bu konu hem Chang hem de Rathakrishnan tarafindan da
belirtilmistir " 8. Bizim gozlemimiz de bu yondedir. Amplitiid degerlerinin kontrol ve
hasta gruplarinda asir1 u¢ degerler gostermesi nedeniyle, P.K.S iletim ¢aligmasinda
latans ve hiz degerlerinin kullanilmasinin daha uygun olacagi sonucuna varilmistir.
Palmar kutan6z sinirin KTS’deki yeri konusundaki 6nemli bir diger arastirma

Imai ve ark. yapmus olduklari calismadir °’

. Aragtiricilar KTS’si olup tenar
bolgesinde anormal duyusu olan hastalarda P.K.S iletimini ortodromik yontemle
incelemisler, cerrahi oncesi ve sonrasi hem klinik hem de elektrofizyolojik verileri
kargilastirmiglardir. Ayrica, P.K.S tuzaklanmasinda elektrofizyolojik c¢alismanin
degerini aragtirmiglardir. Bu calismada incelenen 59 hastanin 8’i es zamanli ana
median duyu ve P.K.S inervasyon sahasinda belirti tariflemis, yapilan
elektrofizyolojik incelemede bu hastalarin 5’inde PKS iletimi normal bulunmustur.
Bir hastada uzamis baslangi¢ latansi bulunurken, 2 hastada P.K.S’ye ait DSAP elde
edilememistir. Ayni hastalar cerrahi olarak incelendiginde elektrofizyolojik olarak
anormallik gostermeyen 5 hastanin 4’linde patoloji saptanmamis, 1 hastada ise Al-
Qattan smiflamasina goére P.L tendonunun distal kismiyla baglantili bolgede (E
bolgesi) tuzaklanma tespit edilmistir. Hem P.K.S hem de KTS agisindan
serbestlestirme ameliyati uygulanan tiim hastalarin belirti ve bulgularinda anlaml
diizelme saptanmistir. Calismanin sonucunda P.K.S iletiminin duyarlilign %75,
ozgulligii ise %100 olarak bildirilmis, ancak tenar bolgede yakinma tariflemeyen
diger KTS’li hastalardaki P.K.S iletimi hakkinda bilgi verilmemistir. Bizim

calismamizda ana median sinir ve P.K.S inervasyon sahalarinda es zamanli duyusal
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yakinmasi olan KTS hasta sayis1 her ne kadar az olsa da, bu hastalarin klinik verileri
ile elektrofizyolojik verileri arasinda Imai ve ark. caligmasina gore daha yiiksek
oranda bir iligki saptanmistir. P.K.S tarafindan inerve edilen tenar bolge ve ana
median sinir duyu alaninda yakinma tarifleyen 8 hasta elin %87.5’inde P.K.S iletimi
anormal bulunmugtur. Ayrica, bu hastalarin diger median duyu sinir iletim
calismalar1 da anormal bulunmustur. Bu bulgular, hem ana median duyu sinir hem de
P.K.S’nin birlikte etkilendigini diisiindiirmektedir. Bu iki sinirin birlikte etkilenmis
olmasi siirpriz degildir. Patofizyolojik agidan iki sinirin birlikte hasara ugramasinin
nedenleri aciklanabilir. Oncelikli olarak PKS’nin seyrettigi kendi tiineli, proksimal
fleksor retinakulum ile dogrudan biitiinliik gdstermektedir 8. ikinci olarak, KTS de
ana median sinirin karpal tiinel iginde hareketinin kisitlanmis olmasi P.K.S’nin
anormal gerilmesine ve hasara ugramasima neden olabilir %8,

Son yillarda periferik sinir lezyonu degerlendirmesinde elektrofizyolojik
caligmalarinin yaninda ultrasonografi ve MRG’nin kullanimi konusunda bilgi
birikimi giderek artmaktadir > °. Ultrasonografik incelemenin elektrofizyolojik
incelemenin yania eklenmesi ile KTS tanisinda duyarliligin arttig bildirilmistir >°.
Bu durum sasirtic1 degildir, ¢linkii bu iki teknigin birlikte kullanim1 hem anatomik
hem de fizyolojik siiregler hakkinda bilgi saglamaktadir. Sonografi teknigi gelistikge,
cok yiiksek frekanslarin taninmasi ve sinyal-igleyici yazilim programlariin gelisimi
sayesinde goriintiilerin kontrastt ve ¢oziiniiliirliikleri artmaktadir %°. Bunun
sonucunda gorece daha kiiciik yapilarin anatomik biitiinliigii hakkinda bilgi sahibi
olma sans1 dogmustur. P.K.S lezyonunun saptanmasinda ultrasonografi ve MRG’nin
yeri bir calismada arastirilmistir 2°. Calismada normal bireylerin %83.4’{inde bu
sinirin  goriintiilenebildigi bildirilirken, bu sinire ait yakinmasi olan hastalarin
%55’inde PKS’de bir anormallik oldugu tespit edilmistir 2. Tlging olarak, PKS’de
anormallik gdsteren hastalarin ¢ogunda es zamanli KTS (klinik ve sonografik olarak)
saptanmistir. Bu da hem ana median sinir hem de bunun palmar kutanéz pargasinin
birlikte hasarlanmaya yatkin olduklar1 yoniinde degerlendirilebilir. Bu ¢alismada
ultrasonografik olarak patoloji saptanan hastalarda MRG’de daha diisiik oranda
anormallik saptanmasi, MRG’nin tanisal 6nemini sorgulasa da, ¢alismaya alinan

hasta sayisinin az olmasi (22 hasta) ve bunlarin ancak tigte birine MRG uygulanmasi
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bu konuda net hiikkiim vermeyi engellemektedir. Ayrica, bu calismanin 6nemli
eksikliklerinden biri hastalarin elektrofizyolojik olarak incelenmemis olmasidir.

Calismamizda saptanan diger bulgular, literatiir ile benzerlikler
gostermektedir. Hastalarimizin c¢ogu kadindi ve ortalama kirkli yaslardaydi.
Belirtileri ¢ogunlukla bilateraldi. Tinel ve Phalen testlerinin duyarliliklar literatiirle
uyumluydu. Motor sinir iletim c¢alismalarinin duyarliliklart duyu sinir iletim
caligmalar1 kadar yiiksek degildi. En sik saptanan motor iletim anormallikleri distal
latans ve F yanitlarindaki uzamaydi ki, bu bulgular heniiz motor sinirlerdeki
lezyonun o6n planda demiyelinizasyon asamasinda oldugunu diislindiirmekteydi.
Hastalarin belirti ve bulgularn ile 6zellikle median duyu sinir iletim calismalari
arasinda anlamli bagint1 vardi. Belirti siiresi hi¢bir elektrofizyolojik veri ile bagintili
degildi.

Calismamizdaki onemli eksiklik hastalarin cerrahi sonuglari hakkinda bilgi
sahibi olmamamiz, dolayisiyla sinir iletim galismasinin duyarlilik ve ozgilligi
hakkinda kesin yorumda bulunamamamizdir. Ek olarak, ultrasonografik inceleme
yapamamis olmamiz, elektrofizyolojik verilerle anatomik bulgularin bagintisi
hakkinda yorum yapmamizi engellemektedir.

Sonug olarak, tiim bu bilgiler 1s18inda P.K.S’nin KTS tanisinda karsilastirma
siniri olarak kullanilmast uygun bulunmamistir. KTS’li hastalarin yarisindan
¢ogunda bu sinirin anormallik gostermesi, simdiye kadar P.K.S iletim caligmasi
konusunda tecriibenin az olusu ve dolayisiyla bu sinirin  yeterince
degerlendirilmemesi ile ilgili olabilir. Ayrica, ana median sinir ile PKS duyu
alanlariin siklikla birbirlerinin iizerine binmesi, KTS’li hastalarda PKS lezyonu
varliginin daha az bildirilmesine neden olmus olabilir. KTS tanisinda en yiiksek
duyarliliga sahip elektrofizyolojik ¢alisma median duyu sinir iletim ¢aligmasidir. Bu
sinirin ulnar sinirle karsilastirilmasi ¢ok yiiksek duyarlilik gostermese de 6zgildiir.
Ek olarak, P.K.S iletim ¢alismasi1 giivenilir bir yontemdir. Tiim kontrol bireylerinde
elde edilmigstir. Ayrica, median duyu sahasinin disinda tenar bdlgede duyusal
anormallikten yakinan hastalarda sinirin elektrofizyolojik olarak degerlendirilmesi
konusunda oldukca tanisal goziikmektedir.

KTS ve/veya P.K.S lezyonunun degerlendirilmesi planlaniyorsa, miimkiinse

elektrofizyoloji ve ultrasonografi yontemleri birlikte kullanilarak sinirin/sinirlerin
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fizyolojik ve anatomik yapist hakkinda bilgi sahibi olunmalidir. Bu sayede cerrahi
uygulamanin daha dogru olmasi ve cerrahi sonrasinda hastanin yakinmalarinin

devam etmesi engellenebilir.
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