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KISALTMALAR
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CSA: Sinir Kesit Alan1

CSAp-median: Psiform Seviyesinde Median Sinir Kesit Alani
CSAp-ulnar: Psiform Seviyesinde Ulnar Sinir Kesit Alani

DRUJ: Distal Radioulnar EKklem

CSAdruj-median: DRUJ Seviyesinde Median Sinir Kesit Alani
SR: Sisme Orani

FR: Diizlesme Orani

WFR: Bilek-Onkol Seviyesindeki Median Sinir CSA'larmin Orani
MUR: Median ve Ulnar Sinirlerin Pisiform Seviyesindeki CSA'lar1 Arasindaki Oran
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NMK: Noromiiskiiler Kavsak
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MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
WFD: Karpal Tiinel ve Onkol Seviyesindeki Median Sinir CSA'lar1 Arasindaki Fark
NSAID: Non-Steroid Antiinflamatuar flaglar
KTG: Karpal Tiinel Gevsetme

EKTG: Endoskopik Karpal Tiinel Gevsetme
ENMG: Elektronoromiyografi

ROC: Receiver Operating Characteristics
EAA: Egri Altinda Kalan Alan
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-LR: Negatif Olabilirlik Orani

MDA: Multi-D Lineer Array
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1. GIRIS

Karpal Tiinel Sendromu (KTS) median sinirin el bileginde tuzaklanmasi
sonucu gelisen ve en sik goriilen tuzak noropatidir(1). Kadinlarda erkeklere gore daha

yaygin olup, genellikle iki taraflidir. En sik 40 ile 60 yas arasinda goriliir(2).

KTS tanisi1 klinik oykii, fizik muayene ve elektrodiagnostik test sonuglari
degerlendirilerek konulmaktadir. Motor ve duyusal sinirlerde etkilenim sonucunda
uyusma, uykudan uyandiran gece agrilar1 ve parestetik yakinmalar, tenar atrofi, karpal
tiinel distalindeki median sinir innervasyon alaninda duyu kaybi ve kas giicli kaybi
gelisebilir.  Ancak hafif vakalarda hastalar yalnizca belirsiz  semptomlar
gosterebilir. Bu nedenle, KTS teshisi i¢in daha objektif olan sinir iletim ¢aligmasi
kullanilir. KTS'de elektrodiagnostik ¢alismalarin  duyarliligt %56-85 arasinda,
segiciligi ise %94 ve ilizerinde oldugu soylenmektedir(3). Ancak sinir iletim
caligmalarinda %10-25 oraninda yanlis negatifligin oldugu da gosterilmistir (1).
Ayrica elektrofizyolojik ¢aligmalar konforsuz ve agrili islemler olup, hasta uyumu
gerektirmesi nedeniyle bazi durumlarda uygulamast zor bir islem haline

gelebilmektedir(4).

Bu nedenlerle KTS tanisi i¢in radyolojik yontemler aragtirilmaya baslanmistir.
Ultrasonografi (USG) diisiik maliyeti, noninvaziv olmasi ve muayene siiresinin kisa
olmast nedeniyle KTS i¢in 6nemli bir tani araci haline gelmistir. USG bilekte farkli
seviyelerde sinirleri ve ¢evre yapilart incelemek icin faydali olabilir, ayrica median

sinir enjeksiyonu gibi ileri girisimsel tedavilere rehberlik edebilir(5,6).

USG ile median sinir kesit alaninin (CSA) pisiform seviyesinde Ol¢iilmesini
igeren yontem, KTS tanist igin en dogru yontem olarak kabul edilmektedir(7-9).
Ancak calismalarda median sinir kesit alan1 ¢ok genis araliklarda saptanmistir; bu
durum median sinir kesit alaninin kisinin biyometrik 6zelliklerine (yas, cinsiyet, boy,
kilo, bilek kalinlig1 gibi) ve etnik kokenine bagli farkliliklar gdstermesine
baglanmistir(10,11). Bu nedenle yapilan galismalarla pisiform-6nkol seviyesindeki
median sinir CSA'larinin orani olan sisme orani (Swelling ratio=SR), median sinirin
uzun eksen uzunlugunun kisa ekseni uzunluguna orani olan diizlesme orani (flattening

ratio=FR), bilek-onkol seviyesindeki median sinir CSA'larinin orani1 (wrist forearm



ratio=WFR) gibi KTS i¢in g¢esitli ultrasonografik tani kriterleri tanimlanmaya
baslanmistir(7,12—14). Ancak bu ¢alismalarda ¢eliskili sonuglar elde edilmistir.

Ulnar sinir kesit alaninin, KTS'li hastalar ve saglikli kontroller arasinda anlaml
bir farkliligi olmadigi ¢esitli calismalarda gosterilmistir(15-19). Bu nedenle ulnar
siniri i¢ kontrol olarak kullanarak; median ve ulnar sinirlerin pisiform seviyesindeki
CSA'lan arasindaki oran1 (MUR) ve farkim1 (MUD) alternatif tan1 yontemi olarak

arastiran cesitli caligmalar yapilmistir.

Biz bu calismamizla ultrasonografik olarak CSAp-median, psiform kemik
hizasindaki median sinir kesit alaninin radioulnar eklem hizasindaki kesit alanina oran1
olan sisme oranini (SR), median sinirin uzun eksen uzunlugunun kisa ekseni
uzunluguna orani olan diizlesme oranini (FR), pisiform seviyesindeki median sinir ve
ulnar sinir kesitsel alanlarimin oranin1 (MUR) ve farkini(MUD) 6l¢erek; bu 6l¢timlerin
KTS tanisina katkisin1 degerlendirmeyi ve elektrodiagnostik bulgularla korelasyonunu

arastirmayi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Karpal Tiinel Sendromu
2.1.1 Tanim

Karpal tiinel sendromu; median sinirin el bilegindeki dar osteofibr6z kanaldan
gecerken  sikismasindan  kaynaklanmakta olup, en sik  gorillen tuzak
noropatidir(20,21). KTS ilk olarak 1800'lerin ortalarinda Sir James Paget tarafindan

tanimlanmustir(22).
2.1.2 Anatomi
2.1.2.1 Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinel laterali skafoid kemigin tiiberkiilii ve trapeziumun kosesi, mediali
hamat kemigin kancasi ve psiform kemik tarafindan olusturulan, transvers karpal
ligamentle tavani ortiilen bir kanaldir. Distal el bilek ¢izgisi ile tenar eminens arasinda
bulunan yaklagik 4 cm’lik uzunlukta bir kanaldir(23). Medial yiizde Guyon kanalinin
tabanin1 transvers karpal ligament olusturur, burada transvers karpal ligamentin
iistiinde ulnar arter ve ulnar sinir yer alir(24). Derin tabakada yer alan transvers karpal
ligament ve ylizeyel tabakada yer alan palmar karpal ligament; fleksor retinakulumu
meydana getirir(25).

radialis tendon

Flexor pollicis \

longus tendon 772

Radial artery«/‘&

Palmaris longus tendon Palmar carpal ligament
- Flexor digitorum
) Median nerve superficialis tendons
Flexor retinaculum
(transverse carpal ligament) Ulnar nerve and artery
Flexor carpi Flexor carpi ulnaris tendon

Ulnar bursa

Flexor digitorum
profundus tendons

Trapezium
Hamate

Trapezoid
Capitate

Sekil 1: Median Sinirin Karpal Tiineldeki Anatomisi(26)



Karpal tiinelin proksimal ve distal uglari agiktir, iginden median sinirle birlikte
fleksor pollisis longus ve 2.-5. parmaklarin fleksor digitorum siiperfisialis ve fleksor
digitorum profundus tendonlar1 olmak {izere toplam dokuz tendon geger. Tiinelin iki
ucunun agiktir ancak belirli bir sivi basinci bulunmaktadir. El bilegi notral
pozisyondayken karpal tiinelin basincinin en diisiik diizeydedir(27). yapilan kateter
Olgtimlerinde el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaparken karpal tiinel
basincinin fizyolojik olarak arttigi gosterilmistir(28). Fleksiyon ile hamatum
diizeyinde karpal tiinelin kesit alan1 kiigiilerek kanal i¢i basingta artis olmaktadir(29).
Basing fleksiyonda iki buguk Kat ve ekstansiyonda iki kat artis gosterir(27). KTS de
tiinel i¢ci basing belirgin olarak artar; belirtilerin ortaya ¢ikmasi ile elektrodiagnostik
test sonuglarindaki bozulmalar basing artis1 ile dogrudan iliskilidir(30,31). Karpal
tiinel i¢i basing normal goniillillerde 2.5 mmHg iken KTS’li hastalarda 32 mmHg
olarak bulunmustur(28). Ameliyat Oncesi yiiksek olan basing ameliyatla birlikte

hemen diiserek olagan sinirlara geriler(32).

Tendonlar sinovyal dokudan olusan kiliflar igindedir. El bileginin hareketleri
sirasinda tendonlarla birlikte median sinirin de distal-proksimal yonde kayarak hareket
ettigi hem canlilarda hem de kadavralarda gosterilmistir(33,34). Median sinir fleksor

retinakulumun hemen altindadir.

2.1.2.2 Median Sinir Anatomisi

Median sinir motor ve duyu dallar1 olan mikst bir sinirdir. Brakiyal pleksusun
medial ve lateral kordlarinin aksillada birlesmesiyle olusur. Median sinire; servikal 5-

8 sinir koklerinin ve ilk torasik spinal sinirin katkis1 vardir(35).

Median sinir brakiyal arter komsulugunda kolda ilerlerken, dirsek tistiindeki
kaslara innervasyonu yoktur. Kola duyu ya da motor dal vermez. Dirsege yakin
bolgede, pronator teres kasina giden motor dali ana sinirden ¢ikar. Sinir brakiyal artere
eslik ederek antekiibital fossaya girer. Antekiibital fossada genellikle brakiyal arterin
medial ve posteriorundadir. Antekiibital fossa distalinde median sinir, 6n kola girmek
icin pronator teres kasinin iki basi arasinda devam eder. Dirsegi gectikten sonra,
palmaris longus ve fleksor karpi radialis’e anterior dallar verir. Pronator teres kasindan

gecerken, en biiylik dali olan anterior interossedz sinir ayrilir. Anterior interossedz



sinir mikst bir motor ve duyu siniridir; isaret parmaginda fleksor digitorum profundus,
fleksor pollisis longus ve pronator quadratus’u innerve eder. Sinir, karpal tiinelin
tavanini olusturan palmar karpal ligaman olarak da bilinen volar yiizde genis bir duyu

dali ile devam eder(36,37).
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Sekil 2: Median Sinir Anatomisi(26)

Median sinirin anterior interossedz sinir disindaki kismi, 6n kol boyunca

devam eder. Karpal tiinelin yaklagik 5 cm proksimalinde olan palmar kutandz dali ana



sinirden ayrilir ve tenar tiimsegin cildi ilizerinde devam eder. Bu dal elin i¢ yiiziinde
tenar kismim duyusunu saglar. Kalan median sinir, avug igine girmek igin karpal
tinelden geger(35). Transvers karpal ligamanin altindan gegtikten sonra abduktor
pollicis brevis, fleksor pollisis brevis’in yiizeyel basi ve opponens brevis kaslarini
innerve eden rekiirren motor dalini verir ve bunlardan sonra da 1.,2.,3. parmaklar ile

4. parmagin radial yiiziiniin duyusunu saglayan dijital dallara ayrilir(37-39).

Motor branch to
first and second lumbricals

Recurrent thenar motor
branch

Palmar cutaneous sensory
branch

a. y : ) e \l@dian nerve
N Carpal tunnel

Digital sensory branches

Sekil 3: Median Sinirisin Distal Motor ve Duyu Dallari(1)

Rekiirren motor dalin ii¢ farkli anatomik varyasyonu olabilir(40,41); a)
ekstraligament6z - motor dal fleksor retinakulumun distalinde median sinirden ayrilir,
b) subligament6z — motor dal fleksor retinakulumun altindayken tiinel icinde median
sinirden ayrilir ve tiineli distal ¢ikistan gecerek terk eder, ¢) transligament6z - motor
dal fleksor retinakulumun altindayken tiinel i¢cinde median sinirden ayrilir ve tiineli
fleksor retinakulumu delerek terk eder. Ayrica tiinelin distalinde ve proksimalinde
tenar kaslari innerve eden aksesuar dallar bulunabilir ya da median sinir 6nkol

diizeyinde ikiye ayrilarak bifid(¢ift) olabilir(41-44). Median sinirin, 6zellikle cerrahi



acidan, onem tasiyan diger dali tenar bolge ve avug iginin bir boliimiiniin duyusunu
saglayan palmar kiitandz dalidir(42). Bu duyusal dal median sinir ile fleksor karpi
radialis tendonunun arasinda seyreder ve fleksor retinakulumu ya da 6nkol fasyasini

distalde delerek cilt alt1 bolgesine ulasir.

2.1.3 Epidemiyoloji

KTS, yetiskinler arasinda yaygin bir hastaliktir. Tahmini yillik KTS insidansi,
her 1000 kiside kadinlar igin 2,2-5,4 ve erkekler i¢in 1,1-3 arasinda degismektedir(45—
47). Cocuklarda KTS goriilme siklig1 bilinmemekle birlikte nadirdir(48,49).

Kullanilan tani kriterlerine bagli olarak, genel popiilasyonda KTS'nin tahmini
prevalansi yiizde 1-5 arasindadir(47,50,51). KTS kadinlarda (yiizde 0,7-9,2), erkeklere
gore (yiizde 0,4-2,1) daha siktir(47,50,52-54). KTS prevalansi igin kadin/erkek orani
yaklagik 3/1'dir(47,50,53,55). KTS prevalansi yasli hastalarda ve viicut Kitle
indeksi(VK1I) daha yiiksek olanlarda daha yiiksektir(50,56).

KTS prevalansi, VKI >29 olan kadinlarda en yiiksek ve VKI <25 olan
erkeklerde en diisiik oranda goriilmektedir(57).

2.1.4 Patofizyoloji

KTSmin patogenezi net degildir. Semptomlart ve bozulmus sinir iletim
caligmalarim1 agiklamak i¢in ¢esitli teoriler one siirlilmiistiir. En poptiler olanlari

mekanik kompresyon, mikrovaskiiler yetmezlik ve titresim teorileridir(58).

Mekanik kompresyon teorisine gore; KTS semptomlari, median sinirin karpal
tinelde sikismasina baghdir(58). Karpal tiinel i¢inde basinci arttiracak her siireg
median siniri basi altinda birakarak KTS belirtilerinin ortaya ¢ikmasina yol agabilir.
Bu siirec tiineli disaridan ya da iceriden daraltan el bilegi diizeyindeki kirik sekelleri,
ganglion ya da lipom gibi yer kaplayan kitleler, romatoid artrit gibi bag doku
hastaliklari, tiiberkiiloz, amiloid birikmesi gibi nedenlerle tenosinovyum
kalinlagmalari, gebelik ya da hipotiroidizme bagli sivi retansiyonu gibi genis bir

yelpazeyi kapsar(44,59-63). Sikismaya; zorlanma, asir1 kullanim, hiperfonksiyon,



tekrarlayan veya uzun siireli bilek ekstansiyonu, aletleri uzun siire kavrama ve
alisilmadik el isi yapma gibi gesitli faktorlerin aracilik ettigi disiiniilmektedir(64).
Ancak KTS’de hastalarin biiylik cogunlugunda belirgin bir etyoloji saptanamaz.

Mikro-vaskiiler yetmezlik teorisi; kan akiminin azalmasinin, sinire giden
besinlerin ve oksijenin tiikenmesine yol acarak sinirin uyarilari iletme yetenegini
yavas yavas kaybetmesine neden oldugunu 6ne siirer. Sonunda sinirde skar ve fibroz
doku gelisir. Hasarin ciddiyetine bagli olarak sinir ve kaslardaki degisiklikler kalici
olabilir. KTS'nin karakteristik semptomlari; 6zellikle karincalanma, uyusma ve akut
agr ile birlikte sinir iletim kaybinin, etkilenen sinir segmentinin iskemisine sekonder
oldugu distiniilmektedir (58). Bir dizi deneysel ¢alisma, disaridan uygulanan
kompresyon ve karpal tiinelde artan basin¢ nedeniyle olusan iskemi teorisini
desteklemektedir(65). iskemi gelisimi ve dolayisiyla semptomlar, sinirin kan akimina
ve sistolik kan basincina gore degisecektir. Karpal tiinel sendromlu hastalarin
tenosinovyumlarinda yapilan arastirmalarda interldkin-1 diizeyinde yiikselme
olmaksizin malondialdehit, interlokin-6 ve prostaglandin-2 diizeylerinde belirgin bir
artis saptanmis, bu da KTS’nin etyolojisinde ilerleyici bir 6dem ve fibrozisle
sonuglanan inflamatuar olmayan bir iskemi-reperfiizyon travmasinin varliginin kaniti

olarak gosterilmistir(66).

Titresim teorisine gore; KTS semptomlari, uzun siireli titresimli alet
kullanimiin karpal tiineldeki median sinir tizerindeki etkilerine bagli olabilir(65).
Caligsmalar, titresen el aletlerine maruz kaldiktan sonraki giinler icinde median sinirde
epindral 6dem gelistigini gostermistir. Ayrica uzmanlar mekanik, iskemik ve kimyasal
travmay1 takiben benzer degisiklikler olduguna da dikkat ¢ekmistir. Bu degisiklikler
ilk olarak sempatik aktiviteye hizmet eden miyelinsiz liflerde kaydedilmistir; median
sinire giden mikro-vaskiiler kani azaltarak miyelin kilifinin bozulmasina ve motor

iletim hizinin diismesine neden olabilir (67).



2.1.5 Etiyoloji ve Risk Faktorleri

KTS'min birgok nedeni vardir ancak, bu nedenlere ragmen c¢ogu vaka
idiyopatiktir. Aslinda, idiyopatik vakalarda da asagida listelenen durumlarin neden
oldugu KTS ile ayn1 belirti ve semptomlar goriiliir. Idiyopatik vakalarin etiyolojisi
uzun zamandir transvers karpal ligaman altindaki tenosinovit olarak diisiiniilse de
patolojik degerlendirmede ¢ok az inflamasyon oldugu gosterilmistir. Cogu durumda
0dem, vaskiiler skleroz ve fibroz goriiliir, bulgular bag dokusunun tekrarlayan stresi
ile uyumludur. Kompresyon; iskemi ve demiyelinizasyon yoluyla semptomlara neden
olur ve basi yeterince siddetli ise wallerian dejenerasyon ve akson kaybi ile

sonuglanir(1).

Hemen hemen tiim c¢alismalarin sonuglari, karpal tiinel sendromunun
kadinlarda daha sik goriildiigidiir(53). Cinsiyet farkliliklar1 kismen hormonal
faktorlerle agiklanabilir. Ciinkii hamile ve emziren kadinlar ile ilk menopoz yillarinda
karpal tiinel sendromu riski artmakta; oral kontraseptif hap, hormon replasman tedavisi

ve ooferektomide insidans azalmaktadir(68).

Mesleki maruziyet de bilinen risk faktorleri arasindadir. Tekrarlayan el veya el
bilegi kullanimin1 iceren, titresimli alet kullanimini gerektiren mesleklerde ¢alismak
KTS insidansint arttirir. Baglica risk artis1 olanlar; iiretim ve gida isleme-hazirlama
sanayisinde calisanlar, daktilo kullananlar, veri girisi calisanlari, mekanikgiler,

marangozlar ve vibrasyon 6zellikli cihaz kullanan iscilerdir(1,47).

Asagida verilen ayrintili listede, idiyopatik KTS disinda KTS’nin en sik
nedenleri; diyabet, hipotiroidizm, romatoid artrit, amiloidoz ve gebeliktir. Baskin
olmayan elde KTS'nin varligi, idiyopatik disinda altta yatan bir neden agisindan
onemli bir ipucudur. Idiyopatik vakalarda, baskin el hemen her zaman etkilenen eldir
ve semptomlar iki tarafliysa, baskin el kars1 elden daha fazla etkilenir. Baskin olmayan
elde daha ciddi KTS olmasi, altta yatan spesifik bir neden aramak i¢in kirmizi

bayraktir. Bu, néromuskiiler ultrasonografi yapilmasi gereken durumlardan biridir(1).



Tablo 1: KTS’nin etyolojik faktorleri(1,58,69)

1) idiyopatik -Tekrarlayan stres
-Mesleki

2) Endokrin Hastaliklar - Diyabet
- Hipotiroidizm
- Akromegali

3) Bag Doku Hastaliklar1

- Romatoid artrit

4) Tiimorler

- Ganglion kisti - No6rofibrom
- Lipom - Hemanjiom
- Schwannom  -Fibrolipom

5) Anatomik/Konjenital

-Karpal kemiklerin yapisal anormallikleri
- Kalin transvers karpal ligaman

- Konjenital kiigiik karpal tiinel

- Sinir, kas, bursa anomalileri

- Persistan median arter

6) inflamatuvar / Enfeksiyoz

- Gut

- Sistemik lupus eritamatozus

- Skleroderma

- Dermatomiyozit

- Tenosinovit

- Sarkoidoz

- Septik Artrit

-Enfeksiyon (Tiiberkiiloz, Lyme
Histoplasmoz)

hastaligi,

7) Travma

- Kiriklar (6zellikle Colles kirigr)
- Karpal kemik dislokasyonu
- Hematom

8) Sistemik nedenler

- Obezite

- Hemodivyaliz/ renal yetmezlik
- Amiloidoz

- Mukopolisakkaridozlar

- Osteoartroz

- Paget hastalig1

- Multiple Myelom

-Hemofili

9) Diger nedenler

- Gebelik

- Laktasyon

- Menapoz

- Alkolizm

- Spastisite

- Odem yapan herhangi bir durum
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2.1.6 Tam

KTS tanisinda; kapsamli ve dogru bir klinik dykii alinmasi ve diger olasi
nedenlerin dislanmasi uzun siiredir kabul edilen altin standart yontemdir(21).
Elektrofizyolojik inceleme ile tami Kkesinlestirilir, lezyonun yeri ve derecesi
belirlenir(70).  Ancak bu testin %10-25 yanlig negatiflik orami vardir(1).
Ultrasonografik goriintiileme ise karpal tiinel i¢inde median sinir ¢apinda artig1 veya
sinirin kompresyonuna neden olabilecek anatomik anomalileri gostererek, KTS

tanisinda faydali bilgiler saglar(71).

2.1.6.1 Anamnez ve Semptomlar

KTS'i bir hastay teshis ederken, KTS'nin karakteristik belirtilerini sorgulamak
onemlidir. Hastaya semptomlarin agirlikli olarak gece mi yoksa giindiiz mii ortaya
ciktig1, belirli pozisyonlarin veya tekrarlayan hareketlerin semptomlarimi tetikleyip
tetiklemedigi, is i¢in herhangi bir titresimli alet kullanip kullanmadigi, semptomlarinin
el, bilek veya omuzda nerelerde hissedildigi, semptomlar1 hafifletmek icin neler
yaptig (titreme, sallama vb.) ve hastanin yatkinlik yaratacak bir faktorii olup olmadigi

sorgulanmalidir(72).

Kadmlar erkeklerden daha sik etkilenir. KTS genellikle bilateral olmasina
ragmen, Ozellikle idiyopatik vakalarda baskin el genellikle daha siddetli etkilenir(2).

KTS belirti ve bulgular1 ii¢ evreye ayrilabilir. ik olarak, gece parestezileri ve
dizesteziler ile karakterizedir(73). Ellerinde ve parmaklarinda karincalanma ile
bileklerinden omuzlarina yayilan siddetli agri hissedebilirler. Buna ‘brakiyaljia
parestetika nokturna’ denir. Hastalar ellerini sallayarak agriy1 durdurabilirler. Ikinci
asama, giin boyunca hissedilen semptomlar icerir. Hasta bunlar1 6zellikle el veya
bileginin tekrarlayan hareketleri veya uzun siire ayni pozisyonda kaldiginda
hissedilebilir. Hastalar ayrica nesneleri tutmaya ¢alisirken diisiirebilirler(72). Ugiincii
ve son asamada yaygin aksonal dejenerasyondan kaynaklanan gii¢siizliik ve tenar kas

atrofisi ile birlikte duyu kaybi gelisir(73).

Hastalar el bilegi ve kol agrisi ile paresteziden sikayet ederler. Agr1 bilekte
lokalize olabilir ya da 6n kola, kola veya nadiren omuza yayilabilir; ancak boyun

etkilenmez. Siklikla median sinir dagiliminda yani 1., 2., 3., ve 4. parmagin yarisinda
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paresteziler vardir. Bir¢ok hasta, tiim elin etkilendigini bildirse de, ayrintili anamnez

alindiginda ¢ogu kiiciik parmagin etkilenmedigini soylerler(1).

M

Palmar kiitan6z
| dal bolgesi

Dorsal yliz

Sekil 4: Median Sinirin Duyu Alan1(39)

Semptomlar genellikle, bilegin fleksiyon veya ekstansiyonda durmasi sonrasi
tetiklenir. Yaygin olarak, araba kullanmak, telefon, kitap veya gazete tutmak gibi
siradan aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikar. Gece parestezileri 6zellikle yaygindir. Uyku
sirasinda, kalici bilek fleksiyonu veya ekstansiyonu, karpal tiinel basincinin artmasina,
sinir iskemisine ve ardindan parestezilere yol agar. Hastalar siklikla uykudan uyanir

ve ellerini sallar, sikar veya 1lik suyun altinda tutarlar(1).

Duyu lifleri hastalarin ¢ogunda erken donemde tutulur. Agr1 ve paresteziler
genellikle temel sikayetlerdir. Daha ileri vakalarda motor lifler tutulabilir.
Basparmakta giigsiizliik gelisebilir, bunu tenar bolge atrofisi takip edebilir. Bazi
hastalar diigme iliklemede, kavanozlari agmada veya kap1 kollarini ¢cevirmede zorluk

yagadiklarini anlatirlar(l).
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Tablo 2: KTS Klinik Semptom ve Bulgular(1)

parestezileri

ve/veya omuz agrist

Kuvvetle Karpal Tiinel | Olas1 Karpal Tiinel Karpal Tiinel Sendromu
Sendromu Sendromu ile Uyusmaz
Uykudan uyandiran gece | El, bilek, dnkol, kol Boyun agrisi

Elleri sallama veya

silkeleme ihtiyaci

Araba kullanmak,

telefon, kitap vs.

Bes parmagin tiimiinde

parestezi algisi

Boyun ve omuzdan kola

yayilan paresteziler

tutmakla iliskili
agri/paresteziler
1.,2.,3.,ve4 parmagm | 1. 2., 3.ved. Tenar bolgede net uyusma,
yarisinda duyu Parmaklarda sabit bir hissizlik
bozuklugu duyu bozuklugu
olmamasi
Tenar bolgede El becerisinde azalma Hipotenar kaslar, bas
glicsiizliik/ zayiflik parmak fleksiyonu

(interfalangeal eklem), kol
pronasyonu ve/veya dirsek
fleksiyon/ekstansiyonunda

gii¢siizliik/incelme

Phalen testi ile
semptomlarin ortaya

¢ikmast

Bilekte median sinir
uzerinde Tinnel

pozitifligi

Azalmis biceps ve triceps

refleksleri

2.1.6.2 Fizik Muayene

KTS'in yiiksek prevalansi, tedaviye verdigi iyi yanit ve tedavi edilmediginde

ortaya ¢ikan sakatlik géz oniine alindiginda KTS'nin tanist 6nemli bir konudur(74).

13



Karpal tlinel sendromu, hastanin Oykiisiiyle birlikte fizik muayenesi sonucunda
konulan klinik bir tanidir(27,75,76). Ayrintili nérolojik degerlendirme ve sinir iletim

caligmalari, karpal tiinel sendromu tanisinda ve ayirici tanida yardimei olabilir(21).

KTS muayenesi genel olarak provakatif testler, median sinirin duyu muayenesi
ve motor muayenesinden olusur. Bu testlerin tek basina kullanilmasi anlamli degildir.
Bu testler yaygin olarak hastanin dykiisiine ve semptomuna dayali KTS siiphesini

dogrulamak veya dislamak i¢in kullanilir(77).

2.1.6.2.1 Provakatif Testler

Phalen Testi: Dirsekler 90 derece fleksiyonda, her iki el sirt1 birbirine bakacak
sekilde, el bilegi fleksiyon pozisyonda bir dakika kadar tutulur (Sekil 5). El bilek
fleksiyonu tiineldeki basinci arttirir; median sinir, karpal tiinelde artan ytiksek
basinglar nedeniyle sikisir. Median sinir dagiliminda parestezi gelismesi veya artmasi
ile test pozitif kabul edilir. Yanlis negatifler, sinirlt bilek fleksiyonu olan hastalarda
veya ciddi parestezinin oldugu pozisyonel etkilerin algilanamayacagi durumlarda
goriilebilir(74,78-80). Ortalama duyarlilik %68, ortalama secicilik %73 olarak
bulunmustur(77).

Sekil 5: Phalen Testi(1)
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Tinel Testi: Muayene eden kisi, median sinire karpal tiinel seviyesinde hafifce
vurur (Sekil 6). Median sinir boyunca hissedilen karincalanma veya elektrik soklari ile
test pozitif kabul edilir(21). Tinel testinin rejenere olan sinir liflerini test ettigi
diisliniiliir, bu nedenle hafif siddetteki hastalikta bulunmayabilir(81,82). Ortalama
duyarlilik %50, ortalama segicilik %77 olarak bulunmustur(77).

Sekil 6: Tinel Testi(83)

Ters Phalen Testi: Hasta avuglarini bir araya getirerek her iki bilegini de
ekstansiyona zorlar; iki dakika tutar. El bilek ekstansiyonu, karpal tiineldeki basinci
artirir. Median sinir artan basingla sikigir. Median sinir dagiliminda parestezi gelismesi
veya artmasi ile test pozitif kabul edilir. Yanlis negatifler, sinirli bilek ekstansiyonu
olan hastalarda veya ciddi parestezinin oldugu pozisyonel etkilerin algilanamayacagi
durumlarda olusabilir. Ortalama duyarlilik %57, ortalama secicilik %78 olarak

bulunmustur(77).

Karpal Kompresyon Testi (Durkan Testi): Median sinire dogrudan baski,
siniri daha da sikistirir. Muayene eden kisi, bagparmaklariyla karpal ligamanin
proksimal kenarina (proksimal bilek kivrim1) bastirarak median siniri sikigtirir (Sekil
7). Median sinir dagiliminda parestezi gelismesi veya artmasi ile test pozitif kabul

edilir. Ortalama duyarlilik %64, ortalama segicilik %83 olarak bulunmustur(77).
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Sekil 7: Durkan Testi(83)

Tourniquet-Gilliat Testi: Vaskiiler basingtaki artis, sikismis sinirde
semptomlara neden olur. Muayene eden kisi, hastanin koluna sistolik kan basinci
diizeyinde basing uygular. 60 saniye i¢inde median sinir dagiliminda parestezi
gelismesi veya artmasi ile test pozitif kabul edilir. Ortalama duyarlilik %59, ortalama

secicilik %61 olarak bulunmustur(77).

Gerilmis Median Sinir Stres Testi: Muayene eden kisi 6nkol
supinasyondayken isaret parmaginin distal ucana bastirarak hiperekstansiyona getirir.
Kronik KTS'de median sinirin fleksor tendonlara yapigsmasi, psédondrom varligi ve
fleksor tendonlarin volar 6n kola yakinligi nedeniyle median sinirde maksimum gerim
olusur. Semptomlarin 6nkol proksimaline yayilmasi ile test pozitif kabul edilir. Akut
KTS'de pozitif degildir (yani, li¢ haftadan az siire)(84,85). Ortalama duyarlilik %48,
ortalama segicilik %76 olarak bulunmustur(77).

Lumbrikal Provakasyon (Yumruk) Testi: Hastadan bir dakika yumruk
yapmasi istenir. Lumbrikaller, parmak fleksiyonu sirasinda karpal tiinel i¢inde hareket
edebilir; bunun kompresyonu artirabilecegini diisiiniiliir. Semptomlar1 ¢ogaltmasi
veya kotiilestirmesi ile test pozitif kabul edilir. Ortalama duyarlilik %48, ortalama
secicilik %81 olarak bulunmustur(77).
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El Elevasyon Testi: Hasta dirsekler ve omuzlarla birlikte her iki kolu kaldirir;
bu pozisyonda iki dakikaya kadar tutulur. Parestezi belirtilerinin artmasi ile test pozitif
kabul edilir. Gegerliligi, diger sinirin sikistirilmis olma olasiligiyla tehlikeye girer
(6rnegin, torasik ¢ikis sendromu)(77). Ortalama duyarlilik %76-88, se¢icilik %98-99
olarak bulunmustur(86).

Flick Testi: Hastalar, semptomlar1 hafifletmek i¢in geceleri uyandiklarini ve
ellerini salladiklarini (titrediklerini) bildirirler(87). Ortalama duyarlilik %47, ortalama
secicilik %62 olarak bulunmustur(77).

2.1.6.2.2 Duyu Muayenesi

Hastanin sikayetlerine ve diger tanisal bulgulara ragmen KTS hastalarinda
duyu muayenesi genellikle normaldir(88). Median sinir dagilimi1 olan basparmak,
isaret, orta ve yiiziik parmagimnin lateral yarisinda hipoestezi ortaya ¢ikarabilir ancak
anatomik varyasyonlar varsa klasik median sinir dagilmmi takip de
etmeyebilir(1,88). Yiiziik parmaginin lateralindeki (median sinirle innerve edilmis)
hissi, yliziik parmaginin medialindeki (ulnar innerve edilmis) ile karsilastirmak
genellikle ayirici tanida yardimer olur. Tenar alanin duyusu korunur ¢iinkii bu alan
karpal tlinelin proksimalinden ¢ikan palmar kutan6z duyu dali tarafindan innerve
edilir(1).

KTS tanisinda duyu muayeneleri oldukga subjektiftir(71). Monofilament testi
ise diger testlere gore daha objektif degerlendirmeye olanak saglar ve median sinir
dagilimi igindeki duyu kaybimin haritasim ¢ikarmak igin kullanilabilir(89). iki nokta
diskriminasyon testleri ve vibrasyon testlerinde bozukluk ise daha ciddi sinir hasari

bulunan hastalarda goriiliir(71).

Semmes-Weinstein Monofilaman Testi: Duyu muayenesinde en sik
kullanilan  testlerden  birisidir. Hafif dokunma ve basmng duyularinin
degerlendirilmesinde kullanilir. Degerlendirme Semmes-Weinstein esteziyometresi
(SME) kullanilarak yapilir. SME farkli miktarlarda basing uygulayan, farkh
kalinliklarda plastik yapidaki, bir dizi fleksible monofilamanlardan olusur. En kiigiik

monofilamandan en biiyiik filamana dogru sirayla uygulanir. Hasta tarafindan
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hissedilen en kii¢iik monofilaman degeri kaydedilir. Monofilamanlar 1,65 — 6,65
arasinda numaralandirilir. Test farkli sekillerde uygulanabilir, haritalama yapilarak
diger sinirlerin dermatomlariyla veya saglam tarafla karsilastirma yapilabilir(90).
Monofilaman testinde 1,65-2,83 normal; 3,22-3,61 hafif dokunma duyusunda azalma;
3,84-4,31 koruyucu duyuda azalma; 4,56-6,65 koruyucu duyuda kayip; >6,65
anestezik olarak degerlendirilir(91). KTS’de ortalama duyarlilik % 72, segicilik % 62
saptanmustir(92).

Vibrasyon Testi: Diapozon kullanilarak degerlendirilir. Diapozon titrestirilir,
hastanin sikayetlerinin oldugu tarafa ve karsi taraf 1-3. parmak pulpasina yerlestirilir.
Hastanin iki taraf arasinda fark hissetmesi testi pozitif yapar. Vibrasyon duyu kusuru
genellikle aksonal patolojilerde goriiliir(93). Vibrasyon duyusu hafif evre KTS
olgularinda korunmusken, ilerleyen evrelerde bozulur(77). Ortalama duyarlilik % 55,
secicilik % 81 saptanmistir(92).

Iki Nokta Ayrim Testi: iki nokta ayrimi daha ¢ok hastaligim ileri evrelerinde
bozulur(93). iki nokta ayriminda; sivri uglu bir aletle hastanim cildindeki iki noktaya
ayn1 anda baski uygulanir ve bunlari farkli iki nokta olarak algilayabilme yetenegi test
edilir. Biitiin viicut bolgeleri i¢in iki nokta ayrim mesafesi farklilik gostermekle birlikte
el icin 6 mm iizerindeki degerler patolojik kabul edilir. Statik veya dinamik olarak
degerlendirilebilir. Erken evrede tam1 degeri diisiiktiir. Daha ¢ok tedavi takibinde
kullanilabilir(94). Statik iki nokta ayiriminin ortalama duyarlilik % 24, segicilik %95
saptanmigtir(77).

2.1.6.2.3 Motor Muayene

Motor muayenede; elin inspeksiyonu, tenar bolgenin zayifligi(agir vakalarda)
ve bagparmak abdiiksiyon ile opozisyonu test edilir(1). Abduktor pollicis brevis
kasinin giicii, karpal tiinel sendromunun neden oldugu fonksiyonel bozulma hakkinda
faydali bilgiler saglayabilir, ancak giivenilir bir sekilde degerlendirilemez(95). Cilinkii
Abduktor pollicis brevis ve opponens pollisis kaslarinin (karpal tiinelin distalindeki
median sinirle innerve edilmis kaslar) hareketlerini izole etmek zor olabilir. Ciinkii

bagparmak abdiiksiyonuna abduktor pollicis longus (radial sinir) katki saglar;
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bagparmak oppozisyonuna ise Fleksor pollisis longus (anterior interossedz sinir
tarafindan innerve edilir) ve Fleksor pollicis brevis'in derin basi (ulnar sinir tarafindan
innerve edilir) katki saglar(1). Kas kuvvetlerinin manuel degerlendirmesinin yani sira
dinamometre ile el kavrama kuvveti ve pingmetre ile parmak kavrama kuvveti daha
objektif degerlendirilebilir(96,97). El dinamometrisi klinik muayeneden daha iyi bir
yontem olabilir, ancak zaman kisitlamalar1 ve 6zel ekipman ihtiyaci nedeniyle klinik
uygulamada yaygin olarak kullanilamaz(98). Ek olarak, el dinamometresi
standardizasyon ve anlamli sonuglar saglamak i¢in yasa ve cinsiyete gore ayarlanmis

normatif degerler gerektirir(97,98).

2.1.6.3 Elektrodiagnostik Calismalar

Elektrofizyolojik inceleme ile;

1) Sinir hasarinin bulundugu bolge lokalize edilebilir.

2) Sinir lezyonunun patofizyolojisi hakkinda goriis saglanabilir.
3) Akson kaybinin derecesi belirlenebilir.

4) lyilesme siireci hakkinda prognoz tayini yapilabilir.

5) Hastaligin ilerlemesi kantitatif olarak takip edilebilir(99).

2.1.6.3.1 Duyusal Sinir iletim Cahsmalar

Duyusal sinir aksiyon potansiyelleri (DSAP); sinirlerin elektriksel uyarimi ile
stimiilasyon noktasindan belli bir mesafede yer alan aksonlarin senkronize desarjinin

kaydedilmesini igermektedir.

Sinir aksiyon potansiyelinin elde edilmesinin ardindan bazi degerler 6l¢iiliir.
Bunlar siklikla yanitin latansi ve amplitiidiidiir. Latans; stimiilasyon anindan yanitin
baslangicina veya tepesine kadar gegen siiredir. Yanitin amplitiidii veya boyutu,
referans verilerinin nasil toplandigina bagl olarak tabandan tepeye veya tepeden
tepeye Olgiilebilir. Sinir aksiyon potansiyelinin elde edildigi stimiilasyon noktas1 ve
kayit arasindaki mesafe Olclilerek baglangi¢ latansina bdliiniir, m/s cinsinden hiz

hesaplanir.
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Fizyolojik veya patolojik bazi durumlarda latans uzayabilir, h1z yavaslayabilir:

» Soguk; latansi uzatir ve iletim hizin1 yavaslatir.
» Yas; latansi ve iletim hizimi etkiler. Bu nedenle referans degerler genellikle
yasa gore ayarlanir.

» Miyelin kaybi; latansin uzamasina ve hizin yavaglamasina neden olur.
Amplitiid de gesitli faktorlerden etkilenir;

» Soguk; amplitiidiin biiylimesine sebep olur.

» Elektrodlar sinirden uzaklastik¢a elektriksel potansiyelin amplitiidiinde diisiis
meydana gelir.

» Akson kaybinin olustugu durumlarda, akson kaybinin derecesiyle orantili

olarak amplitiid diisiis gosterir.

Duyusal sinir iletim c¢alismalar1 en ¢ok pleksopati, tuzak noropati ve
polindropati gibi dorsal kok gangliyonuna (DKG) uzak olan sinir hasarlarinin
teshisinde yararlidir. Duyusal sinir iletim c¢alismalar radikiilopatiler(yaralanmanin
DKG’nin proksimalinde oldugu durumlar), santral sinir sistemi hastaliklari,

noromuskiiler kavsak hastaliklari(NMK) ve miyopatilerde genellikle normaldir(99).

2.1.6.3.2 Motor Sinir fletim Calismalan

Birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), bir sinirin elektriksel stimiilasyonu
ile bu sinir tarafindan innerve edilen kas liflerinin supramaksimal uyar1 ile senkronize
desarjinin kaydedilmesi sonucu olusur. Ancak, DSAP’1n aksine; aksonlardan degil,

stimiilasyon noktasindan belirli bir mesafedeki kas liflerinden kayit alinir.

DSAP gibi, BKAP’ta da yanitin amplitiidii ve latans1 hesaplanir. Iletim hizi
hesaplamasi; sinir boyunca iki farkli noktadan stimiilasyon yapilir ve mesafe farki

latans farkina bolinir.

Latans; DSAP’larda oldugu gibi soguk, yas ve miyelin kaybi gibi ayni
faktorlerden etkilenirken; kayit sinir yerine kastan yapildigi i¢in amplitiid farkl
etmenlere baglidir. Bunlar; motor aksonlarin sayisi, NMK nin biitiinliigi, kas liflerinin

sayist olarak siralanabilir(99).
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BKAP akson kaybimin derecesi ile orantili olarak diisiis gosterir (miyopati
olgusunda veya kas lifi kaybinda da benzer diisiis olur). BKAP amplitiidiinde azalma
Oon boynuz hiicresinin(motor noron hiicre gévdesi) distalinde yer alan herhangi bir

lezyondan kaynaklanabilir(100).

Iletim blogu, sinirin proksimal stimiilasyonu ile elde edilen yamitin distal
stimiilasyondan elde edilene gore belirgin olarak kii¢iik oldugu durumlarda goézlenir.

Sinirin trasesi boyunca santim santim ilerleyerek blogun oldugu fokal alan bulunabilir.

Motor sinir iletim ¢aligmalar1 en ¢ok alt motor néron veya etrafindaki miyelini
etkileyen lezyonlarin teshisinde yararlidir. Bunlar spinal kdk lezyonlari, pleksopatiler,

tuzak noropatiler ve polindropatiler olarak siralanabilir(99).

2.1.6.3.3 Ge¢ Yanitlar

Tipik motor ve duysal iletim galigmalar1 aslinda ekstremitelerde distale dogru
ilerleyen iletime dayanirken, ge¢ yanit olarak adlandirilan yanitlar proksimal

ilerlemeye bagli olan ve daha uzun latanslarla ortaya ¢ikan dalgalardir.

F dalgas1 fizyolojik olarak motor ndronun hiicre govdesine giden proksimal
iletime dayanir. Bunun sonucunda, uyar1 yapilan bdlgeden spinal korda ve daha sonra
yine kasa geri doniis icin yeterli bir silirenin ardindan kastan zayif bir ge¢ yanit
kaydedilir. Latans1 hesaplamak i¢in birden fazla F dalgasi elde edilerek 6l¢timler alinir.

Bu amagla ya minimum latans ya da ortalama latans degerleri kullanilabilir(99).

F dalgalar1 bir¢ok klinik durumda anormal bulunsa da, az sayida tanida 6zgiin
veri saglar. Akut inflamatuar demiyelinizan poliradikiilondropati gibi hastaliklar
muhtemelen en faydali oldugu alanlardir(101). F dalgalar1 ayrica travmatik sinir
lezyonlarinin erken déneminde proksimal iletim ile ilgili faydali bilgiler saglar; distal
aksonal wallerian dejenerasyon gergeklesmeden ve igne elektromiyografi(EMG)

bulgulari ortaya ¢ikmadan 6nce degisiklikler gosterir(99).

H dalgas1 ise; saglikli yetigkinlerde 6zellikle soleus ve fleksor carpi radialis
kaslarinda kolayca ortaya cikar. H dalgalari, birgok klinik durumda anormal

bulunmasina ragmen az sayida tamida Ozgiin bilgi saglar. S1 radikiilopatinin
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degerlendirilmesi muhtemelen en faydali oldugu alandir. Hatta bu konuda muhtemelen

igne EMG’den daha duyarlidir(102).

Bir diger gec yanit olan A dalgasi, caligmalarda ara ara kullanilmaktadir. A
dalgas1 her uyarimda ayni olan stabil, kiigiik bir yanittir. Genelde nonspesifik olmakla
birlikte genellikle anormal kabul edilir ve bazen saglikli bireylerin tibial sinirlerinde

goriiliir(103).

2.1.6.3.4 igne Elektromiyografi (EMG)

Igne EMG alt motor ndron, NMK ve muskiiler patolojileri tespit etmede
oldukca hassas ve kullanmisli bir tekniktir. Motor iinite; motor noronun hiicre
govdesi(ekstremiteler icin spinal kordun 6n boynuzunda), aksonlar1 ve innerve ettigi

kas liflerinden olusur(99).
Cizgili kaslar 3 asamada incelenir(104):

1) Igne elektrodun girisi ve kasin istirahati sirasinda ortaya c¢ikan EMG
aktiviteleri

2) Hafif kasilma sirasinda ortaya cikan motor iinit potansiyelinin (MUP)
degerlendirilmesi (MUP, bir akson tarafindan innerve edilen tiim kas liflerinin
senkronize desarjini yansitir.)

3) Maksimal istemli eforda ortaya ¢ikan motor tinite katiliminin incelenmesi veya

maksimal kasi 6rneklerinin degerlendirilmesi

Igne EMG bulgular olarak fibrilasyon, pozitif keskin dalga, fasikiilasyon,
polifazik motor tnitler, kompleks tekrarlayici desarjlar, inkomplet interferans

paternleri gibi bulgular saptanabilir(105).

2.1.6.3.5 Karpal Tiinel Sendromunda Sinir iletim Cahsmasi

Elektrofizyolojik testlerin duyarliligi %56-85 arasinda, segiciligi ise %94 ve
tizerindedir. Yiiksek duyarlilik ve seciciligi nedeniyle KTS tanisinda altin standart

olarak kabul edilmektedir(3).
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KTS oldugundan siiphelenilen bir hastanin elektrofizyolojik degerlendirmesi

asagidakilere yoneliktir;

1) Karpal tiinel boyunca median sinir liflerinin fokal yavaslamasi veya iletim
blogunun gdsterilmesi,

2) Dirsek bolgesindeki median néropatinin dislanmast,

3) Agirlikli olarak median sinir liflerini etkileyen brakiyal pleksopatinin
dislanmasi,

4) Servikal radikiilopatinin diglanmasi (6zellikle C6-C7 radikiilopati),

5) Eslik eden bir polindropati varsa bilekte herhangi bir ortalama yavaslamanin
tek basina polindropatiden beklenen yavaslamayla orantisiz oldugundan emin

olunmasi(1).

KTS’de Onerilen Sinir Iletimi Calisma Protokolii(1):

1) Elbilegi ve antekiibital fossadan uyararak abduktor pollicis brevis’den median
motor kayit

2) El bilegi, dirsek proksimal ve distalinden uyararak abduktor digit minimi’den
ulnar motor kayit

3) Median ve ulnar F yanitlar

4) El bileginden uyararak 2. veya 3. parmaktan median duyusal yanit

5) El bileginden uyararak 5. parmaktan ulnar duyusal yanit

6) Lateral radiustan uyararak enfiye gukurundan radial duyusal yanit

Median ¢aligmalar tamamen normal veya siipheli ise; median-ulnar
karsilastirma c¢alismalari, median-radial karsilastirma c¢alismalar1 veya median

segmental duyusal ¢alisma ile devam edilmelidir.
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Tablo 3: Median sinir motor ve duyu sinir iletim ¢aligmast i¢in referans degerleri(1)

Median motor sinir iletim ¢alismas1 | Median duyu sinir iletim ¢alismasi
7 cm distal mesafe 13 cm distal mesafe

Amplitiid > 4.0 mV Amplitiid > 20.0 uV

Iletim hizi > 49 m/sn Iletim hizi > 50 m/sn

Distal latans < 4,4 ms Distal pik latans < 3,5 ms

KTS'nin patofizyolojisi tipik olarak demiyelinizasyondur ve siddetine bagl
olarak bazen sekonder aksonal hasar da goriilebilir. Rutin median ¢alismalarda, karpal
tinelde demiyelinize edici bir lezyon, distal motor ve duyusal latanslarin
yavaslamasma neden olur. Demiyelinizasyon iletim blogu veya aksonal kayip ile
birlikte olursa, bilekte median sinirin distal BKAP ve DSAP amplitiidleri de
azalacaktir(1).

Tipik KTS'li hastalarda median sinir minimum F dalga latanslari, distal motor
ve duyusal latanslari orta ile belirgin derecede uzar. Bununla birlikte, bu rutin
caligmalarin normal oldugu (KTS'li hastalarin yaklasik %10-25'1) ancak klinik
semptom ve bulgular1 olan bir grup hasta vardir. Bu tiir hastalarda, daha hassas sinir
iletim ¢alismalar1 kullanilarak ileri testler yapilmadik¢a, KTS'nin tanisi atlanacaktir.
Tan1 orani rutin motor ve duyusal calismalar kullanilarak yaklasik %75 iken,
karsilastirma ¢alismalar1 kullanilarak yaklasik %95'e yiikselir. Bu ¢alismalar
genellikle median sinirin ayn1 eldeki baska bir sinirle karsilagtirilmasini igerir. Ulnar
sinir, karsilastirma igin en sik kullanilan sinirdir; daha az siklikla radial sinir

kullanilir(1).

Martin-Gruber  anastomozlart da KTS'de motor sinir liflerinin
degerlendirilmesi sirasinda sorun olusturabilir. Bu anastomozlar median sinirden ulnar
sinire olan motor anastomozlardir. On kolda median sinir gdvdesi veya anterior
interosseal sinirden ¢ikan motor liflerin ulnar sinire katilmasi ve ele kadar ulnar sinir
iginde seyretmesinden olusur. Normal bireylerde %15-30 oraninda goriiliir. Bu agidan

dikkatli olunmalidir(106).
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2.1.6.3.6 Karpal Tiinel Sendromunda igne Elektromiyografi
KTS i¢in igne elektromiyografi protokolii(1) :

1) Abduktor pollicis brevis (APB) kast,
2) Servikal radikiilopatinin ekarte edilmesi i¢in en az iki C6—C7 innervasyonlu
kas (6rn. pronator teres, fleksor karpi radialis, triceps brakii, ekstansor

digitorum komminis)

APB anormal ise, asagidaki ek kaslardan ornek alinmalidir(1):

1) Proksimal median néropatinin diglanmasi i¢in en az bir proksimal median
innervasyonlu kas (6rn. fleksor karpi radialis, pronator teres, fleksor pollicis
longus)

2) Alt trunkal brakiyal pleksopati, polinoropati veya C8-T1 radikiilopatinin
dislanmasi i¢in en az iki median innervasyonlu olmayan alt trunkus/C8-T1

inervasyonlu kas (6rn. birinci dorsal interossedz, ekstansor indicis proprius)

EMG yontemi, klinik ayirict tant goz oniinde bulundurularak tasarlanmigtir
(yani, proksimal median noropati, brakiyal pleksopati, C6-C7 radikiilopati). Kontrol
edilecek anahtar kas APB'dir. Hafif veya erken KTS vakalarinda, APB genellikle
normaldir. Daha ciddi vakalarda EMG, ikincil aksonal hasari ortaya ¢ikarabilir. Genel

olarak, el kaslarina kii¢iik ¢apli bir igne ile yaklagilir(1).

KTS tanisinda igne EMG, sinir ileti calismalar1 kadar bilgi vermez.
Anormallikler daha ¢ok aksonal dejenerasyon varliginda ortaya c¢ikar(105).

Radikiilopati, pleksopati siiphesi varliginda ya da cerrahi karar1 verilmesinde faydali
olabilir(93,107).

Stevens kriterlerine gore elektrofizyolojik bulgularin siniflandiriimasi(108);

1) Hafif KTS: Motor incelemeler normal olup duysal latanslarda uzama
saptanmasi, DSAP amplitiidiinde diisiikliik
2) Orta KTS: Duysal latans uzamasina ilaveten median motor distal latansta da

uzama olmasi
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3) Agir KTS: Akson kaybina isaret eden duysal sinir aksiyon potansiyelinin
almmamamasi, birlesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidiiniin olmamasi1 ya da

azalmasi, igne EMG’de fibrilasyon gibi denervasyon bulgularinin olmasi

2.1.6.4 Goriintiileme Yontemleri

Karpal tiinel sendromunun degerlendirilmesinde kullanilan goriintiileme
caligmalari arasinda diiz radyografiler, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans

goriintiileme(MRG) ve ultrasonografi yer alir(109).

2.1.6.4.1 Diiz Radyografi

Tiinelin yumusak doku igerigi goriintiillenemediginden, bilek ve karpal tiinelin
diiz radyografileri sinirli degere sahiptir. Bununla birlikte kiriklar, karpal kemiklerin
dizilim bozuklugu, osteoartritte hipertrofik degisiklikler veya karpal instabiliteye bagl
ossedz karpal stenozu ortaya ¢ikarabilirler(110). Kalsiyum pirofosfat, hidroksilapatit
birikintileri veya kalsifiye tofiis gibi yumusak doku kalsifikasyonlar1 da diiz
radyografilerde tespit edilebilir(109).

2.1.6.4.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Aksiyal BT goriintiilerinde parmaklarin fleksor tendonlar1 tanimlanabilse de
karpal tlinel i¢indeki yumusak doku degisikliklerini degerlendirmek ic¢in goriintii
¢oziinlirliigh yeterli degildir. Bununla birlikte diiz radyografilerle karsilastirildiginda
BT, ¢esitli 6nemli avantajlar sunar(110,111). Kemik karpal stenozun etiyolojisi,
lokalizasyonu ve yayginligi; aksiyal ince kesitli goriintiilerde ve {i¢ boyutlu
goriintiilerde tam olarak belirlenebilir. BT ayrica karpal tiinel i¢indeki yumusak doku
kalsifikasyonlarin1 ve yer kaplayan lezyonlar: tespit etmede daha hassastir, ancak

kalsifiye olmayan lezyonlarda MRG daha duyarlidir(109).
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2.1.6.4.3 Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintilemenin(MRG) KTS tan1 ve evrelendirilmesinde

faydali bilgiler saglandigi; boylece tedavi kararinda yardimci oldugu

bildirilmistir(43,112-114).
KTS’de MRG ile dort ayr1 6zellik saptanmigtir(112—115):
1) Proksimalde pisiform diizeyinde median sinirde sisme
2) Distalde tiinel ¢ikisinda hamatum diizeyinde median sinirde yassilasma
3) T2-agirlikli goriintiilerde median sinirin sinyal yogunlugunda artis

4) Hamatum c¢engeli diizeyinde transvers karpal ligamentte palmar kavsin

artmasi

Karpal tiinel sendromunda MRG ile en sik rastlanan bulgu; median sinirin
O6demi ve sinir liflerinin demiyelizasyonudur(112,114,115). Bu her iki durum da

sinirde bir patoloji oldugunu gosterdiginden KTS agisindan anlamlidir.

Manyetik rezonans goriintiileme ile KTS saptanabilse de elektrodiagnostik
testler halen altin standart tan1 yontemidir. Pahal1 ve ulagilmasi gii¢ bir yontem olan
MRG; klinik bulgular sinir iletim c¢alismalarinda ¢eliskili ya da yetersiz bilgiler
saptanmas1 durumunda yardimci bir inceleme yontemidir. Ayrica cerrahi olarak tedavi
edilmis, ancak iyilesme saglanamamigsa MRG sorunu anlamakta ¢ok faydalidir.
Transvers karpal ligamentin yetersiz gevsetilmesi, skar dokusunun median sinire olan
basist MRG ile goriintiilenebilir (43,115,116).

MRG’nin en yararl oldugu durum karpal tiinel i¢inde yer kaplayan lezyonlarin
tanimlanmasidir(112,114). Tiinel i¢inde fleksor tendonlarda tenosinovit, ganglion,
lipom ya da graniilomatdz enfeksiyonlar da saptanabilir. Ozellikle KTS belirtileri olan
hastalarda yas ve meslek uyumlu degilse, tek tarafliya ya da karpal tiinel iginde yer
kaplayan kitlelere sekonder oldugu diisiiniiliyorsa MRG en duyarli ve 6zgiil tam

ara¢larindan biri olmaktadir(114,115,117).
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2.1.6.4.4 Ultrasonografi (USG)

KTS teshisinden genellikle karakteristik semptomlar nedeniyle siiphelenilir ve
elektrodiagnostik calismalarla dogrulanir. 1993 yilinda, Amerikan Noroloji
Akademisi'nin Kalite Standartlar1 Alt Komitesi, ultrasonografi gibi tanisal
goriintilleme tekniklerinin faydalarinin heniiz tam olarak ortaya konamadigini
belirtti(118). Ancak o zamanlar, ultrasonografinin KTS tanisindaki faydasi
belirlemek i¢in sadece birkag calisma yapilmist1(119,120). Ozellikle 1999'dan sonra,
daha fazla arastirmaci KTS'de ultrasonografi ile ilgili deneyimlerini bildirmeye

baslamistir.

Ultrasonografi noromuskiiler sistemde yalnizca taninin dogrulanmasina
yardimci olmakla kalmaz, ayn1 zamanda baska higbir degerlendirme yonteminin
saglayamayacag@1 hayati bilgiler saglar(14,121-125). Tiinelin i¢ini incelemek ve gesitli
el/bilek pozisyonlar1 sirasinda median siniri ve c¢evre yapilart incelemek igin
klinisyene firsat sunar(71). Ultrasonografi; bifid median sinir, aberran kas, persistan
median arter, tenosinovit, radiokarpal eklem anormallikleri, efiizyon, sinovyal
hipertrofi, néroma, schwannoma, norofibrom, fibrolipom, ganglion kisti, anormal
kemik doku, vaskiiler tiimorler ve amiloid birikimleri gibi karpal tiinel icinde yer

kaplayip sinir basisina neden olabilecek durumlarin saptanmasina olanak saglar(1).

Yiiksek rezoliisyonlu USG’de transvers Kkesitlerde noral fasikiilleri ¢evreleyen
epinoriyum kilifi hiperekojen bir halka seklinde saptanirken, sinir lifleri hipoekoik
alanlar seklinde goriintiilenir. Periferik sinirler longitudinal kesitlerde iki kalin ekojen

¢izgi arasinda yer alan daha ince ekojenik ¢izgiler olarak goriiliir(126).

Karpal tiinel; pisiform kemik seviyesinde proksimal kisim ve hamat kancasi
seviyesinde distal kistm olmak tiizere ikiye ayrilabilir. Bu hipoekoik kemiksi yapilar,
medyan sinirin analizi i¢in yer isaretleri gorevi goriir. Karpal tlinelin ventral siniri,
proksimalde pisiformdan skafoid kemige ve distalde hamat kancasindan trapezyuma
kadar uzanan hiperekoik fleksor retinakulum tarafindan olusturulur. Retinakulum
distal karpal tiinelde en kalindir(120). Retinakulumun hemen altinda yer alan median
sinirin fleksor pollicis longus ve fleksor digitorum superficialis kaslarinin tendonlari
ile yakin bir iligkisi vardir ve bu, karpal tinelin MRG c¢alismasiyla da
dogrulanmistir(120,127). Karpal tiinel boyunca ilerlerken median sinirin sekli degisir.
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Karpal tiinelin proksimalinde, transvers taramalarda daireseldir. Karpal tiinel i¢cinde

ise en sik oval, bazen diiz eliptik olarak tanimlanir(120,128-131).

Ulnar arter ve ulnar sinir; elin medial tarafinda guyon tlinelinde bulunur.
Guyon tiineli, karpal tiinele gére medialde ve yiizeyel bir konumdadir. Radial tarafta
transvers karpal ligamanin dorsal yiizii ve superfisiyal palmar karpal ligaman ile
siirlandirilir; ulnar tarafta pisiformun lateral yiizii ile smirlandirilir. Ulnar sinir
pisiform ile ulnar arter arasinda bulunur. Ulnar arter yuvarlak pulsatil hipoekoik bir

yapi olarak goriiliir(132).

Buchberger ve ark. KTS'li hastalarda bulunabilen dort karakteristik 6zelligi ilk
tanimlayanlardir: (1) pisiform kemik seviyesinde sinir kesit alaninda belirgin artis ; (2)
distal radius seviyesindeki kesit alanina kiyasla pisiform kemik seviyesindeki kesit
alaninda 6nemli artis (sisme orani); (3) hamat kancasi seviyesinde diizlesme oraninda
onemli artis; ve (4) fleksor retinakulumun belirgin palmar egriligi(119,120). Bu
bulgularla, sonrasinda FR (median sinirin uzun ekseninin uzunlugunun kisa eksenine
orani), CSA(kesit alan1) ve SR(sisme orani1) yontemleri gibi KTS i¢in ultrasonografik
tani kriterleri tanimlanmistir(7,13,14). Hamat ¢engel hizasinda diizlesme ve pisiform
kemik hizasinda sislik en sik karsilagilan durumlardir. Ultrasonografik ol¢iimler

fleksor retinakulumun palmar egriligi disinda MR goriintiilerinden elde edilenlere

benzerdi(119).

Daha sonra, diger arastirmacilar Buchberger ve arkadaslar1 tarafindan
aciklanan karakteristik bulgularin bir veya daha fazlasin1 dogruladilar; ancak en tutarl
bulgu, pisiform kemik seviyesinde median sinirin kesit alaninda artis oldu. Amag,
siniri (epindryum) ¢evreleyen hiperekoik kenarin i¢ kenart boyunca izlenerek median
sinirde en ¢ok sismenin meydana geldigi yeri bulmak ve dlgmektir. Biiylimiis sinir
boyutu, sinir ddeminin objektif bir isareti olarak kabul edilir ve sinirin daha koyu (daha
hipoekoik) goriinmesine neden olur(14,121-125,133,134). Kesit alani igin bildirilen
kritik degerler ¢ogunlukla 9 ve 15 mm? arasinda degismektedir(135-139).

CSA agikca anormal degilse, ancak sinirda veya normalin {ist sinirina yakinsa;
distal 6nkolda bir CSA elde edilerek, anormal bir sinir genislemesini belirlemenin
hassas bir yontemi olan bilek onkol oram1 (WFR) tanimlandi(140). Klauser ve

ark. median sinirin karpal tiinel ve dnkol seviyesindeki CSA'lar arasindaki fark olan
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bilek-6nkol sinir farki (WFD) fizerinde ¢alismalar yaptilar; WFD’nin 2mm? ve
tizerinde, KTS i¢in %99 duyarliliga ve %100 segicilige sahip oldugunu
belirlemislerdir(141). WFR yontemiyle Kkarsilastirildiginda, WFD’nin  KTS
hastalarindaki klinik siddet ile daha gii¢lii bir korelasyon gostermislerdir(142).

Ulnar sinir CSA'sin1 pisiform seviyede kullanan ve bunu median sinir CSA ile
karsilastiran ¢alismalar yapilmistir. Eom ve ark. median-ulnar sinir oran1 (MUR) ile
KTS'nin elektrofizyolojik evresi arasinda korelasyon oldugunu gostermislerdir(15).
Chang ve ark. MUR ve median-ulnar sinir farki (MUD) yontemi {izerinde
calismislardir. Sonuglarinda MUD’un; MUR, pisiform diizeyde median sinir CSA ve
SR (duyarhilik: sirasiyla %63, 63, 53) ile karsilastirildiginda en yiliksek duyarliliga
(%84) sahip oldugunu gostermislerdir(17).

Ultrasonografi ile tendon ve kas hareketine yanit olarak sinirin dinamik
davranig1 degerlendirilebilir(122,125). Karpal kanaldaki siniri zorlayan dinamik bir
stres testi gelistirilmistir(133,134). Dinamik stres testi, genellikle yalnizca ciddi KTS
vakalarinda goriilen, longitudinal goriintiilemede sinirin kontur degisikliklerini veya
"centiklenmesini" saptama hassasiyetini artirmak igin gelistirilmistir(124,125). Stres
basitge, median sinirin tepkisini gozlemlerken normal kavrayici el aktivitesinin
uygulanmasini igerir(133,134). Muayene eden Kkisi, sinir sikismasinin nesnel kanitini
aramak igin stres Oncesi ve sirasinda median sinirin ¢capini dlger. Bir ¢alisma, stres
sirasinda KTS’de capta ortalama %40'lik bir azalma oldugunu gosterirken, normal

sinirlerde herhangi bir sikisma goriilmemistir(134).

Median siniri ultrasonografi ile degerlendirirken; sinir, kan damari ve kasin
yaygin anomalilerine iyi bilmemiz Onemlidir. Bunlar, istatistiksel olarak bilekte
semptomatik median ndropatide daha sik goriiliir. Median sinirin en yaygin anomalisi
bifid sinirdir. Bireylerin %8-15'inde, el bilegindeki median sinir bifiddir (Yani, iki ayr1
demet vardir). Nadir hastalarda trifid olabilir. CSA olgiiliirken, iki demetin CSA'lar1
birbirine eklenmelidir. Bir bifid median sinir mevcut oldugunda, bir vaskiiler anomali
(kalic1 bir median arter) de sik eslik eder. Persistan median arterin tromboze oldugu
nadir hastalar da vardir. Bu hastalarda ya iskemi ya da KTS semptomlarina ilave sislik
geligir. Persistan median arter en sik bifid median sinirin iki demeti arasinda

goriilmesine ragmen, median sinirin bitisik ulnar tarafinda da goriilebilir. Median
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sinirin anormal bir kas tarafindan sikistirildigi nadir durumlar da vardir. En yaygin kas
anomalilerinden biri ters palmaris longus'tur. Bu durumda kas fazla biiyiikse karpal

tiinelde alttaki median siniri sikistirabilir(1).

Sekil 8: Bifid Median Sinir (Sar1 ok ile gosterilmistir.)

2.1.7 Ayiric1 Tam

Karpal tiinel sendromunun ayirici tanisinda birkag¢ hastalik diistiniilmelidir.
Oykiiniin yan1 sira norolojik degerlendirme ve sinir iletim ¢alismalari, karpal tiinel

sendromu ile bu diger hastaliklari ayirt etmeye yardimei olabilir(21).

KTS'ye benzer semptomlarla sonucglanabilecek birka¢ periferik ve merkezi
sinir sistemi lezyonu vardir. Ayirici tamidaki periferik lezyonlar arasinda dirsek
bolgesindeki median ndropati, brakiyal pleksopati ve servikal radikiilopati yer alir.
KTS ile kanstirilabilecek rahatsizliklar arasinda en yaygmm olani servikal
radikiilopatidir, 6zellikle C6 ve C7 kokii lezyonlar1 hem kolda agriya hem de KTS'ye
benzer parestezilere neden olabilir. KTS'den ¢ok radikiilopatiyi diisiindiiren 6nemli
klinik ipuglar1 boyundan omuza ve kola yayilan agri ve boyun hareketi ile
semptomlarin siddetlenmesidir. Fizik muayenede radikiilopati diisiindiiren bulgular;
C6-C7 reflekslerindeki anormallikler (biceps, brakioradialis, triseps), proksimal

kaslarda giicsiizliik (6zellikle dirsek fleksiyonu, dirsek ekstansiyonu, kol pronasyonu)
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ve avug i¢i veya on koldaki duyusal anormalliklerdir(1). igne EMG ve servikal omurga

goriintiileme, servikal radikiilopati ayirici tanisinda yararl olabilir(21).

Dirsekte median noropati ve brakiyal pleksopati, 6zellikle KTS insidansiyla
karsilastirildiginda ¢ok nadirdir. Ancak varsa, kolayca klinik karisikliga yol
acabilirler. Median sinirin daha proksimal lezyonunu gosteren fizik muayenedeki
onemli ipuclari; tenar eminens Tlizerinde duyusal bozukluk ve karpal tiinel
proksimalinde median innerve kaslarin (6zellikle distal basparmak fleksiyonu
(feleksor pollicis longus), kol pronasyonu (pronator teres ve pronator quadratus), ve
bilek fleksiyonu (fleksor carpi radialis)) zayifligidir. Brakial pleksus lezyonlarinda;
norolojik muayenede, servikal radikiilopatide belirtilenlere benzer anormallikler
saptanabilir. Ancak refleks anormalliklerin, zayifligin ve duyusal kaybin dagilimi; bir

spinal segmente dagilimia uymayip daha yaygin olabilir(1).

Merkezi sinir sistemi bozukluklarina gelince; fokal ndbetler, migren ve gegici
iskemik ataklar1 olan hastalarda gecici paresteziler goriilebilir ve bazen KTS
semptomlar1 ile karigabilir. Ekstremite spastisitesi ve canli refleksler gibi MSS
disfonksiyonu kanitlarinin olmasi ancak ana ayirt edici faktor olan agrinin olmamasi
ile KTS’den ayirt edilebilir. Agr1 yoklugunda KTS tanisim1 her zaman sorgulamak
gerekir(1).

KTS ile karigtirilabilecek diger durumlar(143);

» Ulnar noéropati: Bu ayn1 zamanda gece parestezilerine de neden olabilir; ancak
dagilim genellikle elin medial tarafinda olur.

» Raynaud fenomeni: Soguga maruz kalmayla ilgili ykiiden taninabilir.

» Bagparmak metakarpofalangeal eklemin osteoartriti: Sahte tenar atrofi
goriinlimiine neden olabilir; ancak gercek zayiflik, paresteziler ve diger noropatik
semptomlar genellikle bulunmaz.

» Tendinit: De Quervain Tenosinoviti i¢in Finkelstein testi gibi spesifik testler taniya
yardimci olabilir.

» Generalize periferik néropatiler: Bunlar semptomlarin ve refleks degisikliklerinin
daha genis dagilimindan anlagilmalidir.

» Motor ndron hastaligi: Elde zayiflama ile ortaya ¢ikabilir ancak duyusal belirtiler

yapmaz.
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» Syringomyeli: Ellerde belirgin sicaklik hissi kayb1 gibi 6zellikler ipucu verir.
» Multiple Skleroz: Yer ve zamanla yayilan norolojik anormalliklerin varligindan

anlasilmalidir.

2.1.8 Tedavi

Karpal tiinel sendromunda semptomlarin siddetine ve norojenik yaralanma
derecesine gore hastalarin tedavisi planlanmalidir(35). Birkag tedavi se¢enegi vardir
ve bunlar genel olarak cerrahi ve cerrahi olmayan konservatif tedavi olarak kategorize
edilebilir. Hafif ve orta KTS'li hastalarda cerrahi olmayan yontemler etkilidir.
Konservatif yontemler; kas zayifligi veya atrofisi olmayan, denervasyonu olmayan
(igne elektromiyografide) ve sinir iletim ¢alismalarinda sadece hafif bir anormallik
olan hastalarda endikedirler(144).

2.1.8.1 Konservatif Tedavi

Aliskanliklardaki degisiklikler (6rnegin; bilek hareketinin kisitlanmasi ve agir
is aktivitelerinin azaltilmasi) birinci basamak yaklasim olarak diisiiniilmeli ve
ergonomik acidan dost ¢alisma aletlerinin kullanilmasi median sinir sikigsmasini
azaltmada faydali olabilir(21). Ayrica hastalarda obezite, diyabet, romatoid artrit,
tiroid hastalig1 gibi potansiyel kolaylastirict durumlar varsa bunlarin saptanmasi ve

tedavi edilmesi onerilmelidir(35).

Cesitli konservatif tedavi yontemleri sunlari igerir: el brace, el bilegi
splintleme, ultrasonik terapi, lazer tedavisi, oral steroidler, non-steroid antiinflamatuar
ilaglar (NSAID'ler), oral B6 vitamini, lokal kortikosteroid enjeksiyonu, is yeri
degisiklikleri, yoga, akupunktur, karpal mobilizasyon egzersizleri, tendon ve sinir
kaydirma egzersizleri vb (37,58,145-149). Yazarlar oral steroidler, bilek splinti, lokal
ultrason tedavisi, yoga ve karpal mobilizasyon egzersizleri ile bir kisa vadeli fayda
elde edilebilecegi sonucuna vardilar. Ancak yazarlar; el brace kullanimi, egzersizler,
ergonomik klavye kullanimi, oral diiiretikler ve oral NSAID'ler gibi diger tedavi

yontemlerinin roliinii destekleyen herhangi bir kanit bulamadilar(150).
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KTS hastalarinda el bilek splinti el bilegini nétral pozisyonda tutar ve boylece
tiineldeki basincr arttiran hareketleri kisitlar. Hafif semptomatik KTS’li hastalarda
ameliyat ihitiyacini geciktirebilir. Genellikle geceleri kullanilmasi onerilir ve iyi tolere
edilir(146,151,152). Gebelikte ti¢iincii trimesterde gelisen KTS’de el bilek splinti ise
yaramaktadir ve genellikle semptomlar dogum sonrasi birka¢ hafta igerisinde

azalir(35).

Karpal tiinel sendromunu tedavi etmek i¢in yaygin olarak lokal kortikosteroid
enjeksiyonlari kullanilir. Kortikosteroidler; karpal tiinelde median sinir ve tendonlar
arasindaki 6demin azalmasini saglar(21). Bilege steroid enjeksiyonu genellikle
basarilidir. Semptomlarin gegici olarak kotiilesmesine neden olabilir, ancak hastalarin
%60 ile 70'inde haftalar ve yillar boyunca siiren agr1 azalmasi saglar(144,153-155).
Enjeksiyonunun en 6nemli komplikasyonlarindan biri median sinirin iyatrojenik
yaralanmasidir. Enjeksiyonun en giivenli yeri net degildir(58). Ancak ultrasonografi
esliginde kortikosteroid enjeksiyonu, kor uygulamadan daha iyidir ve daha pahali olsa

bile semptomlarin diizelme siiresini kisaltir(156-159).

Ultrasonun tedavideki etkinligi ultrasonun o6zelliklerine ve tedavi siiresine
bagli olarak degismektedir. Stirekli yiizeyel ultrason kullanimi ile iyilesme
gosterilememistir. Ancak derin ve pulsatil ultrasonun agriy1 azalttigi; kuvvet, duyu

kaybi ve sinir iletim parametrelerinde iyilesme sagladigi gosterilmistir(150,160-162).

2.1.8.2 Cerrahi Tedavi

Sinir iletim ¢alismalarinda aksonal kayip ya da igne EMG’de denervasyon
bulgular saptanan ileri KTS hastalarinda ya da konservatif tedaviye yanit alinamayan

hastalarda tedavi secenegi cerrahidir(151,163-165).

Cerrahi ile transvers karpal ligament boliiniir ve karpal tiineldeki alan artirarak
median sinir tizerindeki bask1 azaltilir. Mutlak cerrahi endikasyon, kas atrofisidir(166).
KTS tedavisinde iki farkli cerrahi yaklagim uygulanmaktadir; agik ve endoskopik
yaklasim. Acik karpal tiinel gevsetmesi(KTG), ilk olarak 1924'te Herbert Galloway
tarafindan yapildi(167). Klasik KTG’de, yaklasitk 4-5 c¢cm uzunlugunda kavisli

uzunlamasina intertenar kesi kullanir(168).
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Diger cerrahi alanlarda oldugu gibi, karpal tiinel cerrahisinde de daha erken ise
dontisii kolaylagtirmak ve ameliyat sonrasi agriyr azaltmak i¢in daha az invaziv
teknikler kullanilmaya baslandi ve ilk endoskopik karpal tiinel gevsetme(EKTG)
1987'de Okutsu ve meslektaslar1 tarafindan Japonya'da gergeklestirildi(169).
Literatiirde teknigin c¢esitli modifikasyonlar1 tarif edilmistir. EKTG’de en sik
kullanilan iki teknik; Agee tarafindan agiklanan tek portal teknigi ve Chow tarafindan
aciklanan iki portal teknigidir(170,171). EKTG yapilan hastalarda basar1 orant %95,
niiks orani1 %0.5, komplikasyon orani ise %1.1 saptanmistir ve hastalarin acik KGT ye
gore islerine daha kisa siirede donebildikleri gosterilmistir(172,173). En yaygin
komplikasyonlar ulnar ve median sinirlerin parestezisi, yiizeyel palmar ark
yaralanmasi, refleks sempatik distrofi, fleksor tendon laserasyonlari ve transvers
karpal ligamanin eksik boliinmesidir(174). Operasyon sonrasinda hafif islerde ¢alisan
hastalarin dort hafta sonra, daha agir islerden calisan hastalarin ise 6 hafta sonra

islerine donmelerine izin verilir(175).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Hasta Se¢imi

Bu ¢alismaya Subat 2022- Kasim 2022 tarihleri arasinda IKCU Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Boliimiine basvuran karpal
tiinel sendromunu diisiindiiren semptomlar1 olan ve elektronéromiyografide (ENMG)
KTS tanis1 kesinlestirilen 54 kisilik hasta grubu (76 el) ile saglikli olan 42 kisilik
kontrol grubu(75 el) dahil edildi. Arastirma 6ncesinde Izmir Katip Celebi Universitesi
Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan 03.02.2022 tarihli ve 16 karar numarali onay
alind1. “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” esas alinarak ¢alismaya katilacak kisiler
arastirmanin amaci ve prosediirii hakkinda sozlii olarak bilgilendirildi ve ¢alismada

yer almay1 kabul eden tiim katilimcilarin imzalar1 alinda.
Cahsmaya dahil edilme kriterleri:
Hasta grubu igin:

1. En az 1 aydir devam etmek sartiyla agagidaki bulgulardan en az birinin pozitif
olmasi;
a. Elin ilk 3 parmaginda palmar yiizde parestezi dykiisii
b. Phalen testi pozitifligi
c. Tinnel testi pozitifligi
d. Uykudan uyandiran ilk 3 parmak parestezisi
e. Flick bulgusu pozitifligi
2. ENMG ile KTS tanis1 almis olmak

Kontrol grubu igin:

1. Karpal tiinel sendromu ve ulnar sinir noropatisi diisiindiirecek oykii ve fizik
muayene bulgusu olmamasi
2. Median ve ulnar sinirlerin elektrodiagnostik calismasinda anormal bulgular

olmamasi
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Cahismadan dislama Kriterleri:

1. 18 yasindan kiigiik,70 yasindan biiyiik olmasi1

2. El-el bilegini ilgilendiren gegirilmis travma, operasyon veya fraktiir 6ykiisii olmasi

3. Karpal tiinel sendromuna yonelik fizik tedavi veya enjeksiyon tedavisi Oykiisii
olmast

4. Anatomik anormalliklerin (bifid median sinir, aberran persistan median arter,
martin gruber ya da diger anastomozlar) olmasi

5. El fonksiyonlarini etkileyecek norolojik hastaliginin olmasi (servikal radikiilopati,
periferik sinir lezyonu, polindropati, serebrovaskiiler olay vb.)

6. Herhangi bir nedenle devam eden sistemik kortikosteroid tedavisi

7. Sistemik hastalig1 olanlar (romatolojik hastaliklar, diabetes mellitus, akromegali,
hipotiroidizm, bobrek yetmezligi, amiloidoz vb.)

8. Gebelik

9. Elektrofizyolojik olarak ulnar néropatisi bulunanlar

Hasta ve kontrol grubu baslangigta diglama kriterlerinde yer alan sistemik
hastaliklar acisindan degerlendirildi. Hasta grubunda 54 kisi (76 el) degerlendirildi. 15
kiside bilateral elde semptom olmasina ragmen tek el calismaya alinmistir; 7 el
ENMG’de normal saptanmistir, 1 el ulnar noropati, 7 el bifid median sinir nedeniyle
dislanmistir. Saglikli olan kontrol grubunda 42 kisi (75 el) degerlendirildi. 9 kisinin
tek eli ¢alismaya alinmistir; 2 el kirik Oykiisii, 2 el aberran median arter, 1 el ulnar
ndropati ve 4 el bifid median sinir nedeniyle dislanmigtir. Katilimcilarin her bir eli ayr1
ayr1 degerlendirildi. Kontrol grubunda ENMG’de tek elde anormal sonug saptanirsa;
diger el de ¢alismadan dislandi.

3.2 Degerlendirme

Katilimcilarin yas1, cinsiyeti, boyu, kilosu, VKI, medeni durumu, egitim
durumu, meslek bilgileri, sistemik hastaliklari, kullanmakta oldugu ilaglar, sigara,
semptomatik el, dominant el, calismaya alinacak el ve semptom siireleri kaydedildi.

Sonrasinda fizik muayene, Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi, el dinamometresi,
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sinir iletim ¢alismalar1 ve ultrasonografi cihazi ile 6lgiimler yapilarak arastirmacilar
tarafindan sonuglar toplandi. Katilimcilara klinik durum, fizik muayene ve
elektrofizyolojik inceleme sonuglarina kor bir arastirmaci tarafindan ultrasonografik

inceleme yapildi.

3.2.1 Fizik Muayene

Katilimcilara duyusal, motor muayene ve Tinel-Phalen-Flick testleri yapildi.
Phalen testi i¢in katilimcilardan dirsekler 90 derece fleksiyonda, her iki el sirt1
birbirine bakacak sekilde, el bilegi fleksiyon pozisyonda bir dakika kadar tutmalari
istendi. Median sinir dagiliminda parestezi gelisir veya artarsa test pozitif kabul edildi.
Tinel testi i¢in muayene eden kisi, median sinire karpal tiinel seviyesinde hafifce
vurdu. Median sinir trasesinde karincalanma veya elektrik soku hissedilmesi
sonucunda test pozitif kabul edildi. Flick testi; hastalarin ellerini salladiklarinda

agrilariin hafifledigini bildirmeleri ile pozitif kabul edildi.

Elin kavrama giicii; el dinamometresi (Jamar Hidrolik ElI Dinamometresi, 1L
800-523-0912) kullanilarak 6lgiildii. Katilimcidan oturur pozisyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi nétr pozisyondayken cihazin tutmacini miimkiin
oldugu kadar sert bir sekilde sikmasi istendi. 3 6lglim yapildi ve her 6l¢iimde birer

dakikalik ara verildi. Sonuglarin ortalamasi alindi ve kilogram birimi ile kaydedildi.

3.2.2 Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi, ozellikle KTS’li hastalar igin
gelistirilmis hasta bazli bir sonug 6l¢iitii yontemidir. Anket Semptom Siddet Skalasi
ve Fonksiyonel Durum Skalasi olarak iki boliimden olusmaktadir. Semptom siddetleri
ile ilgili 11 soru ve fonksiyonel durum ile ilgili 8 sorudan olusan toplam 19 soru
bulunmaktadir. Cevaplar 1 ile 5 arasinda puanlandirilir. Toplam puan soru sayisina
boliiniir ve her boliim igin ayr1 ayri ortalama deger hesaplanir. Ortalama puanin yiiksek
olmas1 semptomlarin siddetli oldugunu ve fonksiyonel durumun kotiilestigini gosterir.
Bu anketin Tirk toplumuna yonelik gegerlilik ve giivenirlilik c¢aligmalar

yapilmistir(176). Boston Karpal Tiinel Anketi hastalar tarafindan puanlandi; Semptom
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Siddet Skalasi ve Fonksiyonel Durum Skalasi sonuglari her hasta i¢in hesaplandi ve

kaydedildi.

3.2.3 Elektrofizyolojik inceleme

Tiim katilmeilarin elektrofizyolojik incelemeleri IKCU Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Klinigi’'ne ait
NEUROSOFT marka Neuro-MEP-Micro 2 kanalli elektrondromiyografi cihazi
kullanilarak yapildi. Tiim hastalar cilt 1s1lar1 >32° olacak sekilde tutuldu ve oturur
poziyonda degerlendirildi. Median sinirin motor ve duyusal iletim ¢aligmalari, ulnar
sinirin motor ve duyusal iletim ¢alismalar1 ve F dalga latanslar1 ylizeyel elektrodlarla

uyarilarak degerlendirildi.

Median sinir motor iletim ¢alismasinda; aktif elektrot APB kasinin en kabarik
noktasina, referans elektrod 1. metakarpofalengeal eklem iizerine yerlestirildi; el bilegi
ve antekubital fossadan supramaksimal uyar1 verildi. El bilegi ve antekubital fossada
uyarilan noktalar arast mesafe Olciilerek motor latans, BKAP amplitiidii ve motor
iletim hiz1 hesaplandi. Median sinir motor distal latansinin 4.4 ms’nin lizerinde olmasi,
iletim hizinin 49 m/s’nin altinda olmast ve BKAP amplitiidiiniin 4 mV’un altinda

olmasi halinde sonu¢ anormal olarak degerlendirildi.

Ulnar sinir motor iletim ¢aligmasi; aktif elektrod abduktor digiti minimi kasiin
en kabarik noktasina, referans elektrod 5. metakarpofalengeal eklem iizerine
yerlestirildi; el bilegi medialinden, sulkus ulnaris 4 cm distali ve 6 cm proksimalinden
supramaksimal uyari verildi. El bilegi, sulkus ulnaris distali ve proksimalinde uyarilan
noktalar aras1 mesafe Olciilerek motor latans, distal BKAP amplitiidii ve motor iletim
hiz1 hesaplandi. Ulnar sinir motor distal latansinin 3.3 msn’nin iizerinde olmasi, iletim
hizinin 49 m/s’nin altinda olmasi, BKAP amplitiidiiniin 6.0 mV’un altinda olmasi

halinde sonu¢ anormal olarak degerlendirildi.

Duyusal sinir iletim c¢aligmalari; yiliziik elektrodlar kullanilarak, antidromik
yontemle uyart verilerek yapildi. Median sinir duyu iletim ¢aligmasinda; 2. parmakta
metakarpofalengeal ekleme aktif elektrod ve distal interfalengeal ekleme referans
elektrot yerlestirildi. Aktif elektrodun 13 cm uzakliginda el bileginden uyar: verildi.
Median sinirin pik latans degerleri, iletim hizlari ve DSAP amplitiidi elde edildi.

39



Median sinir duyusal distal latansinin 3.5 ms’nin {izerinde olmasi, iletim hizinin 50
m/s’nin altinda olmasi ve DSAP amplitiidiiniin 20 uV’ un altinda olmasi halinde sonug

anormal olarak degerlendirildi.

Ulnar sinir duyu iletim ¢alismasinda; 5. parmakta metakarpofalengeal ekleme
aktif elektrod ve distal interfalengeal ekleme referans elektrot yerlestirildi. Aktif
elektrodun 11 cm uzakliginda el bileginden uyar1 verildi. Ulnar sinirin pik latans
degerleri, iletim hizlar1 ve DSAP amplitiidii elde edildi. Ulnar sinir duyusal distal
latansinin 3.1 ms’nin tizerinde olmasi, iletim hizinin 50 m/s’nin altinda olmasi ve

BKAP amplitiidiiniin 17pV’ un altinda olmasi halinde anormal olarak degerlendirildi.

Hastalarin elektrofizyolojik sonuglar1 degerlendirildi; Stevens kriterlerine gore

hafif, orta, agir KTS olarak siiflandirildi(108).

3.2.4 Ultrasonografik inceleme

Tiim katilimeilarin ultrasonografik incelemeleri IKCU Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Klinigi’'ne ait
Philips HD15 Purewave USG cihazi (ABD), 5-12 MHz electronic real-time linear-
array transducer prob kullanilarak yapildi. Hastalar fizik muayene ve elektrofizyolojik
inceleme sonuglarma kor bir aragtirmaci tarafindan ultrasonografik olarak
degerlendirildi. Hastalarin incelemeleri supin pozisyonda, dirsek tam ekstansiyonda,
onkol supinasyonda, el bilegi nétral poziyonda ve parmaklar yar1 fleksiyonda olarak
yapildi. Ultrasonografi probunun dl¢iim sirasinda cilde baski yaratmamasina 6zen
gosterildi. Ultrasonografide sinir kesit alan1 61¢iimii sirasinda elle ¢izim (manual trace)
yontemi kullanildi ve hiperekoik kilif ¢izim dis1 birakilacak sekilde sinirin sinir1 takip
edildi. Her 6l¢lim ii¢ kez tekrarland1 ve ortalamalar1 alindi. Ultrasonografik dlgiimler

ve ENMG c¢alismalar1 aynm giin gergeklestirildi.

Median sinir; el bileginde fleksor retinakulumun altinda, psiform kemik
seviyesinde, karpal tiinelde bulunur. Ulnar sinir ise pisiform kemik ile ulnar arter
arasinda bulunur. Median sinir ve ulnar sinir ultrasonografi ile psiform kemik
seviyesinde degerlendirildi ve manuel trace yontemi ile kesit alan1 dl¢timleri yapildi.
Psiform seviyedeki median sinir CSA’nin ulnar sinir CSA’sina orani ile median-ulnar
sinir oran1 (MUR) elde edildi (CSAp-median/CSAp-ulnar).
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Psiform seviyede median sinir CSA ile ulnar sinir CSA’s1 arasindaki fark ile

median-ulnar sinir farki (MUD) elde edildi (CSAp-median--CSAp-ulnar).

Sekil 9: Pisiform kemik seviyesinde median sinir ve ulnar sinirin ultrasonografik goriintiisii (Sar1 ok

median siniri, yesil ok ulnar siniri gostermektedir.)
Psiform kemik seviyesinde median sinirin transvers ve longitudinal sinir ¢ap1

Olgtimleri yapildi. Median sinirin transvers g¢ap uzunlugunun, longitudinal cap

uzunluguna orani ile diizlesme orani (flattening ratio=FR) elde edildi (Median sinir

transvers ¢ap/longitudinal ¢ap).

Sekil 10: Psiform kemik seviyesinde median sinirin transvers ve longitudinal sinir ¢ap1



Psiform seviyesinde median sinir goriintiisii elde edildikten sonra
ultrasonografi probu proksimale dogru ilerletildi ve distal radioulnar eklem (DRUJ)
seviyesine gelindiginde median sinir kesit alan1 manuel trace yontemi ile ol¢iildii.
Psiform seviyesindeki median sinir CSA’nin, DRUJ seviyesinde median sinir
CSA’sina orani ile sisme orani (swelling ratio= SR) elde edildi (CSAp-median/
CSAdruj-median).

Sekil 11: Distal radioulnar eklem seviyesinde median sinir kesit alani

3.3 istatistiksel Analiz

Ormneklem biiyiikliigii hesaplamasi GPOWER 3.1 programi kullanilarak
yapilmistir. Daha 6nce yapilan benzer bir ¢alismanin bulgulari kullanilarak (17) hasta
grubunda median ile ulnar sinir farkinin 8,2 + 4,3 ve kontrol grubunda ise 5,3 £ 2,0
olacag 6n goriilerek %95 giic ve tip 1 hata diizeyi: %5 i¢in her bir grupta 35, toplamda

en az 70 kisiye ulasilmas1 hedeflenmistir.

Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler icin say1 ve yiizde (%), siirekli
degiskenler icinse ortalamatstandart sapma (ort£SS) veya ortanca (%25-
%75.persentil) olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson
Ki-kare testi ya da Fisher’in kesin testi kullanildi. Siirekli degiskenlerin iki grup

arasinda karsilagtirllmasinda ise normal dagilim olup olmamasina gore bagimsiz
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gruplarda t testi ya da Mann-Whitney U testi kullanild1. Iki siirekli degisken arasindaki
dogrusal iliski i¢in Spearman korelasyon katsayisina ve anlamliligina bakildi.
Korelasyon katsayisi 0 ile =0.25 arasinda ise iliski yok, 0.25-0.50 arasinda ise pozitif
(-ise: negatif) yonde zayif iliski, 0.50 ile 0.75 arasinda ise pozitif (- ise: negatif) yonde
orta diizeyde iligki, >0.75 ise giiclii diizeyde (- ise: negatif) iligski oldugu kabul edildi.
Siirekli degiskenlerin en uygun kesim noktasini bulmak amaciyla receiver operating
characteristic (ROC) analizi yapildi ve duyarlilik, segicilik, Pozitif Olabilirlik Oram
ve Negatif Olabilirlik Oran1 hesapland. ki yonlii p degerinin 0.05’ten kiiciik oldugu
durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analizler i¢in SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versiyon 20 (SPSS Inc.; Chicago, IL, USA)
kullanildi.
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4. BULGULAR

Arastirmamiz klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS tanisi alan hasta grubu ve
saglikli olan kontrol grubundan olusmaktadir. Hasta grubunda 54 kisi (76 el)
degerlendirildi. Saglikli olan kontrol grubunda 42 kisi (75 el) degerlendirildi.

Aragtirma grubunun %56.2°si (n:54) hastalardan %43.8’1 (n:42) kontrollerden
olugmaktadir ve yas ortalamasi 50.1(10.0)’dir. Kontrol grubunun yas ortalamasi

48.8(10.4), hasta grubunun yas ortalamasi ise 51.2°dir ve iki grup arasinda istatistiksel
bir farklilik yoktur (p=0.247).

Tim grubun %84.4’linii kadinlar olusturmaktadir. Hasta grubunda 48
kadin(%88.9) ve 6 erkek(%11.1) bulunmaktadir. Kontrol grubunda 33 kadin(%78.6)
ve 9 erkek(%?21.4) bulunmaktadir. Cinsiyet acisindan kontroller ve KTS hastalar

arasinda istatistiksel anlamli bir fark goriilmemistir(p=0.272).

Hastalarin %83.3’1i evli, kontrollerin %66.7’s1 evlidir ve iki grup arasinda

istatistiksel a¢idan bir fark yoktur(p=0.098).

Hastalarin %9.26’s1 yliksekokul ve {liniversite mezunu, %25.9’u lise mezunu,
% 13.0’1 ortaokul mezunu, %48.1°1 ilkokul mezunu, %3.7’si ise okur yazar degilken,
kontrol grubunun %47.6’s1 yliksekokul ve iiniversite mezunu, %23.8°1 lise mezunu,
%7.14’1 ortaokul mezunu, %21.4’1 ilkokul mezunudur ve kontrollerde okur yazar
olmayan birey yoktur, egitim durumu agisindan hastalarla kontroller arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir (p<0.001).

Hastalarin %44.4°1 1s¢i, %40.7°’si ev hanimi, %13.0’1 emekli, %1.85°1
memurken; kontrollerin %38.1°i memur, %31.0’1 is¢i, %19.0’1 emekli, %11.9’u ev
hanimidir, meslek gruplari agisindan hastalarla kontroller arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmiistlir(p<0.001).

Grubun %30.8’inin sistemik bir hastalifi vardir ve %28.1’inin siirekli ilag
kullanim1 mevcuttur. Hastalarin %37.0’1min  sistemik bir hastalifi mevcutken
kontrollerin %21.4’{inde mevcuttur ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki yoktur (p=0.153). Hastalarin %35.2’s1 siirekli ila¢ kullanirken, kontrollerin
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%21.4’1 stirekli ilag kullanmaktadir. Stirekli ilag kullanimi agisindan hastalar ve

kontroller arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunamamaistir (p=0.130).

Tiim grubun viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi 27.6(4.40)’dir. Kontrol
grubunun BMI ortalamasi 25.8(4.15), KTS hasta grubunun 29.0(4.12)’dir; iki grup

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmiistiir(p<<0.001).

Tiim grubun %40.6°s1 sigara kullanmaktadir ve ortalama sigara kullanma
paket yil 8.08(13.0)’dir. Hasta grubunda 21 kisi (%38.9) sigara kullanmaktadir ve
ortalama paket yili 8.07(12.8)’dir. Kontrol grubunda 18 kisi (%42.9) sigara
kullanmaktadir ve ortalama paket yili 8.08(13.5)’dir. Sigara kullanimi acisindan
gruplar arasinda istatistiksel bir fark yoktur(p=0.855). Sigara kullanma paket yil
acisindan da gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur (p=0.997).

Tiim grupta dominant el %93.8 sag eldir. Hasta grubunda 51 kisinin (%94.4),
kontrol grubunda 39 kisinin(%92.9) dominant eli sag eldir. Kontrol ve hasta gruplari

arasinda dominant el agisindan istatistiksel bir fark yoktur(p=1.000).

Calismaya alinan gruplardan unilateral el alinan grubun %78.0°1 hasta, %22.0’1
kontrolken, bilateral el alinan grubun %40.0°1 hasta iken %60.0’1 kontroldiir; iki grup

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 4: Karpal tiinel sendromu olan hastalar ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri ve saglik

durumlarina gore karsilastiriimasi

KTS Kontrol *P
N=54 N=42
Yas ort (SS)(yil) 51.2 (9.64) 48.8 (10.4) 0.247°
Cinsiyet 0.272%
Kadin 48 (88.9%) 33 (78.6%)
Erkek 6 (11.1%) 9 (21.4%)
VKI (kg/m?) 29.0 (4.12) 25.8 (4.15) <0.001°
Sistemik hastalik 0.1532
Yok 34 (63.0%) 33 (78.6%)
Var 20 (37.0%) 9 (21.4%)
Sigara 0.8552
Yok 33 (61.1%) 24 (57.1%)
Var 21 (38.9%) 18 (42.9%)
Paket y1l ort (SS) 8.07 (12.8) 8.08 (13.5) 0.997¢
Dominant el: >0.99?
Sag 51 (94.4%) 39 (92.9%)
Sol 3 (5.56%) 3 (7.14%)
Cahismadaki el: <0.001%
Unilateral 32 (78.0%) 9 (22.0%)
Bilateral 22 (40.0%) 33 (60.0%)

Ki-kare testi, "Student T-test, “Mann-Whitney U testi. Yas ve sigara paket yil kullanimi ile ilgili
istatistikler Ortalama (Standart sapma (SS)) seklinde gosterilmistir. *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. N: vaka sayis1, VKI: Viicut kitle indeksi, kg: kilogram, m: metre, KTS: Karpal Tiinel

Sendromu
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Tablo 5: Karpal Tiinel Sendromlu ellerin fizik muayene bulgulari

median (%25-75)

KTS grubu N

N=76
Karpal Tiinel Sendromlu el 76 (100%) 76
Semptomlarin siiresi (ay) 76

12.0 [5.00;24.0]

Norolojik semptom: 76
Yok 44 (57.9%)
Duyusal 29 (38.2%)
Motor 2 (2.63%)
Her ikisi 1 (1.32%)
Tinel: 76
Yok 27 (35.5%)
Var 49 (64.5%)
Phalen: 76
Yok 8 (10.5%)
Var 68 (89.5%)
Flick: 76
Yok 28 (36.8%)
Var 48 (63.2%)
KTS evre: 76
Hafif 45(59.2%)
Orta 20(26.3%)
Agir 11(14.5%)

N: vaka sayisi, KTS: Karpal Tiinel Sendromu
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Calismaya alinan KTS’li 76 elin semptom siiresinin ortancasi 12 aydir. Hasta
grubunda fizik muayenede; 44 elde (%57.9) norolojik hi¢bir semptom yokken, 29
elde(%38.2) sadece duyusal defisit, 2 elde(%2.63) sadece motor defisit, 1 elde(%1.32)
ise hem motor hem de duyusal defisit saptanmistir. KTS’li ellerin muayenesinde
%64.52’sinde(49 el) Tinel bulgusu pozitif, %89.5’inde(68 el) Phalen bulgusu pozitif,
%63.2’sinde(48 el) Flick bulgusu pozitiftir (Tablo 5).

Kavrama gilicii ortalamast KTS grubunda 30.1(8.88), kontrol grubunda
36.5(7.54)’dir, iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki vardir(p<0.001)
(Tablo 6).

Tablo 6: KTS ve kontrol grubunun kavrama giiciiniin karsilastirilmasi

KTS Kontrol
ort(SS) Ort(Ss) *P
N=76 N=75
@rama glicd 30.1(888)  365(754)  <0.001

Student’s t-test, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. N: vaka sayisi, KTS: Karpal Tiinel
Sendromu, Ort (SS): Ortalama (Standart sapma), kg: kilogram

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi Semptom Siddet Skoru ortalama degeri
KTS grubunda 2.97(0.94), kontrol grubunda 1.16(0.30)’dir ve iki grup arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark vardir(p<0.001).

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi Fonksiyonel Durum Skoru ortalama
degeri KTS grubunda 2.96(1.08), kontrol grubunda ise 1.19(0.34)’dur, iki grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark vardir(p<0.001) (Tablo 7).
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Tablo 7: KTS grubu ve kontrol grubu arasinda Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi Semptom

Siddet Skoru ve Fonksiyonel Durum Skorunun karsilastirmasi

KTS Kontrol
Ort (SS) Ort (SS) *p
N=54 N=42
Semptom Siddet Skoru 2.97 (0.94) 1.16 (0.30) <0.0012

Fonksiyonel Durum Skoru | 2.96 (1.08) 1.19 (0.34) <0.0012

aStudent’s t-test, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. N: vaka sayisi, KTS: Karpal Tiinel
Sendromu, Ort (SS): Ortalama (Standart sapma)

Elektrofizyolojik inceleme

ENMG sonuglarina gore 11 el ileri evre KTS (%14.5), 20 el orta evre KTS( ve
%26.3),45 el hafif evre KTS (%59.2) tanis1 alarak hasta grubuna dahil edilmistir.

Elektrofizyolojik incelemeler sonucu KTS’li hasta grubunun median sinir
BKAP amplitiidleri, motor sinir latansi, motor sinir hizi, duysal sinirin iletim hizi,
duysal sinir latans1 ve DSAP amplitiidleri, F dalga ortalama (standart sapma) degerleri
sirastyla  6.29(2.00), 4.48(1.25), 53.3(11.5), 13.9(9.13), 3.32(1.40), 34.5(12.1),
25.2(2.84) saptanmustir. Kontrol grubunun, median sinir BKAP amplitiidleri, motor
sinir latansi, motor sinir hizi, duysal sinirin iletim hizi, duysal sinir latans1 ve DSAP
amplitidleri, F dalga ortalama (standart sapma) degerleri sirasiyla 9.57(2.77),
2.86(0.46), 55.9(3.85), 39.4(16.3), 2.29(1.13), 60.9(7.81), 23.3(2.65) saptanmustir.
Motor sinir hizi disindaki degiskenlerin tamaminda KTS’li hasta grubu ve kontrol

grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli fark goriilmiistiir (p<<0.001) (Tablo 8).
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Tablo 8: KTS grubu ve kontrol grubu arasinda median sinir elektrofizyolojik degerlerinin

kargilagtirmasi
KTS Kontrol “p
ort (SS) ort (SS)

N=76 N=75
BKAP amplitiidii
(mV) 6.29 (2.00) 9.57 (2.77) <0.0012
Motor latans (ms) 4.48 (1.25) 2.86 (0.46) <0.0012
Motor hiz (m/sn) 53.3 (11.5) 55.9 (3.85) 0.0642
DSAP amplitiidi 13.9 (9.13) 39.4 (16.3) <0.0012
(nV)
Duyu latans1 (ms) 3.32 (1.40) 2.29 (1.13) <0.0012
Duyu hizi (m/sn) 34.5(12.1) 60.9 (7.81) <0.0014
F dalga (ms) 25.2 (2.84) 23.3 (2.65) <0.0012

8Student’s t-test, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. N: vaka sayisi, Ort (SS): Ortalama
(Standart sapma), KTS: Karpal Tiinel Sendromu, BKAP: Birlesik kas aksiyon potansiyeli, DSAP:
Duyusal sinir aksiyon potansiyeli, mV: milivolt, uV: mikrovolt, ms: milisaniye, m/sn: metre/saniye

Ultrasonografik inceleme

Ultrasonografi dl¢limlerine gore KTS grubunun psiform seviyesinde median
sinir kesit alan1 ortalamasi 14.7(5.36), kontrol grubunun 8.86(1.59)’dir ve iki grup

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmiistiir (p<0.001).

MUR degeri ortalamast KTS grubunda 4.10(1.52) kontrol grubunda
2.49(0.53)’dur, iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark gorilmiistiir
(p<0.001).
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MUD degeri ortalamasi KTS grubunda 11.0(5.40) kontrol grubunda
5.23(1.51)°diir, iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
gorilmiistlir(p<0.001).

FR degeri ortalamasi KTS grubunda 2.73(0.61) kontrol grubunda
2.40(0.42)’dir, 1iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
gorilmiistlir(p<0.001).

SR degeri ortalamast KTS grubunda 1.23(0.29) kontrol grubunda
0.97(0.18)’dir, 1iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
goriilmiistiir(p<0.001).

Psiform seviyesinde ulnar sinir kesit alani ortalamast KTS grubunda
3.68(0.60), kontrol grubunda 3.63(0.66)’diir ve iki grup arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark goriilmemistir(p:0.627).

Median sinir transvers ¢apt KTS grubunda ortalama 7.15(1.50), kontrol
grubunda 5.26(0.74)’dir ve iki grup arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark
gOriilmistiir(p<0.001).

Median sinirin longitudinal ¢ap1t KTS grubunda 2.67(0.47), kontrol grubunda
2.21(0.27)’dir ve iki grup arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli bir fark
goriilmiistiir(p<0.001).

DRUJ median kesit alan1 ortalamast KTS grubunda 12.0(2.36) kontrol
grubunda 9.23(1.85)’diir, iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
goriilmistiir(p<0.001) (Tablo 9).
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Tablo 9: KTS grubu ve kontrol grubunun USG degerlerinin karsilagtirmasi

KTS Kontrol .
Ort (SS) Ort (SS)

N=76 N=75
CSAp-median (mm?) 14.7 (5.36) 8.86 (1.59) <0.001%
MUR 4.10(1.52) 2.49(0.53) <0.0012
MUD 11.0(5.40) 5.23(1.51) <0.0012
FR 2.73(0.61) 2.40(0.42) <0.0012
SR 1.23(0.29) 0.97(0.18) <0.0012
CSAp-ulnar (mm?) 3.68 (0.60) 3.63 (0.66) 0.6272
Transvers ¢ap (mm) 7.15 (1.50) 5.26 (0.74) <0.0012
Longitudinal ¢ap (mm) 2.67 (0.47) 2.21(0.27) <0.001?
DRUJ median kesit alani (mm?) 12.0(2.36) 9.23(1.85) <0.0012

aStudent’s t-test, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. N: vaka sayisi, KTS: Karpal Tiinel
Sendromu, Ort (SS): Ortalama (Standart sapma), CSAp-median: Psiform seviyesinde median sinir
kesit alan1, CSAp-ulnar: Psiform seviyesinde ulnar sinir kesit alani, MUR: Pisiform seviyesindeki
median sinir ve ulnar sinir kesitsel alanlarinin orani, MUD: Pisiform seviyesindeki median sinir ve
ulnar sinir kesitsel alanlarinin farki, FR: Diizlesme orani, SR:Sisme orani, DRUJ: Distal radioulnar
eklem, mm: milimetre, mm?: milimetre kare

Calismamizda psiform seviyede median sinir CSA, SR, MUR, MUD, FR

degerlerinin KTS ongoriictiliigli icin Receiver Operating Characteristics (ROC)

egrileri olusturulmustur (Tablo 10).
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Sekil 12: CSAp-median degeri i¢in ROC egrisi
ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

CSAp-median degeri igin olusturulan ROC egrisi anlamhidir (p<0,01) (EAA
(Egri altinda kalan alan), %95 GA:0.93, 0.89-0.97). Buna gore kesim noktast 11.66
olup duyarlilik %78, segicilik %97 olarak bulunmustur (Sekil 12, Tablo 10).

Sekil 13: MUR degeri i¢cin ROC egrisi
ROC Curve
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MUR degeri igin olusturulan ROC egrisi anlamlidir (p<0,01) (EAA, %95
GA:0.88, 0.82-0.93). Buna gore kesim noktasi 3.52 olup duyarlilik %68, segicilik%96
olarak bulunmustur (Sekil 13, Tablo 10).

Sekil 14: MUD degeri igin ROC egrisi

ROC Curve
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MUD degeri igin olusturulan ROC egrisi anlamlidir (p<0,01) (EAA, %95
GA:0.92, 0.87-0.96). Buna gore kesim noktasi 8.23 olup duyarlilik %75, segicilik %99
olarak bulunmustur. (Sekil 14, Tablo 10).

FR degeri igin olusturulan ROC egrisi anlamhidir (p=0,01) (EAA, %95
GA:0.66, 0.57-0.75). Buna gore kesim noktasi 2.7 olup duyarlilik %49, segicilik %83
olarak bulunmustur (Sekil 15, Tablo 10).
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Sekil 15: FR degeri i¢in ROC egrisi
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SR degeri i¢in olusturulan ROC egrisi anlamlhidir (p<0,01) (EAA, %95
GA:0.79, 0.72-0.86). Buna gore kesim noktasi 1.07 olup duyarlilik %72, segicilik %77
olarak bulunmustur (Sekil 16, Tablo 10).

Sekil 16: SR degeri i¢in ROC egrisi
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Tablo 10: CSAp-median, MUR, MUD, FR, SR degerleri i¢in Kesim noktasi, Duyarlilik, Segicilik, Pozitif olabilirlik orani(+LR) ve Negatif olabilirlik orani(-LR)

Kesim Duyarhlik | 95% CI Secicilik | 95% CI +LR 95% CI -LR 95% CI
noktasi
CSAp- >11.66 | 77.63 66.6 - 86.4 | 97.33 90.7 - 99.7 29.11 | 7.4-1149 |0.23 0.2-03
median
MUR >3.52 68.42 56.7-78.6 |96 88.8-99.2 17.11 |5.6-524 0.33 0.2-05
MUD >8.23 75 63.7-84.2 | 98.67 92.8-100.0 |56.25 |8.0-3958 |0.25 02-04
FR >2.7 48.68 37.0-60.4 | 82.67 72.2-90.4 2.81 1.6-4.8 0.62 05-0.8
SR >1.07 72.37 60.9-82.0 |77.33 66.2 - 86.2 3.19 2.1-5.0 0.36 0.2-05

CSAp-median: psiform seviyesinde median sinir kesit alani, CSAp-ulnar: psiform seviyesinde ulnar sinir kesit alani, MUR: pisiform seviyesindeki median sinir ve
ulnar sinir kesitsel alanlarinin orani, MUD: pisiform seviyesindeki median sinir ve ulnar sinir kesitsel alanlarinin farki, FR: Diizlesme orani, SR: Sisme orani, LR+:

Pozitif olabilirlik orani, LR-: Negatif olabilirlik orani, %95 Cl: %95 giiven aralig1
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Tablo 11: Median sinirin EMG ve USG degiskenlerinin korelasyon matriksi

DSAP Duyu hiz1 | BKAP Duyu Motor MUR MUD | SR FR CSAp-
amp amp latansi latans median

DSAP amp 1.00

Duyu hiz1 0.30* 1.00

BKAP amp 0.35 0.22 1.00

Duyu latansi 0.09 -0.51* -0.07 1.00

Motor latans -0.23 -0.52* -0.39* 0.33 1.00

MUR -0.20 -0.28* -0.26* -0.02 0.21 1.00

MUD -0.22 -0.27* -0.24* -0.07 0.28* 0.90* 1.00

SR 0.02 -0.07 -0.13 -0.26* 0.11 0.48* 0.63* 1.00

FR -0.14 -0.25* -0.08 0.12 0.19 0.15 0.18 0.24 1.00

CSAp- -0.21 -0.25* -0.23* -0.08 0.29* 0.82* 0.98* 0.66* 0.20 1.00

median

Spearman korelasyon analizi *p<0.05, BKAP: birlesik kas aksiyon potansiyeli, DSAP: duyusal sinir aksiyon potansiyeli, amp: amplitiid, CSAp-median: psiform
seviyesinde median sinir kesit alani, CSAp-ulnar: psiform seviyesinde ulnar sinir kesit alani, MUR: pisiform seviyesindeki median sinir ve ulnar sinir kesitsel
alanlarinin orani, MUD: pisiform seviyesindeki median sinir ve ulnar sinir kesitsel alanlarinin farki, FR: Diizlesme orani, SR: Sisme orani
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Calismamizdaki ultrasonografik tani kriterleri ile elektrofizyolojik dl¢timler

arasindaki korelasyon analiz matriksi Tablo 11’de verilmistir.

Duyu hizi ile FR arasinda negatif yonde zayif diizeyde anlamli bir korelasyon
saptanmistir (r: -0.25, p:0,03). Duyu hiz1 ile MUD arasinda negatif yonde zayif
diizeyde anlamli bir korelasyon saptanmistir (r: -0.27, p:0,02). Duyu hiz1 ile MUR
arasinda negatif yonde zayif diizeyde anlamli bir korelasyon saptanmistir (r: -0.28,
p:0,01). Duyu hiz1 ile CSAp-median arasinda negatif yonde zayif diizeyde anlamli bir
korelasyon saptanmustir (r: -0.25, p:0,03).

BKAP amplitiidii ile MUR arasinda negatif yonde zayif diizeyde anlamli bir
korelasyon saptanmustir (r: -0.26, p:0,03).

Motor latans ile MUD arasinda pozitif yonde zayif diizeyde anlamli bir
korelasyon saptanmustir (1:0.28, p:0,01). Motor latans ile CSAp-median arasinda

pozitif yonde zayif diizeyde anlamli bir korelasyon saptanmistir (1:0.29, p:0,01).

Duyu latans1 ile SR arasinda negatif yonde zayif diizeyde anlamli bir

korelasyon saptanmustir (r: -0.26, p:0,03).

Tablo 12: Korelasyon matriksi

Yas Semptom MUR MUD CSAp-
siiresi median
Yas 1.00
Semptom 0.20 1.00
siiresi
MUR 0.34* 0.37* 1.00
MUD 0.30* 0.30* 0.90* 1.00
CSAp- 0.28* 0.26* 0.82* 0.98* 1.00
median

Spearman korelasyon analizi *p<0.05, CSAp-median: psiform seviyesinde median sinir kesit alani,
CSAp-ulnar: psiform seviyesinde ulnar sinir kesit alan1i, MUR: pisiform seviyesindeki median sinir ve
ulnar sinir kesitsel alanlarinin orani, MUD: pisiform seviyesindeki median sinir ve ulnar sinir kesitsel
alanlarinin farki
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Semptom siiresi ile MUD arasinda pozitif yonde zayif diizeyde anlamli bir
korelasyon saptanmistir (r:0,30; p:0,009). Semptom siiresi ile MUR arasinda pozitif
yonde zayif diizeyde anlamli bir korelasyon saptanmustir (r:0,37; p:0,001). Semptom
stiresi ile CSAp-median arasinda pozitif yonde zayif diizeyde anlamli bir korelasyon
saptanmustir (r:0,26; p:0,023) (Tablo 12).

Yas ile MUD arasinda pozitif yonde zayif diizeyde anlamli bir korelasyon
saptanmustir (r:0,30; p:0,009). Yas ile MUR arasinda pozitif yonde zayif diizeyde
anlamli bir korelasyon saptanmistir (r:0,34; p:0,003). Yas ile CSAp-median arasinda
pozitif yonde zayif diizeyde anlamli bir korelasyon saptanmistir (1:0,28; p:0,014)
(Tablo 12).
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5. TARTISMA

Karpal tiinel sendromu tanis1 klinik oykii, fizik muayene ve elektrodiagnostik
test sonuglar1 degerlendirilerek konulmaktadir. Ancak elektrodiagnostik testlerde
%10-25 oraninda yanlis negatiflik oldugu c¢alismalarda gosterilmistir(1l). Ayrica
elektrofizyolojik caligmalarin hastalar agisindan agrili bir islem olmasi ve hasta
kooperasyonu gerektirmesi nedeniyle uygulanma zorluklari olabilmektedir. Bu
nedenle 6zellikle son yillarda yapilan ¢alismalarla KTS tanisinda USG kullanimi artig
gostermektedir. KTS’ye sebep olabilecek sekonder nedenler agisindan median siniri

ve ¢evre yapilari incelemeye imkan saglamasi da ultrasonografinin avantajidir.

KTS’de USG kullanimiyla ilgili birgok calisma yapilmustir. Ozellikle,
Buchberger ve ark. tarafindan pisiform kemik seviyesinde sinir kesit alaninda belirgin
artis ; distal radius seviyesindeki kesit alanina kiyasla pisiform kemik seviyesindeki
kesit alaninda 6nemli artis ; hamat kancasi seviyesinde diizlesme oraninda 6nemli
artis; fleksor retinakulumun belirgin palmar egriligi bulgularina deginilmis ve
sonrasinda FR (median sinirin uzun ekseninin uzunlugunun kisa eksenine orani),
CSA(kesit alan1) ve SR(sisme oran1) yontemleri gibi tan1 kriterleri
tanimlanmistir(119,120). Bu kriterlerin onciiliigiinde bu zamana kadar birgok ¢alisma

yapilmistir.

Yapilan ¢alismalarda pisiform kemik seviyesinde median sinirin kesit alaninda
artis en dnemli ve en ¢ok calisilan degerdir. Kritik degerlerin 9 ile 15 mm? arasinda

degistigi ve 0,70-0,88 duyarlilik ve 0,57-0,97 secicilik sagladig: ¢esitli ¢aligmalarda
bulunmustur(135-139).

Diger caligmalarla uyumlu bir sekilde, bizim ¢alismamizda KTS hastalarinin
CSAp-median degeri 14.745.36 mm?, kontrol grubunun CSAp-median degeri
8.86+1.59 mm? saptandi ve KTS grubunun CSAp-median degeri kontrol grubuna gore
anlaml sekilde fazlaydi(p<0.001)(18,177).

Median sinirin transvers ¢ap uzunlugunun longitudinal uzunluguna orani olan
diizlesme orani (FR) tlizerine ¢alismalar yapilmistir. Duncan ve ark. FR > 3.3'i kesme
degeri olarak kullandiklar1 ¢alismada KTS'li hasta grubu ile kontrol grubunu
karsilagtirdi ve %38 duyarlilik, %75 segicilik elde ettiler(131). Mallouhi ve
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ark.’nin yaptiklar1 ¢calismada FR > 3 esik degeri kullandilar ve %60 duyarlilik , %76
secicilik elde ettiler(178). Roll ve ark’nin yaptigi calismada FR, hem semptomatik hem
de asemptomatik katilimcilar arasinda farklilik gostermedi(179). Chang ve ark.’nin
yaptig1 ¢alismada FR degeri hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
gostermedi(17). Ayni sekilde ElI Bahnasawy ve ark.’nin yaptigi ¢alismada hasta ve
kontrol grubu arasinda FR degerleri benzer sonuglanmistir(18). Bizim ¢alismamizda
ise; KTS hastalarinin FR degeri 2.73+0.61, kontrol grubunun FR degeri 2.40+0.42
saptand1 ve KTS grubunun FR degeri anlamli sekilde fazlaydi (p<0.001). FR degeri
icin ROC egrisinde 2,7 kesme noktast olarak belirlendiginde; EAA:0.66 duyarlilik
%49, secicilik %83 olarak saptandi. Calismamizda diger ¢aligmalarla uyumlu olarak

KTS i¢in yiiksek tanisal 6zellikli bir FR esik degeri saptayamadik.

Median sinir CSA degerlerin bu kadar genis aralikta ve birbirinden fakl
olmalari; ¢alisma tasarimindaki farkliliklarin yani sira (elektrodiagnostik kriterler,
korleme ve hasta ve kontrollerin se¢imi gibi), 6l¢timlerin gerceklestirilme sekline de
bagli olabilir(124). Ayrica m-CSA Kisinin biyometrik 6zelliklerine gore degisiklik
gostermektedir. Calismalarda USG’de median sinir CSA’sinin yas ve BMI arttikca
artigt ve erkeklerde daha biiyiikk oldugu da saptanmistir(11,180,181). Bazi
calismalarda ise sinir kesit alaninin etnik kokenler arasinda farklilik gosterebilecegi

saptanmigtir(10,11).

Median sinir kesit alaninin kisinin biyometrik o6zelliklerine gore degisiklik
gostermesi ve etnik kokenlerden etkilenmesi gibi nedenlerle arastirmacilar yeni tam
kriterleri iizerinde calismalar yapmistir. Ozellikle median sinirin iki seviyede dl¢iimii
ve bu Olclimler arasindaki oran ve farklarindan olusan g¢esitli tani kriterleri
tamimlanmistir; bu sayede bireysel farkliliklardan etkilenme en aza indirilmeye

caligilmistir.

Psiform seviyesindeki median sinir CSA’nin, DRUJ seviyesinde median sinir
CSA’sina orani ile sisme orani (swelling ratio= SR) yontemine yonelik calismalar
yapilmistir. Keberle ve ark.’nin yaptig1 bir calismada Multi-D lineer array (MDA) 12-
mhz ile SR i¢in 1,3 ve FR i¢in 3,4 kesme degerleri kullanildiginda %100'lik bir
duyarlilik; konvansiyonel donistiiriici  kullanildiginda ise  %66,7 duyarlilik

bulunmustur. Ancak hasta ve kontrol sayisinin yetersiz olmast bu duyarliligin

61



giivenilirligini azaltmaktadir(5). Yurdakul ve ark.’nin ¢alismasinda SR; kontrol
grubuna (ortalama 0,92+0,16) gore KTS grubunda (ortalama 1,15+0,29)istatistiksel
olarak anlamli yiiksek saptanmistir. SR degeri; hem duyusal hem motor etkilenimi olan
grupta, sadece duyusal etkilenimi olan gruba ve kontrol grubuna gore anlaml yiiksek
cikmigtir. Bu da SR’nin KTS’nin ileri evrelerinde daha faydali oldugunu
gostermektedir(177). Chang ve ark. SR igin kesme degerini >1,32 olarak
belirlediklerinde diisiik duyarlilik (%53) ve EAA (0,61) saptamislardir; SR’ nin ileri
evre KTS vakalarimi saptamada yeterli olmadigi belirtilmistir(17). Ciinkii; DRUJ
seviyesindeki median sinir CSA’s1, hasta grubunda kontrol grubuna goére anlamli
sekilde yiiksek saptanmistir ve bunu sikigma bolgesinin proksimalindeki median
sinirin de eszamanli sigsmesi olarak agiklamistir. Bu durumun SR ydnteminin tanisal
dogrulugunu negatif yonde etkileyebilecegini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise;
KTS hastalariin SR degeri 1,23+0.29, kontrol grubunun SR degeri 0,97+0.18
saptandi ve KTS grubunun SR degeri anlamli sekilde fazlaydi (p<0.001). SR degeri
icin ROC egrisinde 1,07 kesme noktasi olarak belirlendiginde; EAA:0.79 duyarlilik
%72, secicilik %77 olarak saptandi.

Ulasli ve ark.’nin yaptigi ¢alismada median sinirin distal 6l¢iimleri (tiinel girisi,
ortast ve ¢ikis1) ile proksimal Ol¢limlerini (radius distal ucunun 4 cm ve 12 cm
proksimali) oranlayarak ‘sisme oranini’ hesapladilar. Daha yiiksek duyarlilik ve
secicilik gostermesi, ayrica Ol¢limiin daha kolay elde edilmesi nedeniyle 4 cm'lik
mesafeden 6l¢iimiin tercih edilmesini 6nerdiler(182). Hobson ve ark.’nin ¢aligmasinda
CSA-median’in bilek- 6nkol oranina (WFR) bakilmistir. Calismada 1,4'lik bir
WEFR’nin; KTS'li hastalarin saptanmasinda %97-100 hassasiyet sagladig1 saptanmustir.
Ancak i¢ kontrol olarak kullanilan 6nkol diizeyinde median sinir CSA'sinda KTS'li
hastalar ve saglikli kontrol arasinda anlamli bir fark saptanmasi ve kontrol grubu
sayisinin az olmast sonuglarin giivenilirligini azaltmaktadir(12,183). Eom ve
ark.  calismasinda WFR’nin  elektrofizyolojik  evreyle korele oldugunu
gostermislerdir(15). Jiwa ve ark.’nin ¢alismasinda WFR i¢in 1.50 kesme degerinde
%93 duyarlilik ve %84 segcicilik saptanmistir. WFR’nin elektrofizyolojik evreyle
korele oldugu ve median sinir 6nkol kesit alaninin hasta ve kontroller arasinda farklilik

gostermedigi saptanmistir. Bu da median sinirin 6nkolda CSA'sinin karpal tiineldeki
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median sinir sikismasindan etkilenmedigi anlamima gelir ve Hobson ve ark.’nin

calismasiyla farklilik gostermektedir(16).

Ancak bazi ¢calismalarda 6n kol ile bilek arasindaki CSA farkinin (WFD) tani
i¢in daha anlamli bulunmustur. Klauser ve ark.’nin ¢alismasinda WFD’nin 2 mm? veya
daha fazla olmasmin KTS i¢in %99 duyarliliga ve %100 segicilige sahip oldugunu
belirlemislerdir(141). Baska bir ¢alismada WFD; WFR’ye gore KTS hastalarinda
klinik siddet ile daha gii¢lii bir korelasyon gostermistir(142).

Median sinirin kesit alan1 6l¢iimii biyometrik 6zelliklerden, etnik kdkenden
etkilenmesi ayrica bazi ¢aligmalarda saptanan KTS’deki proksimal sismenin yarattigi
negatif etkilerden dolay1 giivenilirligi net degildir. WFR ve WFD ol¢iimiinde ise
uzmanin hem bilek hem de dnkoldan 6l¢iim yapmasi gerekir, bu da tarama siiresini
arttirir. Ayrica, onkolda median sinirin ¢evresinde yogun bag doku yapisi nedeniyle
epinéryumun gercek sinirinin tespiti zorlasabilir(184). KTS'li hastalarda ulnar sinirin
CSA'sinda degisiklik olmadigi yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur(15-19). Bu
negatiflikleri dnlemek icin KTS ye bagli degisiklik gostermeyen ulnar sinir CSA'sin1

i¢ kontrol olarak kullanan ve median sinir CSA ile karsilastiran ¢aligmalar yapilmustir.

Eom ve ark.’nin ¢alismasinda median ve ulnar sinir kesit alanlar1 arasindaki
oran (MUR) degerlendirilmistir. Calismasinda KTS'li hastalar ve saglikli1 kontroller
arasinda MUR’da anlamli farklilik oldugunu, ulnar sinir CSA's1t agisindan fark
olmadigini; ayrica MUR’un KTS'nin elektrofizyolojik evresi ile giiclii bir korelasyon
gosterdigini saptamistir. Fakat median sinir CSA ile tanisal istiinliik agisindan

karsilastirma yapilmamistir(15).

Yurdakul ve ark. calismasinda MUR’u CSAp-median, SR ve palmar yaylagsma
yontemleri ile karsilagtirmistir. MUR’un >1,81 kesme degeri ile %70 duyarlilik ve
%75 segicilige sahip oldugu bildirilmistir. Hasta ve kontrol grubu arasinda MUR
degeri acisindan anlamli fark saptanmistir ancak; MUR, SR ve palmar yaylasmanin
duyusal etkileniminin oldugu KTS erken evrelerinde kullanilamayacagini fakat CSAp-
median degerinin hastaligin erken donemlerinden itibaren kullanilabilecegini

saptamiglardir(177).
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Atan ve ark. ¢caligmasinda CSAp-median ve MUR degerini karsilagtirmistir;
MUR i¢in 2,96 kesme degeri ile %86 duyarlilik, %38 secicilik; 3.71 kesme degeriyle
ise %52 duyarlilik, %90 secicilik saptamistir; fakat tanisal dogruluk acisindan CSAp-
median’a tstiinlik gosterilmemistir. Ancak bu calismada kontrol grubu saglikli
goniilliilerden degil, KTS semptomlar1 olan ancak elektrodiagnostik olarak normal
saptanmig  kisilerden olusturulmustur; bu durum ¢alismanin giivenilirligini

etkilemektedir(185).

Jiwa ve ark.’nin ¢aligmasinda MUR degeri m-CSA, WFR, Giris/Cikis Oran1 ve
palmar yer degistirme ile karsilagtirilmistir. MUR 2,09 kesme degeri ile %86 duyarlilik
ve %84 secicilik bulunmus; m-CSA ve WFR’ye yakin tanisal deger saptanmuistir.
MUR ’un, elektrodiagnostik olarak KTS siddeti ile korele oldugu gosterilmistir. Ancak
saglikli goniillillere sinir iletim ¢alismasi yapilmadigi i¢in asemptomatik median

noropatinin gdzden kagmis olma ihtimali ¢alismanin sinirlamasidir(16).

El-Bahnasawy ve ark. kontrol ve hafif KTS’li gruplar arasinda tanida CSAp-
median, FR, SR, palmar egim ve MUR arasinda karsilagtiran bir ¢alisma yapmustir.
MUR i¢in 2,97 kesme degeri kullanilarak %84 duyarlilik ve %88 segicilik
saptanmigtir. Calismada MUR degeri, KTS tanisinda CSAp-median’a gore hafif de
olsa daha iyi bir tanisal dogruluga sahip bulunmustur. Ayrica tim median sinir
elektrodiagnostik parametrelerinin  MUR ile CSAp-median’dan daha giiglii

korelasyonda oldugu saptanmistir(18).

Hathaiareerug ve ark.’nin ¢alismasinda MUR ve median-yiizeysel radial sinir
kesit alan1 oraninin (MRR) KTS’deki tanisal degeri aragtirilmistir. MUR “da 2,6 kesme
degeri ile %68,7 duyarlilik ve %69,7 secicilik saptanmistir. Ancak m-CSA, diger
kriterlere gore daha yiiksek tan1 degeri saglamistir. Median sinir CSA’s1 ve MUR, KTS
siddeti ile orta diizeyde korele bulunmustur. Ancak kontrol grubuna sinir iletim
calismast yapilmadig i¢in asemptomatik KTS’li kisilerin gézden ka¢cmis olma

olasiligi bu ¢alismanin sinirlamasidir(19).

Chang ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada MUR ile CSAp-median benzer tanisal
degerde saptanmistir ve tanida alternatif bir metod olarak psiform diizeyinde median
sinirin CSA's1 ile ulnar sinirin CSA's1 arasindaki fark olan MUD yontemi iizerinde

calismiglardir. MUD ig¢in 5,53 kesme degerinde %84 duyarlilik, %69 segicilik
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saptanmistir.  Sonuglarinda  MUD’un; MUR, CSAp-median ve SR ile
karsilagtirildiginda en yliksek duyarliliga sahip oldugu bulunmustur. Ancak bu

calismanin kisitlamasi hastalarin ¢ogunlugunun orta ve siddetli evre KTS’ye sahip

olmasidir(17).

Diger calismalarla benzer sekilde bizim ¢alismamizda da psiform seviyedeki
ulnar sinir kesit alaninda (CSAp-ulnar); KTS grubu (3.68+0.60) ve kontrol grubu
(3.63+0.66) arasinda anlamli fark saptanmadi. MUR degeri ortalamas1 KTS grubunda
4.10+1.52, kontrol grubunda 2.49+0.53 bulundu ve iki grup arasinda anlamli bir fark
saptandi(p<0.001). Ayn1 sekilde MUD degeri ortalamasi KTS grubunda 11.0£5.40,
kontrol grubunda 5.23+1.5 bulundu ve iki grup arasinda anlamhi fark

saptandi(p<0.001).

Calismamizda CSAp-median degeri i¢in ROC egrisinde 11,66 kesme noktasi
olarak belirlendiginde; EAA.0.93 duyarlilik %78, segicilik %97 olarak bulundu. MUR
degeri i¢in ROC egrisinde 3,52 kesme noktasi olarak belirlendiginde; EAA:0.88
duyarlilik %68, segicilik %96 olarak saptandi. MUD degeri i¢in ROC egrisinde 8,23
kesme noktasi olarak belirlendiginde; EAA:0.92 duyarlilik %75, segicilik %99 olarak

saptandi.

Calismamizda yapilan korelasyon analizlerinde median sinir duyusal iletim
hiz1 ile CSAp-median, MUD, MUR ve FR degerleri arasinda negatif yonde zayif
diizeyde korelasyon bulundu. Median sinir BKAP amplitiidii ile MUR arasinda negatif
yonde zay1f diizeyde korelasyon bulundu. Median sinir motor distal latansi ile CSAp-
median ve MUD arasinda pozitif yonde zayif diizeyde korelasyon saptandi. Son olarak
median sinir duyu latansi ile SR arasinda negatif yonde zayif diizeyde korelasyon
saptandi. Yani ultrasonografi degerleri ile ENMG degerleri uyumlu olup; KTS
siddetlendikge ultrasonografi tani kriterlerinin degerleri de artmaktadir. Elde ettigimiz

sonuglar, yapilan diger ¢alismalarla uyumludur(15,16,18,19,177).

CSAp-median, MUD ve MUR; semptom siiresi ve yas ile pozitif yonde zayif
diizeyde korele bulundu. Yurdakul ve ark.’nin yaptig1 calismayla uyumlu olarak SR
semptom siiresiyle korele bulunmadi(177). Ayrica FR de semptom siiresi ile korele

bulunmamastir.
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Calismamizin smirliligi; sekonder KTS vakalari ve ulnar ndropatisi olan
hastalar c¢alismadan dislandig1 i¢in calismanin sadece idiyopatik KTS vakalarin
icermesidir. Bu nedenle sekonder KTS vakarinda MUD degerini inceleyen yeni

caligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda CSAp-median ve MUD’un; MUR, SR ve FR’ye gore tanisal
degeri daha yiiksek saptanmistir. MUD ve CSAp-median ise birbirine benzer tanisal
degerler gostermekle birlikte MUD’un pozitif olabilirlik oran1 ve segigiligi CSAp-
median’dan daha yiiksek saptanmistir. Bu da gergcek hastalar1 daha iyi ayirt
edebildigini gosterir. Sonug olarak; USG ile CSAp-median ve MUD’un
degerlendirilmesi KTS tanisinda faydali bir yontem olabilir ve kliniklerde daha fazla
uygulanmasi 6nerilir. Ayrica elektrofizyololojik dlgtimler ve ultrasonografik degerleri
arasindaki anlamli iligki de KTS tanisinda ultrasonografi kullaniminin yararini

dogrulamaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza Subat 2022- Kasim 2022 tarihleri arasinda IKCU Atatiirk Egitim

ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Boliimiine bagvuran Karpal

Tinel Sendromunu diisiindiiren semptomlari olan ve ENMG’de KTS tanisi

kesinlestirilen 54 kisilik hasta grubu (76 el) ile saglikli olan 42 kisilik kontrol grubu
(75 el) dahil edilmistir.

>

Calismamiza dahil edilen hasta ve kontrol grubu meslek gruplarina gore isci,
ev hanimi, emekli ve memur olarak 4 gruba ayrilarak inceleme yapildiginda;
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. KTS ellerin sik
kullanildigr ev hanimi ve is¢i grubunda daha sik goriilen bir hastaliktir,
calisgmamizdaki sonuglar ile bu durum uyumlu bulunmustur.

Calismaya alinan hasta ve kontrol grubu egitim durumlarina gore okur yazar
degil, ilkokul, ortaokul, lise ve yiiksekokul/iiniversite olarak 5 gruba
ayrildiginda, gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmustir.
Kontrol grubunda yiiksekokul/liniversite mezunu oran1 daha fazlayken, hasta
grubunda ilkokul mezunu daha fazla olup; bu da hastaligin sik goriildigii
meslek gruplariyla uyumlu bulunmustur.

Calismamizdaki tiim katilimcilarn VKI ortalamas1 27.6(=4.40) olarak
bulunmustur. Kontrol grubunun VKI ortalamas1 25.8(+4.15), KTS hasta
grubunun 29.0(£4.12)’dir, iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
gorilmistir.

Tiim katilimecilarin ¢alismaya dahil edilen elleri unilateral ve bilateral olarak 2
gruba ayrildiginda; hasta grubunda unilateral el daha fazla olup, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Calismadaki hasta
grubunun %59.2’sini hafif KTS vakalar1 olusturmaktadir; hastaligin baslangig
asamasinda tel el tutulumu olmas1 bu anlamli farki agiklamaktadir.
Caligmadaki hasta grubunda fizik muayenede; 44 elde (%57.9) ndrolojik hicbir
semptom yokken, 29 elde(%38.2) sadece duyusal defisit, 2 elde(%2.63) sadece
motor defisit, 1 elde(%1.32) ise hem motor hem de duyusal defisit
saptanmigtir. Provakatif testlerde hasta grubundaki ellerin %64.52’sinde(49 el)
Tinel testi pozitif, %89.5’inde(68 el) Phalen testi pozitif, %63.2’sinde(48 el)

Flick testi pozitif bulunmustur.
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Calismadaki kavrama giicii ortalamasi KTS grubunda 30.1(£8.88), kontrol
grubunda 36.5(+£7.54) bulunmus olup; KTS grubunda anlamli olarak daha
diisiik saptanmustir.

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilar Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
ile degerlendirildi; semptom siddet skoru ortalama degeri KTS grubunda
2.97(+0.94), kontrol grubunda 1.16(+0.30) bulunmustur, fonksiyonel durum
skoru ise ortalama degeri KTS grubunda 2.96(+1.08), kontrol grubunda ise
1.19(+0.34) bulunmustur. Her iki skor da hasta grubunda anlamli olarak
yiiksek saptanmustir.

Calismadaki tiim katilimcilar ENMG ile degerlendirilmistir. Motor hiz
disindaki tim elektrodiagnostik bulgularda, hasta grubu ve kontrol grubu
arasinda anlamlhi fark saptanmistir. Motor hiz; karpal tiinel sendromu
siddetlendiginde etkilenmeye baslamaktadir, bizim ¢alismamizdaki hasta
grubumuzun ¢ogunlugunun hafif evre KTS vakalarindan olusmasi bu durumu
aciklamaktadir.

Calismadaki tiim katilimcilar ultrasonografi ile degerlendirilmistir. Psiform
kemik seviyesindeki ulnar sinir kesit alan1 disindaki tiim parametrelerde hasta
grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmistir. Ulnar sinir kesit
alan1 degerinde gruplar arasinda fark saptanmamasi, ulnar siniri tanida bir i¢
kontrol olarak kullanma amacimizla uyumlu sonuglanmastir.

Calismamizda median sinir duyusal iletim hizi ile CSAp-median, MUD, MUR
ve FR degerleri arasinda negatif yonde zayif diizeyde korelasyon saptanmustir.
Median sinir BKAP amplitiidii ile MUR arasinda negatif yonde zayif diizeyde
korelasyon bulunmustur. Median sinir motor distal latansi ile CSAp-median ve
MUD arasinda pozitif yonde zayif diizeyde korelasyon saptanmistir. Son
olarak median sinir duyu latansi ile SR arasinda negatif yonde zayif diizeyde
korelasyon saptanmistir. CSAp-median, MUD ve MUR; semptom siiresi ve
yas ile pozitif yonde zayif diizeyde korele bulunmustur.

Calismamizda CSAp-median degeri i¢in ROC egrisinde 11,66 kesme noktast
ile; EAA.0.93, duyarlilik %78, secicilik %97 olarak saptanmistir.FR degeri
icin ROC egrisinde 2,7 kesme noktasi ile; EAA:0.66, duyarlilik %49, se¢icilik
%83 olarak saptanmigtir. SR degeri i¢in ROC egrisinde 1,07 kesme noktast ile;
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EAA:0.79, duyarlilik %72, segicilik %77 olarak saptanmistir. MUR degeri igin
ROC egrisinde 3,52 kesme noktasi ile; EAA:0.88, duyarlilik %68, secicilik
%96 olarak bulunmustur. MUD degeri icin ROC egrisinde 8,23 kesme noktast
ile; EAA:0.92, duyarlilik %75, secicilik %99 olarak bulunmustur.

Calismamizda cesitli ultrasonografik kriterlerin tani degerleri arastirilmis ve
birbirleriyle karsilastirmalar1 yapilmistir. Sonuglarimiza goére CSAp-median ve MUD
degerleri; SR, FR ve MUR degerlerine gore tanisal olarak daha iistiin bulunmustur.
CSAp-median’in tanisal istiinliigli 6nceki bazi ¢alismalarda da gdsterilmistir ancak
MUD’un tanisal degeri hakkinda sadece bir ¢alisma yapilmistir. Bizim ¢alismamizda
MUD ve CSAp-median igin birbirine benzer tanisal degerler saptanmistir fakat
MUD’un pozitif olabilirlik oran1 ve seciciliginin daha yiliksek saptanmasi; gercek
hastalar1 daha iyi ayirt edebilecegini gostermektedir. Ayrica ultrasonografik
parametreler ile elektrofizyolojik bulgularin korelasyon gdstermesi, ultrasonografi

kullanimini desteklemektedir.

Calismamiz sadece idiyopatik KTS wvakalari igerdigi icin, dislama
kriterlerindeki hasta gruplarina yonelik ultrasonografik parametrelerin tanidaki yerinin

incelendigi yeni calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Sonug olarak; CSAp-median ve MUD’un degerlendirilmesi KTS tanisinda
faydal1 bir yontem olarak saptanmistir ve USG’nin KTS tanisi igin kliniklerde daha

fazla uygulanmasi Onerilir.
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7.0ZET

KARPAL TUNEL SENDROMUNDA MEDIAN SINiR VE ULNAR SINIR
KESITSEL ALANININ ORAN VE FARKININ TANISAL DEGERIi

AMAC: Biz bu calismamizla ultrasonografik olarak pisiform seviyesinde
median sinir kesit alanin1 (CSAp-median), psiform kemik hizasindaki median sinir
kesit alaninin distal radioulnar eklem hizasindaki median sinir kesit alanina orani olan
sisme oranini (swelling ratio=SR), median sinirin uzun eksen uzunlugunun kisa ekseni
uzunluguna orani olan diizlesme oranini (flattening ratio=FR), pisiform seviyesindeki
median sinir ve ulnar sinir kesitsel alanlarinin oranim1i (MUR) ve farkini(MUD)
oOlgerek; bu dlgiimlerin KTS tanisina katkisini degerlendirmeyi ve elektrodiagnostik

bulgularla korelasyonunu aragtirmayi amagladik.

GEREC YONTEM: Bu ¢alismaya Subat 2022- Kasim 2022 tarihleri arasinda
IKCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Boliimiine bagvuran Karpal Tiinel Sendromunu diisiindiiren semptomlar1 olan ve
ENMG’de KTS tanis1 kesinlestirilen 54 kisilik hasta grubu (76 el) ile saglikli olan 42
kisilik kontrol grubu (75 el) degerlendirildi. Katilimcilarin demografik verileri, fizik
muayene (norolojik muayene, Tinel, Phalen, Flick testleri), Boston Karpal Tiinel
Anketi, el kavrama giicii, sinir iletim g¢alismasi sonuglari aragtirmaci tarafindan
toplandi. Klinik durum, fizik muayene ve elektrofizyolojik inceleme sonuglarina kor

bir aragtirmaci tarafindan katilimcilara ultrasonografik inceleme yapildi.

BULGULAR: CSAp-median, SR, FR, MUR ve MUD degerlerinin hepsinde
hasta grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmistir(p<0.001). ki grup
arasinda CSAp-ulnar degerinde fark saptanmamistir. ROC egrisinde CSAp-median
degeri i¢in 11,66 kesme noktasi ile; EAA.0.93, duyarlilik %78, segicilik %97
saptanmigtir. MUD degeri ig¢in ROC egrisinde 8,23 kesme noktasi ile; EAA:0.92,
duyarlilik %75, segicilik %99 olarak bulunmustur. Ultrasonografik parametreler ile

elektrofizyolojik bulgular arasinda korelasyon saptanmustir.

SONUC: CSAp-median ve MUD’un; MUR, SR ve FR’ye gore tanisal degeri
daha yiiksek saptanmistir. Diger taraftan, MUD ve CSAp-median birbirine benzer

tanisal degerler gostermekle birlikte MUD un pozitif olabilirlik orani ve segigiliginin
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daha yiiksek olmasi; gergek hastalar1 daha iyi aywirt edebildigini gosterir.
Ultrasonografik parametrelerin KTS tanisindaki yeriyle ilgili daha ¢ok calismaya

ihtiyag vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Karpal tiinel sendromu, median sinir, ulnar sinir,
ultrasonografi
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8. SUMMARY

DIAGNOSTIC VALUE OF THE RATIO AND DIFFERENCE
BETWEEN MEDIAN NERVE AND ULNAR NERVE CROSS SECTIONAL
AREA IN CARPA TUNNEL SYNDROME

OBJECTIVE:Our aims are in this study to ultrasonographically determine the
cross-sectional area of the median nerve (CSAp-median) at the pisiform level, the
swelling ratio (swelling ratio=SR), which is the ratio of the cross-sectional area of the
median nerve at the level of the psiform bone to the cross-sectional area of the median
nerve at the level of the radioulnar joint, the flattening ratio (FR) which is the the ratio
of the long axis length of the median nerve to the short axis length of the median nerve,
the ratio (MUR) and the difference (MUD) of the median to ulnar nerve cross-sectional
area at the pisiform level; we aimed to evaluate the contribution of these measurements
to the diagnosis of CTS and to investigate their correlation with electrodiagnostic

findings.

MATERIAL AND METHODS: In this study, a patient group of 54 patients
(76 hands) with symptoms suggestive of Carpal Tunnel Syndrome and the diagnosis
of CTS was confirmed in ENMG, and a healthy control group of 42 patients, who
applied to the Physical Medicine and Rehabilitation Department of IKCU Atatiirk
Training and Research Hospital between February 2022 and November 2022. 75
hands) were evaluated. Demographic data of the participants, physical examination
(neurological examination, Tinel, Phalen, Flick tests), Boston Carpal Tunnel
Questionnaire, hand grip strength, nerve conduction study results were noted by the
researcher. Ultrasonographic examination was performed on the participants by a
researcher blinded to the clinical status, physical examination and electrophysiological

examination results.

RESULTS: A significant difference was found between the patient group and
the control group in all CSAp-median, SR, FR, MUR and MUD values (p<0.001).
There was no difference in CSAp-ulnar value between the two groups. With a cut-off
point of 11.66 for the CSAp-median value in the ROC curve; it was found that
AUC.0.93, sensitivity 78%, selectivity 97%. With 8.23 cutoff point in ROC curve for
MUD value; the AUC was 0.92, the sensitivity was 75%, and the selectivity was 99%.
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There was significant correlation between ultrasounographic parameters and

electrophysiological findings.

CONCLUSION: CSAp-median and MUD; were found to have higher
diagnostic value than MUR, SR and FR. MUD and CSAp-median. On the other hand,
although they showed similar diagnostic values, the positive likelihood ratio and
selectivity of MUD were higher; shows that it can better distinguish real patients. More

studies are needed on the place of ultrasonographic parameters in the diagnosis of CTS.

KEY WORDS: Carpal tunel syndrome, median nerve, ulnar nerve,

ultrasonography
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