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OZET

Ismayilov R., Bilek Kanali Sendromunda Elektrofizyolojik Incelemeler, Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, istanbul,
2022.

Bilek Kanali Sendromu (BKS) hastalarinda 6n kol segmentinde medyan sinir
motor ileti hizi yavaslamasmin nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Ancak
caligmalarin bazilari, bilek kanalinda biiylik miyelinli liflerin bloga ugramasi ve
retrograt aksonal dejenerasyona ugramasi fikirlerini desteklemektedir. Bu ¢alismada,
BKS hastalarinda kontrol grubu ile kiyasla 6n kol segmentinde 2. lumbrikal ve APB
kaslar1 kayitli medyan sinir motor ileti hizlarinda yavaslamanin belirlenmesi, ayrica
siddetli BKS hastalar1 ile digerlerinin arasinda 6n kol segmentindeki motor sinir iletim
hizlarinin karsilastirilmast amaglanmistir. Calismaya 51 BKS hastas1 ve 20 saglikl
kontrol katilimeisinin her iki eline dair veriler katildi. Hasta ve goniilli katilimcilar
arasinda yas ve cinsiyet dagilimi bakimindan anlamli fark yoktu. BKS hastalari
tutulumun siddetine gore minimal (grup 1), hafif (grup 2), orta (grup 3) ve agir (grup
4) olmak tizere 4’e ayrildi. Motor zaafi, duyu kusuru, Phalen testi ve Tinel bulgusu
pozitif olan BKS hastalarinda muayene bulgusu olmayan hastalarla kiyasla 6n kolda
medyan sinir motor ileti hiz1 daha yavas bulundu (sirasiyla p=0,006, p=0,025, p=0,019,
p=0,017). Aym zamanda motor zaafi ve APB Kkas atrofisi olan hastalarda 6n kol
segmentinde 2. lumbrikal kasi kayitlh medyan sinir motor ileti hizinin daha yavas
oldugu izlendi (sirasiyla p=0,003, p=0,001). ROC egrisi analizi’ne gore 2. lumbrikal-
interossei kayitli medyan-ulnar motor yanit latans farki, APB kas1 kayith bilekte
medyan motor distal latansi, bilek kanalinda medyan motor ileti hizi, 1. parmak
medyan-radyal duysal latans farki, 4. parmak medyan-ulnar duysal latans farki, 2
parmak medyan duysal yanit tepe latansi Ol¢timlerinin duyarliklar1 sirasiyla %81,4;
%86,1; %87,1; %90,6; %91,5; %91,8, ozgiilliikleri ise sirasiyla %90, %90, %925,
%92,5, %100, %90 idi. Literatiirle benzer sekilde en yiiksek duyarlilik 4. parmak
medyan-ulnar duysal latans farki, 2 parmak medyan duysal yanit tepe latansi
elektrofizyolojik incelemelerinde bulundu. Ancak diger incelemeler ile belirgin fark

yoktu. BKS hastalarinda 6n kol segmentinde APB kasi kayitli medyan sinir motor ileti
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hizinin ortalama degerini 53,8 m/s (+4,2) ve 2. lumbrikal kasi kayitli medyan sinir
motor ileti hizinin ortalama degerini 54,3 m/s (+5,6) bulduk. Kontrol grubu ile
karsilagtirdigimizda anlamli olarak fark vardi (sirasiyla p<0.001, p=0.012). Agir
siddetli hasta grubunda (grup 4) diger ii¢ grupla kiyasla 2. lumbrikal kasi kayith
medyan sinir motor ileti hiz1 anlamli derecede diisiiktii (p<0.001). Ikinci lumbrikal ve
APB kaslar1 kayitli 6n kol segmentinde medyan sinir motor ileti hizlarindaki degerlerde
bilek kanalinda medyan motor ileti hizindaki belirgin yavaslamaya paralel olarak
azalma izlenmedi. Bu durum bize 6nkol segmentindeki ileti hizindaki azalmanin
nedeni olarak On planda retrograd aksonal dejenerasyona sekonder oldugu
diisiindiirtmektedir. Ancak proksimal segmentte artan lif kalinligina orantili ileti
hizinda artis bilinen bir fizyolojik durum oldugundan bilek kanalinda biiyiik miyelinli
liflerin bloga ugramasi durumu diglanamamaktadir. Ayrica aksonal dejenerasyon

varliginin hastalik siddetti ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Bilek kanali sendromu, retrograd aksonal dejenerasyon, 2.
lumbrikal kas, medyan sinir motor ileti hizi, ikinci lumbrikal-interossei latans farki,

dordiincli parmak medyan-ulnar latans farka.



ABSTRACT

Ismayilov R., Electrophysiological Studies in Carpal Tunnel Syndrome, Istanbul

University, Istanbul Faculty of Medicine, Thesis in Neurology, Istanbul, 2022.

The exact reason for the decrease in median nerve motor conduction velocity in
the forearm segment in patients with Carpal tunnel syndrome (CTS) is not known.
However, some studies support the hypothesis of blockage of large myelinated fibers
in the carpal tunnel and retrograde axonal degeneration. In this study, it was aimed to
determine the decrease in the median nerve motor conduction velocities of the second
lumbrical and APB muscles recorded in the forearm segment in CTS patients compared
to the control group, and also to compare the motor nerve conduction velocities in the
forearm segment among severe CTS patients and others. Data on both hands of 51 CTS
patients and 20 healthy control participants were included in the study. There was no
significant difference in age and gender distribution between patients and volunteers.
CTS patients were divided into 4 groups according to the severity of the involvement
as minimal (group 1), mild (group 2), moderate (group 3) and severe (group 4). The
median nerve motor conduction velocity in the forearm was found to be slower in CTS
patients with positive motor weakness, sensory deficit, Phalen's test, and Tinel's sign
compared to the patients without examination findings (p=0.006, p=0.025, p=0.019,
p=0.017, respectively). In addition, in patients with motor weakness and APB muscle
atrophy, the motor conduction velocity of the median nerve recorded to the second
lumbrical muscle in the forearm segment was decreased (p=0.003, p=0.001,
respectively). According to ROC curve analysis, sensitivities of median-ulnar motor
response latency difference recorded to second lumbrical-interossei muscle, median
motor distal latency in wrist recorded from APB muscle, median motor conduction
velocity in carpal tunnel, first finger median-radial sensory latency difference, fourth
finger median-ulnar sensory latency difference, second finger median sensory nerve
peak latency measurements were 81.4%, 86.1%, 87.1%, 90.6%, 91.5%, respectively,
the specificities were 90%, 90%, 92.5%, 92.5%, 100% and 90%, respectively. Similarly
to the literature, the highest sensitivity was found in the fourth finger median-ulnar

sensory latency difference and second finger median sensory response peak latency



electrophysiological examinations. However, there was no significant difference with
other findings. In CTS patients, we found that the mean value of the median nerve
motor conduction velocity recorded to APB muscle in the forearm segment was 53,8
m/s (+4,2) and the mean value of the median nerve motor conduction velocity recorded
to second lumbrical muscle was 54,3 m/s (+5,6). There was a significant difference
when compared with the control group (p<0.001, p=0.012, respectively). The median
nerve motor conduction velocity recorded to second lumbrical muscle was significantly
decresed in the severe patient group (group 4) compared to the other three groups
(p<0.001). The median nerve motor conduction velocity recorded to second lumbrical
and APB muscles in forearm segment, no decrease was observed in the median nerve
motor conduction velocities in parallel with the marked decrease in the median motor
conduction velocity in the wrist canal. This makes us think that the decrease in
conduction velocity in the forearm segment is primarily secondary to retrograde axonal
degeneration. However, the increase in conduction velocity proportional to the
increased fiber thickness in the proximal segment is known, it cannot exclude the
blockage of large myelinated fibers in the wrist canal. We think that the presence of

axonal degeneration is related to the severity of the disease.

Key words: Carpal tunnel syndrome, retrograde axonal degeneration, median nerve
motor conduction, second lumbrical muscle, second lumbrical-interossei latency

difference, fourth finger median-ulnar latency difference.



1. GIRIS VE AMAC

Bilek Kanali Sendromu (BKS) medyan sinirin bilek kanalinda sikismasi sonucu
ortaya ¢ikan ve en sik karsilasilan tuzak noropatisidir. Erkeklerle kiyaslandiginda
kadinlarda {i¢ kat daha sik goriilmektedir ve tahminen genel erigkin popiilasyonun %3’
bu sendromdan etkilenmektedir.> Genellikle 40-60 yas grubu bireylerde daha yaygin
goriilmekte olup, yasla birlikte siklig1 ve siddeti artmaktadir.

BKS olgularimin ¢ogu herhangi bir neden olmadan ortaya ¢ikan idiopatik
tiptedir. Bunun disinda, sekonder tip BKS denilen duruma yol agabilecek nedenler
arasinda sik goriilenler; diyabet, romatoid artrit, amiloidoz, hipotiroidi, gebelik,
akromegali, travma (Colles kirig1), asir1 kilo alimi, tiimor, kanama ve sarkoidoz’dur.
Karpal tiinel yapisindaki degisiklikler, tekrarlayan el hareketleri ve kuvvet gerektiren
meslekler BKS’nin ortaya ¢ikma riskini arttirmaktadir. Biiyiik bir prospektif kohort
caligmasi, iscilerde BKS'min gelismesinde en onemli faktoriin zorlu el hareketi
oldugunu gostermistir.? Idiopatik olgularda dominant el etkilenmesi daha siktir,
dominant olmayan elde semptomlarin daha fazla olmasi halinde idiopatik tip BKS’den
ziyade altta yatan, kolaylastirici nedenler agisindan Kklinisyeni ileri tetkike

yonlendirmelidir.

Bilek Kanali Sendromlu hastalarda semptomlar genellikle hastaligin erken
evrelerinde, sabahlar1 belirgin olup giiniin ilerleyen saatlerinde gegen, ellerde uyusma
sikayeti ile baslar. Daha sonra hastay1 gece uykudan uyandiran uyusma ve agr sikayeti
eklenir. Hastalar genellikle bu semptomlarla uykudan uyanir ve rahatlama saglamak
icin ellerini sallar. BKS'nin ayirt edici Ozellikleri, basparmagin medyali, isaret
parmagin1 ve orta parmaklar1 ve yiiziik parmaginin lateral yarisini igeren medyan
sinirin dagilimindaki agr1 ve parestezidir.! Parestezinin dagilimi degisebilir ve bazen
bilege veya tiim ele lokalize olabilir hatta &n kola ya da nadiren omuza yayilabilir.!
Semptomlar kitap, gazete okumak, telefon tutmak, araba siirmek, alet — edevat
kullanmak, boya — badana yapmak gibi aktivitelerle de ortaya ¢ikar, ya da belirginlesir.
Ilerlemis olgularda motor liflerin etkilenmesi ile bas parmak abduksiyonu ve

oppozisyonunda giigsiizliik ve tenar bolgede atrofi goriilebilir.



Bilek Kanali Sendromu tanisinda klinik degerlendirme altin standart olarak
kabul edilir, motor ve duysal defisit yoklugunda dogru bir ykii almak ¢ok énemlidir.®
Duyu muayenesinde medyan sinir innervasyon alaninda hipoestezi, hipoaljezi
bulunabilir. Yiiziik parmak medyal yiizii (ulnar sinir innervasyonlu) duyusunun, yiiziik
parmak lateral yiizii ve ya ilk li¢ parmak duyusu ile karsilastirilmasi hizli ve kolay
uygulanabilir bir metoddur. Tenar bélge cildinin innervasyonu, medyan sinirden karpal
tiinelin proksimalinden ayrilan palmar kutan6z dal tarafindan saglandigi igin BKS'li
hastalarda bu bolge lizerindeki duyu normal olmalidir. Medyan sinirin bilekte
perkiisyonu ile medyan innervasyonlu parmaklarda paresteziye neden olan Tinel
bulgusu ve 1 dakika boyunca bilegin pasif fleksiyonu ile benzer bulgulara neden olan
Phalen manevras: bilek kanali sendromu igin popiiler tanisal testlerdir. Motor
muayenede, Abdiiktor Pollisis Brevis (APB) kasi giigsziiliigii ve atrofisi bulmak erken
evrelerde glictiir. BKS diisiindiiriicek semptomlar1 olan bazi hastalarda duysal ve motor

muayene normal olabilir.

Elektrofizyolojik incelemeler tipik BKS olgularinda, medyan sinir duysal ileti
hizinda yavaslama, duysal ve motor distal latans degerlerinde uzama, bilesik kas
aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duysal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP)
amplitiidlerinde diisiikliik gosterir.® Elektrofizyolojik incelemeler, medyan sinirdeki
aksonal kayb1 ve demiyelinizasyonun derecesini belirleyebilir. Biitiin durumlarda,
medyan duysal yanitlarin distal latanslar1 6lgiilmeli ve 6zellikle hafif olgularda, ayni

eldeki ulnar veya radyal duysal latanslarla karsilastiriimalidir.®

Elektrofizyolojik inceleme repertuvarinda, rutin olarak medyan motor ¢alisma
(Abdiiktor Polisis Brevisten kayitlama), ulnar motor (Abdiiktor Digiti Minimiden
kayitlama) galisma, 2. veya 3. parmaga medyan duysal, 5. parmaga ulnar duysal iletim,
radyal duysal ¢alisma, medyan ve ulnar F yanitlar1 teknikleri bulunmaktadir. Rutin
testlerin sinirda bulgular verdigi durumlarda, ilave testler veya kombine duyu indeksi
(CSI) taniy1 netlestirmeye yardimei olabilir.” Eger medyan kayitlar normalse, medyan

ve ulnar karsilastirma, medyan ve radyal karsilastirma ¢alismalar1 6nerilmektedir.

llging olarak, her ne kadar lezyon proksimalinde kalmis olsa da, kimi BKS
hastalarinda medyan sinirin 6n kol segmentinde duysal ve motor ileti hizlarinin hafif

derecede yavaslayabilecegi de bildirilmistir.>



Calismamizda BKS’nin iyi bilinen iletim ozelliklerinin yeniden gdsterilmesi,
tenar kayitli medyan motor iletimin transkarpal segmentteki aksamasinin tespiti ve
diger ileti bulgulari ile birlikte dikkate alinmas1 (tuzaklanmanin siddeti ve lezyonun tipi
bakimindan), tenar kayitli medyan motor iletimin 6n kol segmentindeki olasi iletim
yavaglamasinin gosterilmesi ve éneminin vurgulanmasi, hassas bir elektrofizyolojik
yontem olarak lumbrikal kasa olan motor iletimin hem bilek, hem de 6n kol diizeyinde
Ol¢iilmesi, boylelikle saglikli goniilliilerde ve bilek kanali sendromlu hastalarda 6n kol

segmentindeki iletim 6zelliklerinin ortaya konulmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1.TANIM

Bilek Kanali Sendromu (BKS) medyan sinirin bilek kanalinda sikigmasi
sonucu, etkilenen bireyin elinde ve kolunda agri, uyusma, karincalanmaya ve

giicsiizliige neden olan en sik tuzak noropatisidir.
2.1.1. Medyan Sinir ve Bilek Kanah (BK) Anatomisi

Medyan sinir, brakiyal pleksusun C6-C7 liflerinden olusan lateral kord ile C8-T1
liflerinden olusan medyal kordun birlesmesi sonucu meydana gelir. Sinir baslangigta
aksillanin lateral duvarinda, kolun medyal yiiziinde brakiyal arter, radyal ve ulnar
sinirlerin yakininda, dal vermeksizin ilerler. Pronator teres (PT) kasini innerve eden
motor dal verdikten sonra antekiibital fossada pronator teres kasinin iki basi arasindan
gecerek fleksor karpi radyalis (FKR), palmaris longus (PL), ve fleksor digitorum
superfisyalis (FDS) kaslarini innerve eden motor dallarmi verir. On kol proksimalinde
fleksor pollisis longus, fleksor digitorum profundusun medyal basi ve pronator
kuadratus kaslarini innerve eden saf motor sinir olarak kabul edilen anterior interosseus
sinir dalin verir (bkz: Sekil 1).8 El bileginin proksimalinde, bilek kanalindan gegmeden
hemen 6nce, tenar kabart1 tizerindeki cildi innerve eden palmar kiitan6z duysal dalini
verir. Daha sonra medyan sinir karpal tiinelden gegerek avug iginde duysal ve motor

dallarma ayrilir.

Bilek kanalinin tabani sekiz karpal kemikle, catis1 ise transvers karpal ligament
ad1 verilen sert bir fibroz yap1 ile sinirlidir. Radyal taraftaki sinir1 skafoid, trapezium
ve fleksor karpi radyalis'i 6rten fasiyal septum, ulnar taraftaki sinir1 ise hamatumun
kancasi, triquetrum ve pisiform kemik olusturur.® Bilek kanalindan fleksor pollisis
longus, dort fleksor digitorum superfisyalis tendonu, dort fleksor digitorum profundus
tendonu ve medyan sinir geger. Bu yapilar tiinel icinde oldukca siki bir sekilde
paketlenmistir.® i¢indeki yapilarin hacmini artirabilecek herhangi bir durum medyan
sinirin sikismasina neden olabilir. Medyan sinir transvers karpal ligamentin hemen

altinda yer alir ve tiineldeki en yiizeye yakin yapidir (bkz: Sekil 2)8.



Sekil 1: Medyan sinirin anatomisi (Preston DC, Shapiro BE. Elektromiyografi ve
Néromiiskiiler Hastaliklar Klinik-Elektrofizyolojik Bagintilar. (Ormeci B, Oge AE, Cev).
Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2017.)8. Kaynaktan editériin izniyle alinmuistir).

Avug icinde birinci ve ikinci lumbrikal kaslar1 innerve eden motor, abdiktor
pollisis brevis (APB), oponens pollisis ve fleksor pollisis brevisin yiizeyel basini
innerve eden rekiirren tenar motor dallari ile bagparmagin medyali, ikinci parmak,

ticlincili parmak ve dordiincii parmaginin lateral yiiziiniin derisini innerve eden duysal
liflerini verir (bkz: Sekil 3)8.

Sekil 2: Bilek kanali anatomisi (Preston DC, Shapiro BE. Elektromiyografi ve Noromiiskiiler
Hastaliklar Klinik-Elektrofizyolojik Bagintilar. (Ormeci B, Oge AE, Cev). Istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri; 2017.)8. Kaynaktan editoriin izniyle alinmugtir).



Sekil 3: Medyan duyu alani, [1] palmar digital duysal dallarin ve [2] palmar kutanéz
duysal dallarin innervasyon alam (Preston DC, Shapiro BE. Elektromiyografi ve
Néromiiskiiler Hastaliklar Klinik-Elektrofizyolojik Bagintilar. (Ormeci B, Oge AE, Cev).
Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 20178, Kaynaktan editdriin izniyle alinmustir).

2.2.TARIHCE

Ik klinik tanim, Paget'in, biri travma sonrasi, digeri ise idiopatik olmak iizere,
bilek kanali icinde medyan sinirin sikismasina iliskin iki vaka yayimladigi 1854 yilina
kadar uzanmaktadir.!! Yaklasik 30 yil sonra Putnam ¢ogu yaklasik 35 yasinda olan ve
eldeki medyan sinir dagiliminda agr1 ve parestezi ile basvuran 37 hastadan olusan bir
klinik ¢alisma yaymladi.> Ayn1 zamanda Hunt medyan sinirinin motor dalinin
stkismasina ikincil olan tenar kabartinin atrofisi ile karakterize bir patoloji tanimini
yaymladi.!! Hastalarin semptomlarmin tamamen motor nitelikte olduguna inanarak,
hastalarinin duysal sikayetlerini biliyiik 6l¢iide gormezden geldi. 1913 yilinda Marie ve
Foix bilek kanalinda basi sonras1t medyan siniri i¢eren yapisal degisikliklerin muhtesem
bir anatomopatolojik tanimini igeren bir makale yayinladilar. Bilateral tenar kas atrofisi
olan 80 yasindaki bir kadinin otopsi bulgularini bildirdiler. Marie ve Foix el bilegindeki
medyan sinirin "kum saati" konfigiirasyonunda oldugunu tanimlayan ilk kisilerdi.'> Ne
yazik ki, hipotezleri 30 yildan fazla bir siire aragtirllmamis ve sinanmamais, bu gecikme

BKS hastalarina yonelik uygun tedavilerin gelisimine sekte vurmustur.

2.3. EPIDEMIYOLOJI

Bilek kanali sendromu genel popiilasyonda en sik goriilen fokal periferik
noropatidir. Bildirilen BKS prevalansi ve insidansi, farkli ¢aligmalarda kullanilan tani
kriterlerine gore biiyiik degiskenlikler gostermektedir. Genellikle klinik olarak her on
kisiden birinin, hayatinin bir déneminde BKS gelistirdigi diisiiniilmektedir.® Bilek
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kanali sendromu insidansi 40-60 yaslar1 arasinda pik yapmakta olup, kadinlarda
erkeklerden daha sik goriilmektedir. ileri yaslarda insidansta artis gériilmekle birlikte,

belirgin cinsiyet farki izlenmemektedir.

Bazi mesleklerde BKS'nin yiiksek prevalans oranlart bildirilmis olmasina
ragmen, tuzaklanmanin genel popiilasyondaki prevalansi hakkinda ¢ok az sey
bilinmektedir.®® Atroshi ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢calismada yaslar1 25 ile
74 arasinda degisen 3000 kisiye postalanmis bir ankete 2466 kisi cevap vermistir.'?
Medyan sinir dagiliminda agri, uyusma veya karincalanmanin popiilasyon prevalansi
%14,4 (%95 giiven aralig1 (GA), %13,0-15,8) saptanmistir.®® Klinik muayenede, 94
semptomatik kisiye, klinik olarak kesin BKS tanis1 konulmustur (prevalans, %3,8; %95
GA, %3,1-%4,6). Sinir iletim incelemesi, 120 semptomatik kiside bilek kanalinda
medyan noropati ile uyumlu bulunmustur (prevalans, %4,9; %95 GA, %4,1-%5,8).
Nihayetinde altmisalt1 semptomatik kisi, klinik ve elektrofizyolojik olarak dogrulanmis
BKS tanis1 almistir (prevalans, %2,7; %95 GA, %2,1-3,4).

Calisan popiilasyonlarda elektrofizyolojik olarak dogrulanmig BKS prevalansi
genel popiilasyondan genellikle daha ytiksektir. Washington eyaleti is¢ilerinin tazminat
kayitlarindan hesaplanan BKS insidans oranlari, 1000 kiside yil basmna 0,8-14,8
arasinda degismekte olup, endiistriyel ve mesleki siniflandirmalara gére degisiklik
gostermektedir.’* Oncelikle imalat, {iretim, hizmet, insaat ve saglik hizmetlerini temsil
eden sektorlerden alinan 4321 kisinin katildigi alti ¢alismada, katilimeilarin %7,8'i
vaka tanimini kargilamis ve mevcut BKS vakalar1 olarak kabul edilmistir. Prevalans
kadinlarda erkeklerden daha yiiksek bulunmus, yasla birlikte BKS prevalansinin arttig1

gosterilmistir. 4

Hollanda'da yapilan genel bir niifus arastirmasi, yayginligin erkekler i¢cin %1 ve
kadinlar igin %7 oldugunu bulmustur®®. Giiney Isveg'te yapilan daha kapsamli bir

caligma, BKS icin genel popiilasyon prevalansinin %3 oldugunu gostermistir®.
2.4. FIZYOPATOLOJI

Tuzak noropatisi fizyopatolojisi sikisma ve traksiyon fenomenlerinin bir
kombinasyonudur. Sinir sikismasi ve traksiyonu intranoral mikro sirkiilasyon

bozukluklarina, miyelin kilifi ve akson hasarina ve ayrica destekleyici bag dokusunda
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degisikliklere neden olabilir.’® Bilek kanali i¢inde medyan sinirin maruz kaldig1
basinca kanaldaki interstisyel sivi basincinin ve komsu dokulardan medyan sinire
dogrudan temas seklinde tiiretilen basincin katkis1 séz konusudur.l” Mevcut calismalar,
gercekte olanin cesitli patofizyolojik mekanizmalarin bir kombinasyonu oldugunu
gostermistir. Bu mekanizmalar; tiineldeki artan basinci, medyan sinir mikrosirkiilasyon
hasarini, medyan sinire ait bag dokusu bilesenlerinin kompresyonunu ve sinovyal doku

hipertrofisini igerir.'®

2.4.1. Artan bilek kanali basinci.

Bilek kanalindaki normal basincin 2 ile 10 mm Hg arasinda degistigi
kaydedilmistir. Bilek kanal1 basinci, el bilegi ekstansiyonu ile10 kat, fleksiyonu ile de
8 kat artmaktadir.*® Bilek ekstansiyonu, volar karpal ligamanin bilek kanali igerisindeki
dokuya ve karpal kemiklerin proksimal kenarinin eklem kapsiiliiniin volar yiiziine bask1
yapmasina ve mevcut alanin daralmasina neden olur. Bdylece bilek ekstansiyonu, BK
iceriginin, volar karpal ligament ile karpal kemiklerin volar yizleri arasinda
sikismasina neden olacaktir.!’” Bilek fleksiyonunda artan sivi basmci, fleksor
retinakulumun proksimal kenarinin fleksor tendonlar1 radius basina taraf basi
yapmasina baglanabilir.” Artan basincin temelinde, bag dokusunun miktar1 ve
esnekligindeki degisiklikler de dahil olmak {izere, sinirleri g¢evreleyen baglarda
meydana gelen patolojik degisikliklerin rolii oldugu diisiiniilmektedir. Deneysel
caligmalar, medyan sinir disfonksiyonu ile BK kompresyonunun siiresi ve miktari
arasinda bir iliski oldugunu gostermistir. Artan bilek kanali basincinin medyan sinir
iskemisine yol actig1 disiiniiliir ve bir dizi deneysel calisma, disaridan uygulanan
kompresyon ve bilek kanalinda artan basing nedeniyle gelisen iskemi teorisini
desteklemektedir.’® Disaridan uygulanan kompresyonda ilk gdzlenen epindriyumda
veniiler akim azalmasidir. Daha yiiksek kompresyonda, epindriyumdaki endondryal
kapiller ve arteriolar akis azalmasi da tabloya eklenir. Tam iskemi kanal igi basincin 60

ile 80 mm Hg’ya yiikseldiginde goriilmiistiir.*®

Sadece geceleri ortaya ¢ikan ve aralikli semptomlarla karakterize olan erken
evrede, basing 40-50 mmHQ'yi asarsa, vendz doniisii engelleyecek ve endondral
0demden kaynaklanan gecirgenlik azalmasi ile intrandral oksijen beslemesinin

azalmasina ve vendz staza neden olacaktir. ki saat boyunca 30 mmHg'lik bir basing
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artig1, yavas ve hizli aksonal transportun ilerleyici bozulmasina yol agar. Hasta bilegini
yeniden konumlandirip parmak hareketleri yaparak 6demin drenajini sagladiginda ise

diizeltilir ve kompresyon hafifledikten sonra semptomlarda hizl1 bir iyilesme olur.®

Idiopatik BKS'de gece bilek kanali basincindaki artis, asagidaki birka¢ faktdrden
kaynaklanabilir: 16

1. Sirtiistii pozisyonda iist ekstremite sivilarinin yeniden dagilimi

2. Bilek kanalinda interstisyel sivinin drenajina katkida bulunan kas
pompasi mekanizmasinin olmamasi

3. Bilegi fleksiyona getirme ile kanal i¢i basinci artirma egilimi

4. Gecenin ikinci yarisinda artan kan basinci

5. Kortizol seviyesinin diigmesi

2.4.2. Medyan sinir mikrosirkiilasyon hasari.

Iskemik vaskiiler hasar ve kan-sinir bariyerindeki bozulma da BKS'de énemli bir
bilesen olarak tanimlanmistir. Kan-sinir bariyeri, perindryumun i¢ hiicreleri ve bilek
kanali boyunca medyan sinire eslik eden endonoéral kilcal damarlarin endotelyal
hiicreleri tarafindan olusturulur. Bilek kanali igindeki basingtaki bir artig, bu bariyer
icindeki vaskiilaritede bir bozulmaya neden olarak proteinlerin ve inflamatuvar
hiicrelerin birikmesine neden olabilir. Gegirgenligi artirarak, endondral sivi basincinin
artmasina ve intrafasikiiler 6dem gelisimine katkida bulunarak minyatiir bir kapali

kompartman sendromunu indiikleyebilir.'8

Semptomlarin hem gece hem de gilindiiz oldugu ara evrede epindral ve
intrafasikiiler interstisyel 6demle birlikte mikrosirkiilasyon anormallikleri siirekli
olarak mevcuttur ve bu da endonéral s1v1 basincinin artmasina neden olur. interstisyel
o6dem, hiicre akiginin olmamasina ve bag dokusunun kalinlasmasina neden olur.
Kompresyon hafifledikten sonra, intrandral mikro sirkiilasyonun yeniden kurulmasiyla
semptomlarda hizli bir iyilesme meydana gelir. Ancak miyelin kilifin onarimi haftalar,
aylar siirer, bu durum aralikli semptomlara ve kalici elektrofizyolojik anormalliklere

neden olur.

Vaskiiler sorunlari olan ve yiiklenmeye uzun siire maruz kalan hastalar, 6zellikle
kan-sinir bariyerinde bozulmaya egilimlidir. Odem gelisimi, oksijenin kilcal

damarlardan diflizyon mesafesinde bir artisa yol acarak hipoksiye neden olabilir.
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Ortaya ¢ikan hipoksi, ‘‘vaskiiler endotelyal biiylime faktori’” (VEGF) ve “‘hipoksi ile
indiiklenebilir faktér 1o’ (HIF la) dahil olmak iizere birka¢ anjiyojenik faktoriin
ekspresyonunu arttirabilir. Ayrica, diyabetik hastalardaki endonéral damarlar, hiyalin
kalinlasmas1 ve duvarlarinda Per-Arnt-Sim (PAS) pozitif maddenin artan birikimi,
endotel hipertrofisi, hiperplazi, bazal membran kalinlasmasi1 ve perisit kayb1 gibi
karakteristik mikroanjiyopatik degisikliklere ugrar. Artan endonoryal vaskiiler
gecirgenlik ve 6demin yami sira kalinlasmis damar duvari, oksijenin sinir liflerine
ulagmasi i¢in difiizyon mesafesini de artiracak ve boylece daha fazla hipoksiye neden

olacaktir.
2.4.3. Medyan sinir bag dokusu degisiklikleri.

Sinir lifleri, onu gevreleyen epindriyum, perindriyum ve endonériyum gibi bag
dokusu katmanlarina sahiptir. Bu katmanlarin esnekligi ve boylarinin uzaya bilirligi,
eklem hareketine uyum saglamak igin gerekli olan sinir kaymasi i¢in Kritiktir, aksi
halde sinir lifleri gerilir ve hasara ugrar. Normal kisilerde bilekteki medyan sinirin bu
eklemin tam fleksiyon ve ekstansiyonu arasinda 9,6 mm'ye kadar boyuna hareket
edebildigi tahmin edilmektedir, ancak c¢evredeki sert bag dokusu varliginda bu
sinirlidir. Medyan sinir gerilimi, omuzun pozisyonuna goére %8, parmaklarin
pozisyonuna gore %19 arasinda degismektedir. Kompresyon ve epinoral yapisikliklar
ile sinirin hareketliligi engellenir ve bilek hareketleri sirasinda sinirin tekrarlayan
gerilmesine bagli olarak lezyonlar ortaya ¢ikar. Agirlikli olarak epindriyumda olmak
lizere sinir sigsmesine yol acan hizli 6dem gelisimi, zaten dar olan anatomik
kompartiman i¢indeki sinirin hareketini daha da kisitlayacaktir. Bu senaryo gore s6z
konusu fizyopatoloji, iist ekstremitenin hareketleri sirasinda sinir kaymasimi sinirlar,
siniri daha fazla tahrige ugratir. Sinir govdesi lizerinde artan baski ve 6dem, geri

doniilmez bir kisir dongiiye yol agar.

Sinirin demiyelinizasyonu kompresyon bolgesinde gelisir ve sinir iletimini bloga
ugratir (ndropraksi). Kompresyon devam ederse, endondral kapiller sisteme kan akisi
kesilebilir, bu da kan-sinir bariyerinde degisikliklere ve endondral 6dem gelismesine
yol acar. Ardindan vendz tikaniklik, iskemi ve lokal metabolik degisikliklerden olusan

bir kisir dongii sahne alir. Bu dongii 6nemli miiddet siirdiigiinde, aksonal dejenerasyon,
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makrofaj aktivasyonu, inflamatuvar sitokinlerin salinim, nitrik oksit ve kimyasal norit

gelisimine neden olur.

Semptomlarin siirekli olarak mevcut oldugu ileri evrede akson hasari
(aksonotmezis) ve Waller dejenerasyonu mevcuttur. Cerrahi dekompresyonu takiben
iyilesme gecikir. Yeterli dekompresyona ragmen beklenen aksonal rejenerasyonun hizi

(1 mm/giin), hastanin yas1, zeminde polindropati varlig1 ve agirhig ile iliskilidir.'®

2.4.4. Sinoviyal doku hipertrofisi.

Fleksor tendonlarin sinoviyal dokusunun inflamatuvar kalinlagmasi ile doku
hacmindeki artis bilek kanalindaki basinei artirabilir ve BKS gelisimine neden olabilir.
Birkag ¢alisma, hastalardan alinan sinoviyal biyopsi dokusunda artmis prostaglandin
E2 ve VEGF ekspresyonu gostermis, tenosinovitin idiopatik BKS gelisimiyle iliskili
bir risk faktorii oldugunu bildirmistir.?® Yaralanmaya yamit olarak sinoviyal bag
dokusunda fibroblast yogunlugunda, kollajen lif boyutunda, vaskiiler proliferasyonda
ve tip III kollajende artis olmaktadir.

Medyan sinir igindeki tiim sinir lifleri sikismis olsa da gergekte, her bir sinir lifi
ayni yaralanma asamasinda olmayacaktir. Periferik yerlesimli sinir lifleri santral
yerlesimli olanlardan, miyelinli lifler daha kiiciik liflerden, duyu lifleri de motor

liflerden daha erken etkilenmektedir.

25. ETYOLOJi

Daha 6nce tartisildigr gibi, BKS gelisimi i¢in 6nemli patofizyolojik mekanizma,
bilek kanalindaki basing artisidir. Dort ana kategoride siniflandirilabilen interstisyel
basingtaki artisin sayisiz nedenine ek olarak, interstisyel basinci artirmadan siniri

etkileyen besinci bir noropatik faktdr kategorisi de vardir: (Tablo 1.)%

Tablo 1: Bilek kanal sendromu nedenleri (Medical history of carpal tunnel syndrome.
(Heidi Michelsen, MD, Martin A. Posner; 2002)%. Kaynaktan degistirilerek alinmgtir)

Idiopatik
Intrensek faktorler
Gebelik
Menopoz
Obezite
Bobrek yetmezligi
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Hemodiyaliz
Tiroid hastalig1
Miksddem
Akromegali

Kalp yetmezligi
Amiloidoz
Romatoid artrit
Osteoartrit

Gut hastalig

SLE

Skleroderma
Sarkoidoz
Dermatomyozit
Infeksiyon
Tenosinovit
Lipom

Fibrom

Noéroma
Norofibrom
Hemanjiyom
Patent medyan arter trombozisi, anevrizma veya riiptiirii
Anatomik anomali
Tiinel i¢ine kanama
Travmatik hasar

Ekstrensek faktorler
Akut fraktiir
Lunat dislokasyonu
Skafoidin rotatif subluksasyonu

Asir1 kullanim/¢evresel nedenler

Noropatik faktor
Diyabetes mellitus
Multipl miyelom
Vitamin toksitesi/eksikligi
Nutrisyonel
Lityum, beta bloker, ergot asir1 doz
Toksik yag sendromu

Bilek Kanal1 Sendromunun ¢ok sayida nedeni bildirilmesine ragmen, vakalarin
onemli bir kismi idiopatiktir. “Idiopatik” sendromda bilek kanalinda artan basincin
dogrudan nedeni bilinmemektedir.?? Tipik olarak hastalar 40-60 yaslarinda ve kadin
cinsiyeti baskindir. Idiopatik olgularda dominant el etkilenmesi daha siktir, semptomlar

bilateral oldugu durumlarda dominant elde semptomlar diger elle kiyasta daha fazla
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goriiliir. Dominant olmayan elde semptomlarin daha fazla olmasi halinde idiopatik tip

BKS’den ziyade altta yatan nedenler agisindan klinisyeni diisiindiirmelidir.

Intrensek faktorler bilek kanalinin hacmini arttirarak interstisyel basincin
yiikselmesine neden olur. Basta tenosinoviyum olmak iizere siniri ¢evreleyen yapilari
veya sinirin kendisini etkileyebilir. Sinir disindaki intrensek faktorler, sivi dengesinde
degisiklige neden olan ¢ok gesitli kosullari, inflamatuvar ve infeksiy6z durumlar,
timorler ve timdor benzeri lezyonlar, anatomik anormallikler, hemorajik bozukluklar

ve travmatik yaralanmalari kapsamaktadir.

Onceki epidemiyolojik calismalar bireysel, hormonal ve kas-iskelet sistemi
faktorleri gibi bir dizi kosulun BKS ile iligkili oldugunu gdstermistir. Bireysel risk
faktorlerine yonelik olarak, 2002 ve 2008 yillarinda yapilan meta-analizler, cinsiyet,
yas, genetik ve antropometrik faktorlerin (bilek kanali boyutu) en 6nemli predispozan
faktorler oldugunu, tekrarlayan manuel aktiviteler, titresimlere ve soguga maruz
kalmanin ise en geri planda kalanlar oldugunu gosterilmistir. Ilgili diger faktorler ise

obezite ve sigara icmek seklinde belirmistir.'®

Hormonal risk faktorleri, diyabet, hipotiroidizm, kombine oral kontraseptif hap,
hormonal replasman tedavisi kullanimi ve inflamatuvar artrit yoklugunda
kortikosteroid kullanimini igerir. Kas-iskelet sistemi risk faktorleri arasinda romatoid
artrit, osteoartrit ve gegirilmis el bilegi kirig1 bulunur.? Bazi ¢alismalarda ise kombine
oral kontraseptif, hormon replasman tedavisi, steroid ve sigara kullamim1 BKS ile

iliskili bulunmamustir.?

Bilek kanali sendromunun hamilelikte, hamile olmayan kadinlara kiyasla daha
fazla goriildiigii bildirilmis, cogu hastanin tiglincii trimesterde semptomatik hale geldigi

ve dogumdan kisa bir siire sonra asemptomatik oldugu izlenmistir.?*

Bobrek ve kalp hastaligi olanlarda yaygin olarak goriilen viicut sivi dengesindeki
degisiklikler, interstisyel tiinel basincindaki artis nedeniyle bilek kanali sendromu igin

risk faktori olusturmaktadir.

Hemodiyaliz iliskili amiloidoz, hastaligin siiresinden ¢ok tedavi siiresi ile iliskili
olup, genellikle tedavi basladiktan ortalama 8 - 9 yil sonra gelisir ve hastalarin

%30'unda bulunur.?® Uzun siireli hemodiyaliz hastalarinda, medyan sinir sikismast
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siklikla tenosinoviyumda B2-makroglobulin amiloid birikiminden kaynaklanir. B2-
makroglobulinler tenosinoviyuma polimerize oldugundan renal transplantasyon
glomeriiler filtrasyonu iyilestirerek serum p2-makroglobulin diizeylerini diisiirecek, ve

fakat gelismis olan medyan sinir sikismasini iyilestirmeyecektir.?

Fungal, bakteriyel ve mikobakteriyel infeksiyonlar BKS'nin nispeten nadir
nedenlerinden olup, en yaygin kronik infeksiydz etyoloji Tiiberkiilozdur.?® Tiim
vakalarda BKS'nin patogenezi net olmasa da, baz1 organizmalar dogrudan bilek kanali
dokularin1 infekte eder, ¢ogalir ve medyan siniri sikistirir. Infeksiyon hematojen yolla
yayilabilir (N. gonorrhoeae) veya dogrudan kontaminasyon (sporotrikoz, M. marinum)
yoluyla olusabilir. Kizamike¢ik ve toksik sok sendromu gibi sistemik hastaliklarda,
BKS'nin infeksiyona karst bir immiinizasyon veya bir ekzotoksin iiretiminden
kaynaklanmasi miimkiindiir. Diger etyolojik organizmalar arasinda “Staphylococcus
aureus, koagiilaz negatif Stafilokoklar, b-Hemolitik Streptokoklar, Enterococcus

faecalis, B. burgdorferi ve Clostridium histolyticum” bulunur.?

Akut fraktiir, Lunat dislokasyonu ve Skafoidin rotatif subluksasyonu gibi
ekstrensek faktorler bilek kanalinin anatomik boyutlarini degistirerek bilek kanalindaki

interstisyel basinci arttirir ve medyan sinir hasarina neden olur.

Noropatik faktorler, diyabet, alkolizm, vitamin eksikligi veya toksisitesi ile
toksinlere maruz kalma gibi durumlari igerir. Bunlar, bilek kanali i¢indeki basinci
arttirmadan medyan siniri etkiledikleri i¢in 6nemli faktorlerdir.?’ Son zamanlarda, 25
caligmanin meta analizi, hem tip 1 hem de tip 2 diyabetin BKS i¢in risk faktorleri
oldugunu one siirmiistiir.?2  BKS prevalansinin genel popiilasyonda yaklasik %33,
diyabet hastalarinda %14 oldugu ve diyabetik polindropati (DPN) varliginda %30'a
yiikseldigi tahmin edilmektedir.?® Bilek kanali sendromu gelisimine dair risk iliskisi

orta diizeyde olup, Tip 1 ile Tip 2 diyabet arasinda farklilik gosterilmemistir.?®
25.1. Cevresel Nedenler

Her ne kadar sadece mesleki nedenlerden kaynaklanmasa da BKS, bir¢ok iilkede
isle ilgili tiim hastaliklarin biiyiik bir boliimiinii temsil etmektedir. Calismalar BKS'nin
tekrarlayan, uzun siireli ve yogun el ve el bilegi aktiviteleri ile olan iliskisini

tanimlamigtir. Bunlar arasinda, asir1 ve uzamis bilek fleksiyonu veya ekstansiyonu, elin
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kuvvetli eforu, fleksor kaslarin monoton kullanimi, asir1 titresime maruz kalma ve
lokalize mekanik stres gibi bireysel ve yani sira bir takim psikososyal faktorler
tanimlanmustir.® Bilek kanali sendromu insidansinin giiclii el hareketlerinin tekrarlama

oram1 (30 tekrar/dk) ve elin kuvvetli eforu ile lineer olarak arttig1 goriilmiistiir.?

Calismalar, yiiksek egitim diizeyini bilek kanali sendromu i¢in koruyucu bir
faktor olarak ortaya koymustur. Olas1 bir varsayim, yliksek egitimli personelin BKS
riskini artirabilecek daha az fiziksel giic veya daha az tekrar gerektiren islere maruz

kalabilecegidir.3!

Farkli mesleki calismalarda isle ilgili BKS prevalansi %1 ile %61 arasinda
degismektedir. En yiiksek BKS prevalans1 %61 ile esas olarak taglama aletleri kullanan
sanayi is¢ileri arasinda bulunurken, zorlayici ancak diisiik tekrarh el kullanimi olan
sanayi iscilerinin yaklasik %1'inde gelismistir.®! Calisan popiilasyonlarda yaygin olan

BKS, is tiirtine gore de farklilik gosterir.

Bilgisayar kullanimi ile BKS arasindaki iligkiyi inceleyen 8 ¢alismanin derlemesi
bu ¢aligmalarm 6nemli sinirlamalari oldugunu gdstermistir.®? Bu nedenle bilgisayar

kullanimi ile BKS arasindaki iliskinin epidemiyolojik kanit1 tutarsizdir. 2

Kuaforler BKS'ye yatkin olabilecek meslek gruplari arasindadir.®® Giinliik bir
gorev analizi, deneyimli bir kuaforlerin zamanlarinin ortalama %29unu kesme,
%17'sin1 boyama, %10'unu fonle kurutma ve %8'ini sa¢ yikamak i¢in harcadiklarini
gostermistir.3® Bu faaliyetler, zorlu veya tekrarlayan el hareketlerini igerir. On yildan
fazla is tecriibesine sahip ve kadin kuaforlerin daha fazla BKS semptomu dile getirme
olasilig1 erkek meslektaslarina gore daha yiiksekti.>® Bu iliski, is yiikiiniin, is¢inin bilegi
iizerindeki kiimiilatif etkisine baglanabilir. Miisterinin tercihine bagl olarak orgii 1
kiside 4 saatten fazla siirebilir. Bu faaliyetlerin ¢ogu kadin kuaforler tarafindan yapilir.
Calismalarda, 31-40 yas ve 40 yasin lizerindeki kuaforlerin, geng olanlara kiyasla BKS
semptomlart yasadigini bildirme olasiliklarinin sirasiyla 9,84 ve 14,92 kat daha fazla
oldugunu gdstermis, bu tespit de yas1 biiyilik kuaforlerin BKS gelistirme riskinin yiiksek

oldugunu diisiindiirmiistiir.>

Bazi calismalarda sigara kullanimi1 BKS riskini artirmadig1 goriilmiistiir. 234 Bir

diger calismada sigara igenlerin, igmeyenlere gore bilek ve el semptomlari yasama
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olasilig1 daha yiiksek bulunmustur.®! Agir sigara igtigini (> 10 paket/yil) bildiren
ozellikle geng (<31 yas) kadinlarda BKS riskinin, sigara igmeyenlere gére yaklasik 2
kat daha fazla oldugunu gosteren calismalar vardir.® Sigara igmenin medyan sinirin
vaskiiler beslenmesini bozabilecegi, bunun da sinir dejenerasyonuna ve BKS’ye sebep

olan fibrozise yol agabilecegi diisiiniilmiistiir.>®
2.5.2. Genetik Nedenler

Kollajen fibrili agirlikli olarak tip I kollajenden olussa da, tendon gelisimi
sirasinda fibrillojenezde 6nemli rolii oldugu diistiniilen tip V ve tip XI dahil olmak
iizere, diger birkac kiiciik kollajen de tamimlanmistir.?? Tendon ve filamentlerin
fibrillerini olusturan kiigiik kollajen tiplerinin oranlari, elastisite ve dayaniklilik gibi 6z
nitelikleri belirleyebilir. Bu 6zelliklerdeki degisiklikler, bilek kanalindaki basincin

modiilasyonuna ve ardindan medyan sinirin sikismasina neden olabilir.?2

Bilek kanali sendromuna genetik yatkinlikta {i¢ farkli mekanizmanin rol

oynadig1 diisiiniilmektedir:*’

1. Kollajen sentezi
2. Kollajen yikimi
3. Bag dokusunda oksidatif stresin etkilerine karsi koruma

Bu mekanizmalarin diizenlenmesi ve modiilasyonunda birka¢ gen grubu yer
almaktadir ve bunlarin BKS etiyolojisi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Kiigiik
kollajen alt tiplerinin sentezini kodlayan COL1Al, COL5A1 ve COL11A1l
genlerindeki varyasyonlar, BK i¢indeki tendonlarin ve diger bag dokusu yapilarinin
mekanik Ozelliklerini degistirdikleri i¢in BKS ile potansiyel olarak iligkili

bulunmuslardir.?>%

Matriks metalloproteinazlarinin (MMP) bag dokusu yapilari i¢indeki kollajenin
yeniden sekillenmesinde 6nemli bir rol oynadigi gosterilmistir. Kromozom 1122
tizerindeki MMP10, MMP1, MMP3 ve MMP12 genlerindeki varyantlar, bag dokusu
yaralanmalari ile iliskilendirilmis olsa da BKS riski ile iliskili degildir.3® Ancak bu
tespit, ayn1 ve diger MMP genlerindeki bagka varyantlarin potansiyel olarak BKS ile

iligkilendirilmesi ihtimalini dislamaz.
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Takip eden yillarda, glutatyon S-transferaz sentezini kodlayan genlerdeki
varyasyonlarin da BKS etiyolojisinde yer aldig1 gosterildi. Bu mekanizmalar, BKS’nin

genetik ve ailesel 6zelligini belirleyen potansiyel olasiliklardir.

Arastirmalar, BK’da sinovyal bag dokusunda oksidatif stresin reaktif oksijen ve
hidroksil serbest radikallerinin asir1 iiretimi sonucunda doku hasari, 6dem ve takiben
medyan sinirin sikismasina neden olabilecegini gdstermistir. Glutatyon S-
transferazlar (GST), reaktif oksidatif strese karsi savunma mekanizmalarinda yer alan
genis bir izoenzim ailesidir. Bu proteinlerin {iretimini kodlayan genlerdeki

varyantlarin, BKS'nin gelisiminde olas1 bir rol oynadigi bulunmustur.*

Bilek kanali sendromunun gelisiminde genetik yatkinliklarin potansiyel etkisini
diisiindiiren 6zellikler sunlardir:??

1. Geng eriskinlerde BKS'nin erken baslangici

2. Aile tiyelerinin ¢ogunun etkilenmis olmasi

3. Hastalarin akrabalarinda BKS insidansinin genel popiilasyona gore
yliksek olmast

4. BKS'nin iki tarafli ortaya ¢ikmis olmasi

Kalitsal miyopatiler, ailesel hiperkolesterolemi, ailesel amiloidoz veya
herediter basinca duyarlik noropatisi gibi BKS’ye yatkinlik olusturan birkag kalitsal
hastalik belirlenmistir.>” Calismalarda iiyelerin ¢ogunun etkilendigi bireysel aileler
bildirilmis ve bazi hastalarin akrabalar1 arasinda durumun daha yiiksek sik oldugu
gosterilmistir. Calismanin sonuglari, hasta yakinlar1 arasinda oldukga yaygin (%17) bir
BKS insidans1 gostermektedir.3” Bu nedenle, bilek kanali sendromu tanisi alan her

hastanin rutin muayenesinde aile dykiisiiniin sorgulanmasi da 6nerilmektedir.
2.5.3. Akut Bilek Kanali Sendromu (ABKS)

Akut bilek kanali sendromu, bilek kanali igindeki basincin hizli bir sekilde
ylikselmesinden kaynaklanan medyan sinir dagiliminda gegmeyen agr1 ve dizestezi ile
karakterizedir. Siddetli semptomlarin hizli baslamasi ve haftalar veya aylar yerine
saatler icinde ilerleyici seyri ile kronik BKS'den ayirt edilebilir. Bilek kanali
sendromunun daha yaygin kronik idiopatik formunun aksine, ciddi sekelleri 6nlemek

veya azaltmak icin acil cerrahi miidahale gerektirir.’
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Akut BKS genellikle bilek i¢indeki basinci hizla artiran ve medyan sinirin

iskemisine neden olan travmatik ve travmatik olmayan patolojiler nedeniyle gelisir

(Tablo 2).°

Tablo 2: Akut bilek kanali sendromu nedenleri (Acute Carpal Tunnel Syndrome.
Schnetzler, Kent A; 2008).° Kaynaktan degistirilerek alinmugtir.

El bilegi travmasi (kirik ve dislokasyonu)

Hematomlar

Romatoid artritin akut alevlenmesi

Infeksiyonlar

Vaskiiler hastaliklar

Yanik hasari

Bilekteki tiimorler

Kisa siirede agiri el isi

Yiiksek basingli enjeksiyon yaralanmasi

BKS'den ¢ok daha az goriilen akut bilek kanali sendromu (ABKS), daha sik
travma ile iliskilidir.® Distal radius kirig1 travmatik ABKS'min muhtemelen en sik
nedenidir.® Distal radyal kirikla iliskili BKS’ni insidans1 %3 ile 17 arasinda oldugu
bildirilmistir.*? Calismalar, Tip-C kiriklarinin, agik kiriklarin, kirik translasyonunun ve
diyabetin ABKS gelisimi igin risk faktorleri oldugunu gostermistir. Kirik
fragmanlarinin volar yer degistirmesi veya medyan sinirle dogrudan temas, dogrudan
sinir kontlizyonu, hiperekstansiyon ile sinir gerilmesi, kanama veya ddemin neden

oldugu bilek kanalda akut kompresyon ABKS ile sonuglanabilir.®

ABKS'nin travma disi nedenleri nadirdir. Belirgin bir neden olmaksizin,
hemofili,*® von Willebrand hastaligi, oral antikoagiilan kullanimi, medyan arter
rliptiirti, epindral damarin tromboze anevrizmasi, kalsifikasyon ve persistan medyan
arterin anevrizmasi veya trombozu** dahil olmak iizere hemorajik, vaskiiler ve kanama
bozukluklar1 en yaygin etiyolojilerdir.® Kanama intrandral olabilir veya bilek
kanalinda lokalizedir. Kanama ile iliskili ABKS ile basvuran bir hasta, kronik
prezentasyondan farkli olarak daha siddetli agriya, hizli sismeye, erken ortaya ¢ikan ve

hizla ilerleyen nérolojik semptomlar gdsterme egilimindedir.?

Intrakarpal kanal sepsisi, piyojenik tenosinovit, romatoid artritin akut
alevlenmesi, bilekteki tiimorlerin aniden genislemesi akut bilek kanali sendromunun

diger nedenlerindendir.
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Tekrarlayici seronegatif pitting 6demli (RS3PE) simetrik sinovit sendromu ile
ilgili 6nceki vaka galismalarinda, RS3PE sendromu olan hastalarda ABKS'nin de eslik

ettigi gosterilmistir.*®
2.6. KLINIK OZELLIKLER

Bilek Kanali Sendromlu hastalarda semptomlar kronik, ilerleyici ve degisken
olabilir. Bu hasta tipik olarak, bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve yilizik
parmagimnin radyal yarisini igeren elin medyan sinir dagiliminda aralikli hipoestezi,
karincalanma veya agriya kadar degisen birkag¢ farkli klinik tablo ile karakterizedir.
Avucun tenar bolgesi, medyan sinirden bilek kanalinin proksimalinden dallanan palmar
kutandz sinir tarafindan innerve edildiginden genellikle duysal sikayetlerden muaftir.
Bu nedenle tenar kabarti {izerinde azalmis duyu, BK’nin proksimalinde bir medyan
sinir lezyonunu gosterir.! Duysal semptomlar her zaman elin tiim medyan sinir

dagilimini igermez ve bazen tek bir parmakta sinirli olabilir.

Sendrom ilk olarak uyanma saatlerinde ortaya ¢ikan ve siklig1 artan aralikli, gece
parestezileri ve dizesteziler ile karakterizedir. Duysal lifler motor liflere gore
kompresyona daha duyarli oldugundan, BKS seyrinde genellikle parestezi ve agri
erken donemde baskindir. Daha sonra, hastalik seyrinin ilerleyen donemlerinde sahne
alan aksonal dejenerasyon sonucu giigsiizliik ve tenar kas atrofisiyle birlikte duyu kayb1
gelisir. Bu semptom dizisi oldukga tipiktir, BKS disindaki bozukluklarda gériilmesi
nadirdir.® Hastalarin semptomlari, geceleri veya zellikle uzun siireli bilek fleksiyonu
gerektiren tekrarlayan el hareketleri sirasinda kotiilesme egilimindedir. Vakalarin %55
ile %65'inde semptomlar iki tarafli olarak gosterilir.*® Dagilimdan bagimsiz olarak,
semptomlar genellikle aylar ile yillar arasinda kademeli olarak ilerler ve genellikle
geceleri daha kotiidiir. Medyan sinir sikigmasi kronik oldugunda, genellikle tenar
intrensek kaslarin zayifligi gelisir ve bu da el becerisinin azalmasina neden olur.
Hastalar siklikla kavramalarinin zayif oldugunu ve nesneleri tutmakta zorlandiklarini
bildirirler. Ayrica miizik aleti calmak veya yazi yazmak gibi tekrarlayan aktivitelerle

ellerinin yorulmaya meyilli oldugunu fark ederler.

Klinik semptomlara gore bilek kanali sendromu ii¢ evrede siniflandirilabilir:*’
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Evre 1: En erken evrede, bir sislik gbzlenemese de el uyusmasi hissi ve sislik
benzeri bir his nedeniyle hastanin uykusu bozulur. Parestezi degisebilir ve bazen bilege
veya tiim ele lokalize olabilir veya 6n kola hatta nadiren omuza yayilabilir.! Hastalar
genellikle semptomlarla uykudan uyanir (Brachialgia paresthetica nocturna) ve
rahatlama saglamak i¢in ellerini sallar. Bu durum, ‘‘sallama fenomeni’’ olarak bilinir
ve BKS’nin klinik tanis1 i¢in % 93 duyarli ve % 96 6zgiidiir.* Sabahlar1 ellerde sertlik
hissi genellikle devam eder.

Evre 2: Klinik semptomlarin ikinci asamasinda hasta, uzun siire ayni pozisyonda
kaldig1 veya el + bilek ile tekrarlayan hareketler yaptigi giin iginde de semptomlar
yasayabilir. Motor defisit ortaya ¢iktiginda ise hasta siklikla ellerinden nesnelerin
diistiiglini bildirir.

Evre 3: Son evrede, tenar kaslarda atrofi ortaya ¢ikar. Duysal semptomlar

asamada bazen azalabilir.*®

BKS hastalar1 siklikla sadece elin medyan innerve edilen palmar bolgesinde ve
ilk ti¢ parmakta (IV parmagin lateral bolgesinin tutulumu olsun veya olmasin) degil,
ayn1 zamanda IV ve V parmaklarinda da duysal semptomlardan sikayet ederler.*® Ulnar
sinir dagiliminda dizestezi bulunmasi bilek kanali sendromu 6n tanisini diglatmaz.
Mevcut manyetoensefalografi (MEG) bulgulari, tek tarafli BKS'li hastalarda, karsi
hemisferde etkilenen el kortikal temsilinde degisiklikler olabilecegini
diisiindiirmektedir. Aslinda, siirekli parestezi ile karakterize ve semptomlar: tiim ele
yayilan BKS vakalarinda el temsilindeki kortikal alanda genisleme gdzlenmistir.*”° El
kortikal duysal alaninin boliimlerinin BKS hastalarinda anormal sekilde aktive
olabilecegini ve parestezilerin tiim ele dagilabilecegini diisiindiirmektedir.*® Proksimal
agr1 da nadir degildir. Bilek kanali sendromu olan hastalara 6zellikle agr1 ve duysal
semptomlarmin dagilimi soruldugunda, genellikle proksimale ¢ikan semptomlarin

uyusma, karincalanma veya diger duysal anormallikler degil, agr1 oldugunu bildirirler.
2.7. TANI

Bilek Kanali Sendromu tanisinda klinik degerlendirme altin standart olarak kabul
edilir, motor ve duysal defisit yoklugunda dogru bir 6ykii almak ¢ok 6nemlidir.

Semptomlarin eldeki dagilimi, geceleri, el hareketi ve sabit pozisyonla artiyor olmasi,
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elleri sallama, ovusturma ve pozisyon degisikligi ile azalmasi tipiktir (Tablo 3)*'.
Tabloda listelenen semptomlar iizerine arttirict veya hafifletici faktorlerin sayisi
arttikca BKS olasilig: artar (Tablo 3)*’. Gece parestezi semptomlarmin %51-96 duyarl
ve %27-68 spesifik oldugu bildirilmektedir.>* BKS'nin atipik bir sunumunda agr
medyan sinir boyunca dirsege ve bazen de omuza proksimal olarak yayilir. Bazen ulnar
sinir dagiliminda BKS'yi ekarte etmeyen bir dizestezi bulunabilir. Dogrulayici testlerin
gerekliligi ve sinir iletim ¢aligmalari, elektromiyografi, manyetik rezonans
goriintileme (MRG) ve sinir ultrasonografisinin uygulanmasi konusunda tartigmalar
mevcut olsa da, atipik vakalarda taniyr dogrulamaya, ciddiyeti belirlemeye, cerrahi
tedaviyi planlamaya yardimci oldugu hakkinda ve bu nedenle onerildigi seklinde
bilgiler vardir .>

Tablo 3: Asagida listelenen semptomlar iizerine arttirici veya hafifletici faktorlerin sayisi
arttik¢a BKS olasithg artar.*’” (Diagnosis, treatment and follow-up of the carpal tunnel

syndrome: a review. Calogero Alfonso, Stefano Jann, Roberto Massa, Aldo Torreggiani;
2010)*. Kaynaktan degistirilerek alinmustir.

Semptomlar

Elde parestezi

El, 6nkol veya iist kolda keskin, agrili rahatsizlik

Elde zayiflik ve beceriksizlik

Kuru cilt, elin sismesi veya renk degisiklikleri

Semptomlarin medyan alanda ortaya ¢ikmasi
Tetikleyen faktorler

Uyku

Siirekli sabit kol veya el pozisyonlari

El ve bilegin tekrarlayan hareketleri
Hafifletici faktorler

El pozisyonunda degisiklik

Elleri sallama ve ovusturma

2.7.1. Muayene

Diger nedenleri dislamak i¢in boyun, omuz, dirsek ve bilek dahil olmak iizere
tiim iist ekstremitenin kapsamli bir muayenesi yapilmali ve yumusak dokular deri ve
kas atrofisi agisindan degerlendirilmelidir. Radyal parmaklardaki soguk intoleransi,

kuruluk medyan sinir tarafindan tasinan sempatik liflerin bozulmasina isaret eder.
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Hafif ile orta derece BKS'si olan hastalarin ¢ogunda fizik muayene bulgulari
normal olacaktir. Daha siddetli hastalikta, kalic1 duysal ve motor bozukluklar meydana
gelir.! Etkilenen eldeki ipsilateral kii¢iik parmaga kiyasla isaret parmaginin palmar
tarafinda agr1 ve dokunma hissinde azalma olabilir. Provokatif testler hastalarin
duyarliligini1 degistirebileceginden, duyu muayenesini her zaman provokatif testlerden

once yapilmalidir.

BKS varliginda anormal bulunan “iki nokta ayrim testi” ciddi sinir sikismasini
gosterir. Hafif ile orta dereceli sinir kompresyon sendromlarinda iki nokta ayrim
degerlerinin normal oldugunu belirlemistir. Iki nokta ayrim ve vibrasyon testi dokunma

muayenesinden daha az yararhdir.

Manuel kas giicii testi yapilir, kavrama ve sikistirma ol¢limleri kaydedilir.
Ilerlemis BKS'de basparmak abduksiyonunda zayiflik ve tenar kabartinin atrofisi

goriilebilir.
2.7.2. Provokatif Testler

Bilek kanali sendromu tanisi i¢in provokatif manevralarin tanisal dogrulugu ¢cok
degisken olsa da bu testlerin uygulanmasi basittir ve pozitif bulgularin bir
kombinasyonu, tani olasihigini artirir. Timii, uyusukluk, agri ve parestezi
semptomlarini  siddetlendirmek i¢in kullanilir. BKS'yi teshis ederken provokatif
testlerin duyarlihigini ve 6zgiilliigiinii anlamak 6nemlidir (Tablo 4).%® Sadece provokatif
testler negatif oldugu icin BKS ekarte edilemez ve sadece provokatif testler pozitif
oldugu icin teshis konulamaz.*® Bunlar arasinda Tinel ve Phalen testleri en yaygin

kullanilanlaridir.

Tinel bulgusu: Distal bilek kivrimindaki medyan sinir bdlgesi lizerine hafifce
vuruldugu zaman medyan sinir tarafindan innerve olan parmaklarda karincalanma veya
rahatsizlik gelismesi olumlu bir isarettir.”! Hemen hemen herkes sadece perkiisyon
derecesine bagli olarak pozitif bir Tinel isaretine sahip olabilir. Bu nedenle literatiirde
kontrol hastalarinda %6 ile %45 arasinda pozitif olabilir.>® Duyarlilik Tinel testi icin
%38 ile %100, dzgiilliik %55 ila %100 arasinda degismektedir.® Baska bir derlemede
Tinel belirtisinin sikligi BKS hastalarinin %8 ila %100'tinde pozitif oldugunu

bildirilmistir.>®
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Phalen Testi: Bilegin maksimum 60 sn boyunca tam aktif fleksiyonu sirasinda
medyan sinir bolgesinde parestezi goriiliirse test pozitif olarak kabul edilir (bkz: Sekil
4).>* Phalen manevrasi sirasinda bilek kanali basinci artar, bu pozisyonda medyan
sinirin transvers karpal ligamanin proksimal kenar ile alttaki fleksor tendonlar ve

radius arasinda sikistigia inanilir.>®

k.3

Sekil 4. Phalen testi (Preston DC, Shapiro BE. Elektromiyografi ve Noromiiskiiler Hastaliklar
Klinik-Elektrofizyolojik Bagintilar. (Ormeci B, Oge AE, Cev). Istanbul: Nobel T1p Kitabevleri,
2017.8 Kaynaktan editoriin izniyle alinmustir).

Parestezi bir dakikadan daha kisa siirede gelistiginde test pozitif kabul edilir.
Ilerlemis BKS'li hastalar genellikle 20 saniyeden daha kisa siirede parestezi fark
ederler.® Bu test, sinirh bilek hareketi varsa veya medyan sinirin siddetli kompresyonu
durumlarinda daha az faydalidir. Phalen testi, uygulayanlar arasinda bir standart

gozetilmedigi takdirde, normal kisilerde bile %20 oraninda pozitif olabilir.%

Halihazirda literatiirde, Phalen'in BKS'yi saptamak i¢in testinin bildirilen
duyarlilig1 ve 6zgiilligii ile ilgili olarak genis bir ¢esitlilik vardir. Duyarlilik %10 gibi
diistik bir deger ile %88 arasinda degisirken, O6zgiillik %47 ile %100 arasinda
seyretmektedir.>®

Ters Phalen testi: Bilek ekstansiyonu testi veya “Wormser testi” olarak da
bilinen “ters Phalen testi” hastanin parmaklarini ve bilegini iki dakika boyunca aktif
olarak ekstansiyonu sirasinda medyan sinir bolgesinde parestezi goriiliirse test pozitif
olarak kabul edilir (bkz: Sekil 5). Duyarhilik %57; 6zgiilliik %78 olarak bildirilmistir.*®
Bilek ekstansiyonu, bilek kanalini daraltir, bilek kanali i¢indeki basinct bilek

fleksiyonundan daha fazla arttirir ve ters Phalen manevrasinin temelini olusturur.>®

27



Tablo 4: BKS i¢cin Provokatif testlerin duyarhhgi ve 6zgiilliigii. (Importance of Recognizing
Carpal Tunnel Syndrome for Neurosurgeons: A Review. Masatoshi Yunoki, Takahiro Kanda,
Kenta Suzuki, Atsuhito Uneda, Koji Hirashita, And Kimihiro Yoshino; 2017)*. Kaynaktan
degistirilerek alinmistir.

Provokatif test Manevra Duyarhlik  Ozgiilliik
(%) (%)

Tinel testi Bilekte ve avu¢ icinde medyan sinir 23-60 64-87
iizerinde perkiisyon.

Phalen testi Bilegin 30-60 saniye boyunca 90 derece 67-83 40-98
fleksiyonu.

Ters  Phalen Iki dakika boyunca tam bilek ve parmak 57 78

testi ekstansiyonu

Durkan testi Muayene eden kisinin bas parmaklariyla 64 83

veya tasarlanmis bir cihazla karpal tiinele
30 sn siireyle basmasi.
El kaldirma Eller basin iistiinde iki dakika tutulur. 75,5 98,5
testi
Turnike testi Turnike tatbik edilen kolu, 60 saniye 21-59 36-87
boyunca sistolik basmcin  {izerinde
sisirmek. Iskemiye yanit olarak parastezi
izlenir.

Sekil 5. Ters Phalen testi (Preston DC, Shapiro BE. Elektromiyografi ve Néromiiskiiler
Hastaliklar Klinik-Elektrofizyolojik Bagintilar. (Ormeci B, Oge AE, Cev). Istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri; 2017).2 Kaynaktan editdriin izniyle alinmustir).

Durkan testi: Durkan'm medyan sinir kompresyon testi, doktorun bas
parmagiyla karpal ligamentin proksimal kenarina bastirarak medyan sinirin karpal
tiinelde 30 saniye boyunca dogrudan kompresyonunu igerir.>® Hasta bir veya daha fazla
radyal parmakta uyusma, karincalanma bildirirse bu test pozitif olarak kabul edilir.
Bilek fleksiyon testine kiyasla sinir kompresyon testinin 6nemli bir avantaji, bilek notr
pozisyondayken gerceklestirilebilmesidir, bu da hareketi siirli olan bileklerde

ozellikle degerli olmasini saglar.*®
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Turnike testi: Turnike testi BKS tanisinda zaman zaman kullanilan bir diger
testtir. Kola bir kan basinct mansonu yerlestirilir ve 60 saniye boyunca sistolik kan
basmcmin iizerinde bir basinca sisirilir.>® El bilegi distalindeki medyan sinir
dagilimindaki agr1 ve parasteziler BKS'yi diisiindiiriir. Tahris olmus ve sikistirilmig
medyan sinirin, normal medyan sinire gore iskemiye daha duyarli oldugu
diisiiniilmektedir.>*Ancak normal bireylerde bile ayn1 semptomlar gelisebilir ve
ozellikle hafif BKS vakalarinda degerlendirilmesi zordur.®® Turnike testi duyarlilig

%21 ile %59 arasinda, 6zgiilliigii ise %36 ile %87 arasindadir.®

El kaldirma testi: Test sadece hastanin iki kolunu, dirsekleri ve omuzlariyla
birlikte aktif veya pasif olarak kaldirilarak ve pozisyonu iki dakikaya kadar koruyarak
yapilir.®” ki dakika el kaldirmay: siirdiiremeyen hastalar i¢in muayene eden kisi
hastanin ellerini kaldirmaya yardim edebilir ve testin gegerliligini etkilemez. El
elevasyonu testi basit, giivenilir, kullanisli, yiiksek hassasiyetli, uygun maliyetlidir ve
neredeyse hicbir sinirlama yoktur. El elevasyon testi i¢in duyarliligi %75,5; 6zgilligi
%98,5 olarak bildirilmistir.%’

2.7.3. Elektrofizyolojik degerlendirme

Elektrofizyolojik g¢alismalar, klinik BKS tanisinin dogrulanmasina ek olarak
ayricl tanida, siddetin belirlenmesinde, klinik seyrin takibinde ve cerrahi tedavinin
planlanmasinda yardimci olur. Aymi zamanda bu testler meydana gelen
demiyelinizasyon ve aksonal kaybin derecesini tanimlayabilir.® igne elektromiyografisi
aksonal kayb1 gosterebilir, ancak bu bilgi genellikle klinik muayenede abdiiktor pollicis

brevis kasinin atrofisini degerlendirerek de ¢ikarsanabilir.

BKS patofizyolojisi tipik olarak demiyelinizasyondur, hasarin siddetine baglh
olarak sekonder akson kayb1 olabilir. Hem iletim blogu hem de akson kaybi BKAP ve

DSAP amplitiidlerini azaltmis olacaktir.

Tipik BKS olgularinda, medyan sinir duysal ve motor ileti hizinda yavaslama,
duysal ve motor distal latans degerlerinde uzama, bilesik kas aksiyon potansiyeli
(BKAP) ve duysal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) amplitiidlerinda azalma bulunur.®
Biitiin durumlarda, medyan duyu siniri distal latanslar1 dl¢tilmeli ve ayn1 eldeki ulnar

veya radyal duysal latanslarla karsilastirilmalidir.® Karsilastirilma testleri klinik taniy
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dogrulamak i¢in en yiiksek dogrulugu saglar. Medyan duysal yanit yoksa, ulnar motor
distal latansi ile kiyasla medyan motor distal latans uzamasinin kullanilmasi lezyonu

lokalize etmeye yardimci olabilir.

Amerikan Elektrodiyagnostik Tip Dernegi (AAEM), EMG kullanimini BKS’nin

klinik tanisint %85 duyarlilik, %95 6zgiilliikle dogruladigini belirtmis ve BKS'den
siiphelenilen hastalarda asagidaki Elektrofizyolojik ¢alismalar1 dnermistir (Tablo 5).°8
Tablo 5: BKS icin AANEM uygulama onerileri. (Practice parameter: Electrodiagnostic
studies in carpal tunnel syndrome. Report of the American Association of Electrodiagnostic
Medicine, American Academy of Neurology, and the American Academy of Physical Medicine
and Rehabilitation; 2002).

1. Standart: El bilegi diizeyinde 13-14 cm’lik mesafeden medyan duysal
sinir iletimi ve sonuglar anormal ise semptomatik uzuvdaki baska bir
duysal sinirin ileti caligmalar1

2. Standart: Yapilan ilk medyan duysal sinir iletim c¢alismasinin iletim
mesafesi 8 cm'den fazlaysa ve sonuglar normalse, asagidaki ek
Ol¢limlerden biri 6nerilir:

a) El bilegi diizeyinde kisa (7-8 cm) bir iletim mesafesi boyunca medyan
duysal veya karma sinir iletiminin ayn kisa iletim mesafesinden (7-8cm)
Olciilen ulnar duysal sinir iletim ¢aligmasi ile kiyaslanmasi.

b) Ayni uzuvda bilek boyunca radyal veya ulnar duysal iletim ile bilek
boyunca medyan duysal iletimin karsilastiriimasi.

C) KT’deki medyan duysal veya karma sinir iletimlerinin, ayni ekstremitedeki
proksimal (6nkol) veya distal (parmak) medyan sinir segmentlerindeki
duysal veya karma sinir iletimleriyle karsilastiriimasi.

3. Kilavuz: Tenar kasi kayitlh medyan sinir motor iletim g¢alismasinin
yapilmasi ve semptomatik ekstremitede bir baska sinirden motor iletim

calismasi yapilarak distal latans 6l¢limiiniin alinmas.

4, Istege bagh: Medyan motor sinir distal latansinin (ikinci lumbrikal) ulnar
motor sinir distal latansi ile (interossei) karsilastirilmasi.
5. Istege bagh: Semptomatik uzvun medyan siniri tarafindan innerve edilen

bir tenar kasi da dahil olmak tizere C5-T1 spinal kokleri tarafindan innerve
edilen bir kas 6rneginin elektromiyografisi.

2.7.3.1. Medyan duysal sinir iletim ¢alismalar:

Cogu laboratuvarlarda daha biiyiik amplitiidlii DSAP iiretme avantajina sahip
olduklarindan ortodromik stimiilasyona kiyasla, antidromik duysal sinir ileti
caligmalar1 kullanilir. Ek olarak, tepe latansi daha kolay, DSAP genligi kiiciik ve temel

cizgiden defleksiyon noktasini belirlemek zor oldugundan baglangi¢ latansina gore
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tercih edilir. Ancak yapilan ¢aligmalarda tepe latansi (%94,7) veya baslangi¢ latansi
(%91,4) duyarliligi ile karsilastirildiginda énemli 6lgiide fark saptanmamistir.>®

Antidromik medyan duysal sinir ileti incelemesinde stimiilasyon, genellikle

isaret parmag1 veya orta parmaga yerlestirilen kayit elektrotunun 14 cm proksimalinde
bilekte yapilir (bkz: Sekil 6).8

Kayit: Dirsek Ortodromik

U: Distalde

Kayit: Bilek

Uyari: 2. parmak ¥
Antidromik

K: Distalde

Sekil 6. Ikinci parmak uyarimli medyan duysal ¢calisma.

Bilekte medyan sinirin demiyelinizasyonunun elektrodiyagnozu i¢in duysal
sinir iletim ¢alismasinin en sik kullanilan parametreleri duysal iletim hiz1 ve tepe

latansidir. DSAP amplitiidii BKS tanisinda giivenilir olarak bildirilmemistir.®

En azindan olas1 BKS'ye sahip klinik kriterleri karsilayan EMG laboratuvarina
basvuran hastalardan %?25'inin normal sinir iletim ¢alismalarina sahip oldugu
bulunmustur.®® Orta derecede siddetli BKS vakalarinda 2. parmak duysal latans ve ileti
hiz1 genellikle anormaldir, ancak sendromun erken veya hafif vakalarinda normal
olabilir.%* Bir sistematik inceleme, duysal distal latans (DSL) duyarlihiginin ve
Ozgiilliigiiniin sirasiyla yaklasik %75 ve %93 oldugu gosterilmistir. Hem DSL hem de
DML i¢in kullanilan esik degerlerinde 6nemli farkliliklar vardir. DSL i¢in esik degeri
2,8 ile 4,0 ms arasinda degistigi goriilmiistiir.%? Bir seride, 3.5 ms'lik bir DSL degerinin
duyarlilig1 %64 ve 4,6 ms'lik bir DML degerinin duyarlilig %38 oldugu bildirilmistir.>
Khosrawi and Dehghan DSL i¢in 3,6 ms'lik bir esik degeri kullanarak %87 duyarlilik

ve %91 6zgiilliik oldugunu gdstermistir.5

Eger medyan incelemeler normalse, medyan - ulnar ve medyan - radyal
karsilagtirma calismalari Onerilmektedir. Karsilastirma caligmalar1 BKS tanisinda
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duyarhilig1 ve 6zgiilligl arttirabilir, yan1 sira sicaklik, yas, boy ve hastaya 6zgii diger

degiskenlerin kontrol edilmesine yardimeci olur.

Medyan ve ulnar avug i¢i-bilek karma sinir (palmar fark) tepe latanslarinin
karsilastirilmasi i¢in, medyan ve ulnar sinirler, kayit elektrotlarinin 8 cm distalinde
avug i¢inde uyarilir. Cogu laboratuvarda 0,3 ms veya 0,4 ms'lik bir degerin iizerindeki

latans fark: anormal kabul edilir.®

Medyan ve ulnar 4. parmak duysal tepe latans karsilastirma ¢alismasi (yiiziik
parmak farki), bilekte medyan ve ulnar siniri uyarmak ve halka elektrotlar kullanarak
yliziik parmagindan 14 cm uzaklikta kayit yapmak ig¢in kullanilan antidromik bir
tekniktir. 4. parmak karsilastirma ¢alismasinda hafif BKS'li hastalarin %78'inde ¢ift
tepe yanit1 goriilmiistiir.®* Bu dalga formu iletim gecikmesinin hizli bir sekilde
gosterilmesini  saglamistir. Bir ulnar noéropati varliginda, medyan duyu siniri
latanslarin1 tuzak noropatisi nadir olan yiizeyel radyal sinirin latanslar ile
karsilastirmak yardimci olabilir.° Medyan ve radyal 1. parmak duysal yamt
latanslarinin karsilastirilmasi i¢in (bas parmak farki), kayit 1. parmaktan yapilir,
medyan ve radyal sinirler bilekte, kayit elektroduna esit mesafeden (10-12 cm)
uyartilir.®® Medyan - ulnar ve medyan - radyal duysal yanit tepe latans farkinin 0,4 ms

veya 0,5 ms’nin iizerinde olmasi BKS tanisi i¢in anlamli kabul edilmektedir.®

Medyan duysal palmar ¢alisma, kayit isaret parmaginda veya orta parmakta iken,
avu¢ i¢ci antidromik stimiilasyon 1ile yapilmaktadir. Stimiilasyon, bilek
stimiilasyonundan 7 veya 8 cm uzakta, genellikle ikinci ve liglincii metakarpal kemikler
arasindadir. Medyan duysal sinirin iki duysal segmenti (bilek avug i¢i ve avug igi
parmak) Karsilastirildigindan medyan sinirin distal segmentlerinin kullanilmasi,
BKS'yi periferik noropatiden ayirmaya yardimer olur. BKS'de maksimum yavaglama

bilek boyunca iken, periferik néropatide distal segment daha fazla etkilenmektedir.

Medyan duysal kisa segment stimiilasyonu, “santimleme (inching)” ad1 verilen
bu teknigi kullanarak, medyan sinir, isaret veya orta parmaktan antidromik kayit ile
bilek kanali boyunca ardisik 1 cm'lik mesafe artislariyla uyarilir. Rutin kullanim igin
sekiz veya daha az stimiilasyon bolgesi yeterlidir ve 0,5 ms'lik segmental tepe latans

farki anormal kabul edilir.
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Rutin testlerin sinirda oldugu durumlarda, ekstra testler veya kombine duyu
indeksi (CSI) tan1y1 netlestirmeye yardimer olabilir.” CSI= Yiiziik parmak farki + Bas
parmak farki + Palmar fark. Anormal, 0,9 ms olarak tanimlanir ve %83 duyarlilik ile

7

%95 o0zgiilliige sahiptir.” Bu parametre, ayn1 zamanda tedavi oncesi ve sonrasi

degerlendirmek ve hastalar1 takip etmek igin yararli olabilecegi diisiiniilmektedir.%®

2.7.3.2.Medyan motor sinir iletim ¢calismalari

Karpal tiinel sendromunun tanisinda medyan motor sinir iletim ¢aligmalarinin
yararliligina iliskin ilk rapor 1956'da Simpson tarafindan yapilmistir.> Medyan motor
distal latansi, bilekte stimiilasyon ile abdiiktor pollicis brevis (APB) iizerinden kayit
yapilarak elde edilir (bkz: Sekil 7). Distal motor latansin (DML) duyarliligi ve
ozgiilliigh sirastyla yaklasik %65 ve %95 olarak bulunmus ve DML esik degeri 4,1 ile

4,6 ms arasinda degistigi gosterilmistir.®? Baska bir calismada DML igin 4,2 ms'lik bir
esik deger kullanilarak %70 duyarlilik ve %100 6zgiilliik bildirmistir.%®

Basit motor karsilastirma teknigi, ikinci lumbrikalden bir medyan BKAP latansi
ve interosseiden bir ulnar BKAP latansi kaydedilmesi olup, medyan ve ulnar latanslar
arasinda >0.4 ms'lik bir farkin anlamli oldugu bildirilmistir.® ikinci lumbrikal kaslara
giden medyan lifler, tenar kaslara giden liflere kiyasla daha az etkilendigi i¢in, bu
teknik, diger yanitlar olmadiginda ve bir lumbrikal motor yanit elde edilebildiginde,

ulnar es degerine kiyasla ciddi BKS tanisin1 koydurtur.

Uyan: Aksilla

Kayit: Tenar

Sekil 7. Tenar kayith medyan motor ¢alisma.
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Segmenter motor iletimin degerlendirilmesi (transkarpal iletim incelemesi),
standart bir teshis tekniginden ziyade ek bir segenek olarak diisiiniilmektedir. Duysal
ve motor sinir ileti incelemeleri normal olan fakat BKS'den siiphelenilen hastalarda,
transkarpal medyan sinir motor iletim Glglimlerinin faydali olmasi muhtemeldir. Bir
caligmada, klinik olarak BKS diisiiniilen ancak duysal ve motor distal sinir latanslar
normal bulunan ve transkarpal iletim incelemeleri yapilan hastalarin %40’inda bilek-
avug i¢i motor sinir iletimi, %25’inde ise bilek-avug ici duysal sinir iletimi anormal

bulunmustur.®’

Sinir ileti incelemeleri olas1 servikal radikiilopati, pleksopati veya diger fokal
monondropatileri  siiphelendirmedigi  ve akson kaybi olasiligi  yOnetimi
degistirmeyecekse, igne elektromiyografisi (EMG) gerekli degildir. APB kasi zayifligi,
tenar eminens atrofisi veya medyan BKAP amplitiidii azalmis hastalar, aksonal kaybi1
gostermek igin, bir anlamda tedavi stratejisinin belirlenmesinde, igne EMG’den fayda

gorebilir.
BKS’nin siddeti asagidaki elektrofizyolojik smiflandirmaya gére ayrilmistir;®

Negatif: Tim testlerde normal bulgular

Minimal: Yalnizca karsilagtirmali veya segmenter testlerde anormal bulgular
Hafif: Anormal parmak-bilek sinir ileti hiz1 ve normal distal motor latans
Orta: Anormal parmak-bilek sinir ileti hiz1 ve anormal distal motor latans
Agir: Duysal yanitlar elde edilemez, anormal distal motor latans

Ciddi: Motor ve duysal yanitlar elde edilemez

2.7.4. Radyolojik incelemeler

Hastalarin  %13-27'sinde, elektrofizyolojik inceleme bulgulart normal
olabileceginden ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi
alternatif tan1 testleri kullanilabilir.®® Yer kaplayici lezyon varligindan
stiphelenildiginde goriintiileme teknikleri etyolojik tani i¢in temel 6neme sahip olsa da

klinik pratikte idiopatik BKS tanis1 i¢in su anda kullanilmamaktadir.*’
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2.7.4.1. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) fleksor retinakulumu ve Kkarpal
kemikleri gilivenilir bir sekilde goriintiiler ve bdylece bilek kanalinin sinirlarini
tanimlar. Medyan sinir, orta diizeyde sinyal yogunluguna sahip oval bir yap1 olarak
goriiliir ve bilek kanalinda fleksor kas tendonlarindan kolaylikla ayirt edilir. Bununla
birlikte MRG, medyan sinirin ve diger bilek kanali yapilart ile olan baglantilarinin
miikkemmel bir sekilde goriintiilenmesini saglar ve 6zellikle, sinir adhezyonunun veya
kompresyonunun kisisel diizeyde irdelenmesine imkan tanir. Primer sinir
patolojilerinin degerlendirilmesi ve cerrahi miidahale araligimi degistirebilecek
hemanjiyom, ganglion veya kemik deformitesi gibi medyan sinir sikismasina neden
olabilecek yer kaplayici lezyonlarin degerlendirilmesi i¢in son derece yararli bir arag

olarak hizmet eder.>?

MR goriintiilemede, bilek kanal1 sendromunu diisiindiiren bes bulgu tanimlanmustir:2
1. Transvers ligamanin belirgin palmar egriligi
2. Medyan sinirin pisiform ve hamat seviyelerinde deformasyonu
3. Medyan sinirin sinyal anormalligi
4. El bilegi eklemlerinde veya bilek kanalinda siv1 varligi
5. Fleksor tendonlari gevreleyen sinoviyal dokuda sislik varligi

MRG goriintiilemenin ¢ok maliyetli olmasi ve zaman almasi gibi dezavantajlarindan

otiirii BKS tanisinda MR gériintiilemenin rutin olarak kullanilmasi énerilmez.

2.7.4.2.Ultrasonografi (USG)

Daha diisilk maliyet, tenosinovit, kitle lezyonlar1 ve tendinopatiler gibi
etyolojilerin  hasta konforu saglanmisken noninvaziv olarak degerlendirilmesi
ultrasonografinin avantajlar1 arasindadir. Medyan sinirin kesitsel alani ile BKS
semptomlari ve siddeti ile yakindan iliskili olup® BKS'li hastalarda en hassas ve 6zgiil
ultrason bulgusudur.®® Bir meta-analiz, 9 mm? veya daha fazla bir kesit alaninin BKS

icin %87.3 duyarl ve %83.3 6zgiil oldugunu gostermistir.”

Bilek kanal1 sendromunu destekleyen ii¢ sonografi bulgusu tanimlanmustir:?

1. Medyan sinirin bilek kanali proksimalinde sismesi
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2. Distal bilek kanalinda sinirin diizlesmesi
3. Transvers fleksor retinakulumun artan egriligi

Sonografi, parmaklarin ve el bileginin pasif ve aktif hareketleriyle medyan
sinirin hareketliliginin MRG'den daha kolay degerlendirilmesini saglar. Yakin
zamanda yapilan bir meta-analiz, klinik tablo altin standart olarak kullanildiginda,
teknigin BKS tanist i¢in %77,6'lik bir duyarliliga ve %86,8'lik bir 6zgiilliige sahip

oldugu sonucuna varmustir.5

2.7.4.3.Diiz grafi

Diiz radyografi, travma Oykiisii ve bilek hareketi kisitli olan hastalarda, kemik
iligkili stenozu, kirik ve yumusak doku kalsifikasyonu gibi durumlarda faydali
olmasina ragmen, yumusak dokuyu gostermedigi i¢in BKS tanisinda sinirlt bir role

sahiptir.1

2.7.4.4. Bilgisayarh tomografi (BT)

Fizik muayene sirasinda fark edilmeyen kemik yapilari ve BK iginde yer
kaplayan yapiy1 kolaylikla gosterebilir ve radyografiden daha iyi bir alternatif
saglayabilir. Ancak sinirin sikismasi, kemik durumundan kaynaklanmadik¢a sebep net

olarak goriintiilenemez.'°

2.8.AYIRICI TANI

Ayirict tamida proksimal medyan noropati, brakiyal pleksopati, servikal
radikiilopati (6zellikle C6-C7 kokleri) gibi periferik nedenler ve gegici iskemik atak,
migren, fokal ndbetler gibi santral nedenler akla gelmelidir. Boyun agrist ve agrinin
boyundan kola yayilmasi, proksimal kaslarda gii¢siizliik, refleks kaybi1 ve ya azalmasi
durumunda servikal radikiilopati diigiiniilmelidir. Spurling manevrasi, 6zellikle BKS
semptomlarini taklit edebilen altinci servikal sinir kokii olmak iizere servikal
radikiilopatiyi dislamada yardimcidir.*® Onkol proksimalinde hassasiyet, avug i¢i ve ilk
iic parmakta duyu degisiklikleri varsa pronator teres sendromu da bir ayiric1 tani

olasiligidir.

Bulgularin bir spinal segment dagilimindan daha yaygin olmasi halinde

brakiyal pleksopati akilda tutulmalidir. Wright'in hiperabdiiksiyon manevrasi, Adson
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testi ve kostoklavikiiler test toraks ¢ikisi sendromu tanisinda faydalidir ki bu durum

kimi kez BKS’yi taklit edebilmektedir. "*

Santral nedenlerde genellikle agr eslik etmez, refleks artisi, spastisite olabilir.
Uzamis medyan sinir latans nedeni olarak bir periferik néropatiyi dislamak igin, ulnar

motor ve duysal sinir iletim ¢aligsmalart muayenenin rutin bir parcasi olmalidir.

Diger ayirici tanida diisiiniilmesi gereken hastalik soguga maruz kalma ve tipik

renk degisikligi ile iliskili semptomlar gosterdigi “Raynaud” sendromudur.>*
2.9.TEDAVI

BKS'nin yo6netimi, hastaligin siddetine gore yapilir. Hafif ve orta dereceli
vakalarda, konservatif tedavi denenmesi 6nerilir.! Progresif motor kayip, ciddi duyu
kayb1 veya ciddi elektrofizyolojik anormallikler meydana gelmedik¢e konservatif
tedavi ilk secenek olarak onerilmektedir.*’ Konservatif tedavi yontemleri arasinda
splintleme, kortikosteroidler, fizik tedavi, terapdtik ultrason ve yoga bulunur. Oncelikle
BKS ile iliskili tim kosullar1 tedavi etmek Onemlidir. Konservatif tedavinin
semptomlart 2 ile 6 hafta i¢inde iyilestirdigi, etkisinin 3 ay i¢inde platoya gectigini,
cerrahi miidahalenin klinik etkisinin ise girisimden sonra 12. aya kadar oldugu

saptanmistir.’?

Hafif ve orta siddette BKS i¢in atel kullanimi basitligi, diisiik maliyeti ve kolay
kullanilabilirligi nedeniyle birinci basamak tedavidir. Bilek ateli kullaniminin yarart,
muhtemelen bilek kanalindaki medyan sinir {izerindeki basinci hafifletmesi
nedeniyledir. Kaplan ve arkadagslari, ameliyatsiz tedavinin basarisini belirlemede

onemli olan bes faktor oldugunu gostermislerdir;

50 yasin lizerinde

10 yildan uzun siire

Stirekli parestezi

Stenozan fleksor tenosinovit

30 saniyeden kisa siirede Phalen testinin pozitif olmasi

gk~ owbneE

Konservatif tedavinin iki veya daha az faktor mevcutsa, basar1 oran1 %83,3, {i¢
faktor varsa, %7'den az, eger dort veya bes faktor mevcutsa basart orani %0 oldugu
bildirilmistir.”® Bilek atel kullanim siiresinin 12 haftaya uzatilmasi, semptom siddet

skalasinda ve medyan duysal distal latansinda, 6 hafta boyunca atel takmas1 istenen
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hastalarda goriilene benzer sekilde anlamli iyilesme gostermesine ragmen fonksiyonel

siddette bir iyilesme goriilmemistir.”

Steroidlerin etki mekanizmasi bilek kanali i¢indeki interstisyel sivi basincini
digtirmeleri hipotezine dayanmaktadir. Ardistk 10 giin boyunca giinde 25 mg
prednizon ile oral tedavi, semptomlarda en az 8 hafta bir iyilesme belirler. Lokal steroid
uygulamasi en azindan kisa vadede (2-4 hafta) oral ve intramiiskiiler tedaviden daha
etkilidir.4’

Calismalar, atel veya enjeksiyonlara kiyasla cerrahi tedavinin daha {istiin
oldugunu gostermistir.”> Ameliyat, BK igindeki basinci azaltmak ve medyan siniri
serbestlestirmek i¢in transvers karpal ligamentin boylu boyunca serbest birakilmasini
icerir. Ameliyat acik veya endoskopik olarak yapilabilir ve ikisi arasinda dnemli bir

fark gosterilmemistir.

Idiopatik BKS'li hastalar iizerinde yiiriitiilen gdzlemsel bir ¢aligma, ellerin
%34'tinde tedavi olmaksizin 6 ay iginde semptomlarn diizeldigi bildirilmektedir.
Remisyon oranlar1 gen¢ hastalarda, kadinlarda ve hamile kadinlarda daha yiiksek

bulunmustur.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1.HASTA SECIMI
3.1.1. Hasta grubu

Calismamiza 2021-2022 yillar1 arasinda istanbul Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dal1 Klinik Nérofizyoloji Bilim Dali Elektromiyografi Laboratuvarina tuzak
noropatisini kolaylastiracak bagka bir hastalig1 (diyabet, akromegali, vb.) ve durumu
(eski travma, kirik, ¢ikik, gebelik, vb.) olmayan BKS 6n tanisi ile yonlendirilen 51
hasta dahil edilmistir.

Calismamizin etik kurul onay:r Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 02.04.2021 tarihinde 2021/593 dosya
numarasi ile verilmistir. Calismaya katilan tiim hastalara ¢alismanin igerigi ile ilgili

ayrintili bilgi verilmis, bilgilendirilmis yazili onam formu alinmistir (ek-1).

Calismaya katilan gonilliiler, bilek kanali sendromunun klinik ve
elektrofizyolojik belirtegleri g6z Oniine alinarak 4 gruba ayrilmistir. Bu gruplar, soz
konusu tuzak noropatisinin klinik tablonun siddetine paralel degisen elektrofizolojik

verilerini tespite yonelik olup, asagida sunulan kriterlere gére tanimlanmaistir:

Grup 1(Minimal): Klinik olarak sikayeti ve/veya muayene bulgusu olan fakat
elektrofizyolojik tutulumun sadece hassas yontemler ile saptanabildigi katilimcilardan

olusmaktadir.

Grup 2 (Hafif): Klinik olarak sikayeti ve/veya muayene bulgusu olan, duysal tutulumun
ikinci parmak uyarimu ile kolaylikla ortaya konulabildigi, tenara olan medyan motor
iletimin normal bulundugu katilimcilardan olusmaktadir. Bu grupta, hassas

yontemlerin de patolojik bulunmasi beklenir.

Grup 3 (Orta): Duysal ve motor tutulumun ikinci parmaga olan duysal ileti ve tenara
olan motor ileti ile gosterilebildigi siddetteki katilimeilardan olusmaktadir. Bu gruptaki
katilimcilarin duysal ve motor iletimleri gecikmis olmakla birlikte yanitlari halen

kaydedilebiliyor olmasi esastir.
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Grup 4 (Agir): Duysal yanitin kaydedilemedigi veya ¢ok diisiik genlikli oldugu, tenara
olan medyan motor iletimin de belirgin derecede etkilendigi agir derecedeki bilek

kanal1 sendromlu katilimcilardan olusmaktadir.
3.1.2. Kontrol Grubu

Kontrol grubu olarak, iist ekstremite tuzak noropatisi 6n tanisi ile gonderilen,
klinik muayene ve laboratuvar incelemeleri ile boyle bir tutulum bulunmayan 20
saglikli goniillii katilimer se¢ilmistir. Bu gruptaki kisilerin de hastalar ile benzer yas ve

cinsiyet dagiliminda olmasina 6zen gosterilmistir.
3.2. KLINIK DEGERLENDIRME

Calismaya aliman katilimcilarin yaslari, cinsiyetleri, meslekleri sorgulanmus,
yakinmalarinin siiresi, lokalizasyonu, siddeti ve karakteristik 6zellikleri 6grenilmis ve
detayl1 bir norolojik muayene yapilmistir. Medyan sinir innervasyon alaninda duyu
kusuru, agri, el bagparmak abdiiksiyonunda gii¢stizliik, tenar atrofi, Tinel bulgusu ve

Phalen testi varligi degerlendirilmistir (ek-2).

Hastalarin subjektif yakinmalar1 11 soruluk semptom siddet skalas1 (BKTSA-
SSS) (ek-3) ve 8 soruluk fonksiyonel durum skalasi (BKTSA-FDS) (ek-4) olmak iizere
iki ayr1 boliimden olusan Boston KTS anketi (BKTSA) kullanilarak puanlanmigtir. Bu
ankette her soru bir ile bes arasindaki puanlardan olugmaktadir. Bir puan yakinmanin

olmadigini, bes puan ise en agir durumu gosterir.
3.3. INCELEME YONTEMI

Calismaya dahil edilen tiim hasta ve saglam bireylere iki yanli (st
ekstremitelerde medyan, ulnar ve medyan-ulnar ikinci lumbrikal-interossei
karsilastirmali motor ileti incelmeleri ile ikinci parmak uyarimli medyan, besinci
parmak uyarimli ulnar ve dordiincii parmaktan medyan-ulnar ve birinci parmaktan

medyan-radyal karsilastirmali duysal ileti incelemeleri yapilmistir.
3.3.1. Medyan duysal sinir iletim calismasi

Inceleme ikinci parmaktan yiiziik elektrot kullanarak supramaksimal
stimulasyon teknigi ile uyar1 verilerek medyan sinirin uyartilmasi, el bileginde medyan

sinir trasesi iizerinden ytizeyel bipolar elektrot kullanilarak medyan duysal yanitin
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ortodromik olarak kaydedilmesi seklinde gergeklestirilmis, duysal yanitin latans,

amplitiit ve ileti hiz1 6lgiilmiistiir.
3.3.2. Ulnar duysal sinir iletim ¢calismasi

Inceleme besinci parmaktan yiiziik elektrot kullanarak ulnar sinirin
supramaksimal siddette uyartilmasi sonucu yanitin el bileginde ulnar sinir trasesi
tizerinden ylizeyel bipolar elektrotlar kullanilarak ortodromik olarak kaydedilmesi

seklinde yapilmis, duysal yanitin latans, amplitiit ve ileti hiz1 Sl¢lilmiistiir.
3.3.3. Birinci parmak medyan-radyal karsilastirmah ¢calisma

Birinci parmaktan yiiziik elektrot ile supramaksimal siddette elektriksel uyari
verilerek el bileginde medyan ve radyal sinir traseleri tizerinden, yiizeyel bipolar
elektrotlar kullanilarak, medyan ve radyal ortodromik duysal yanitlar, uyari
elektroduna esit mesafeden kaydedilmistir. Uyar1 her iki 6l¢iim i¢in esit uzakliktan

verilmis ve iki duysal yanit arasindaki latans farki hesaplanmistir.
3.3.4. Dordiincii parmak medyan-ulnar karsilastirmah calisma

Dordiincii parmaktan yiiziik elektrot ile supramaksimal siddette elektriksel
uyari verilerek el bileginde medyan ve ulnar sinir traseleri iizerinde yiizeyel bipolar
elektrotlar kullanirlar medyan ve ulnar duysal yanitlar ortodromik kaydedilmis, uyart
her iki Sl¢lim i¢in esit uzakliktan verilmis ve iki duysal yanit arasindaki latans farki

hesaplanmustir.
3.3.5. Medyan motor sinir iletim ¢alismasi

Uyarim avug ici, el bilegi ve dirsekte medyan sinir trasesi tizerinden
supramaksimal siddette yapilmistir. M. abduktor pollisis brevis iizerinden yiizeyel
bipolar eyer elektrot ile medyan motor yanitlar kaydedilmistir. Her uyarim bolgesinden
ayr1 ayr1 kaydedilen birlesik kas aksiyon potansiyelinin (BKAP) latans1 ve amplitiidii,

transkarpal ve 6n kolda medyan motor ileti hizlar1 degerlendirilmistir.
3.3.6. Ulnar motor sinir iletim calismasi

Uyarim el bilegi, dirsek alt1 ve dirsek iistiinde ulnar sinir trasesi iizerinden
supramaksimal siddette yapilmigtir. M. abdiiktor digiti minimi iizerinden yiizeyel

bipolar eyer elektrot ile medyan motor yanitlar kaydedildi. Her uyarim bdlgesinden
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ayr1 ayr1 kaydedilen birlesik kas aksiyon potansiyelinin (BKAP) latans1 ve amplitiidii,

on kol ve dirsek segmentinde ulnar motor ileti hizlar1 degerlendirildi.
3.3.7. Medyan-ulnar ikinci lumbrikal-interossei karsilastirmali ¢alisma

Bu incelemede kayitlama yeri i¢in medyan sinir innervasyonlu ikinci lumbrikal
kas ve ulnar sinir innervasyonlu interosseoz kasi kullanilmistir. Uyarim medyan sinir
trasesi lizerinden el bilegi ve dirsekte, ulnar sinir trasesi lizerinden el bilegi, dirsek alt1
ve dirsek iistiinde sirastyla medyan ve ulnar sinir supramaksimal siddette yapilmstir.
Medyan ve ulnar sinirler bilekte, aktif elektroddan esit mesafede ayri ayr1 uyarilmistir.
Medyan sinir uyarimu ile ikinci lumbrikalden elde edilen BKAP ve ulnar sinir uyarimi
ile interossedz kastan elde edilen BKAP arasindaki distal latans farki
degerlendirilmistir. Ayrica her uyarim bolgesinden ayr1 ayr1 kaydedilen birlesik kas
aksiyon potansiyelinin (BKAP) latansi ve amplitiidii, 6n kolda medyan, 6n kol ve

dirsek segmentinde ulnar motor ileti hizlar1 hesaplanmistir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamizda bulgulart degerlendirmek amagh tanimlayict istatistiksel
metotlar (ortalama, minimum, maksimum, standart sapma, medyan, frekans, oran)
kullanildi. Iki grup karsilastirmalarinda Student t Test ve Mann Whitney U testi
yapilirken, alt grup karsilastirmalarinda ise Tukey ¢oklu karsilastirma testi kullanildi.
Verilerin kesim noktalarinin belirlenmesinde ROC egrisi analizi yapildi. Sonuglarin en

az p<0,05 diizeyinde olmasi anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.HASTA BILGILERI

Calismaya idiopatik BKS 6n tanisi ile bagvuran ve elektrofizyolojik olarak ispati
yapilan 51 hasta ile 20 saglikli goniillii katildi. Hasta ve saglikli bireylerin yaslar
sirasiyla 23-73 yil (ortalama 46,6), 30-56 yil (ortalama 43,4) arasinda degisiyordu
(Tablo 6). BKS hastalarinin 45’1 kadin, 6’s1 erkek, kontrol grubunun 18’i kadin 2’si
erkekti. Hasta ve saglikli kontrol grubu olgularinin yas ortalamalari ve cinsiyet

dagilimlari arasinda anlamli fark izlenmedi (P<0,05).

Tablo 6. Hasta ve kontrol gruplarimin demografik ozellikleri

Grup No; n (%) Cinsiyet; n (%) Yas (yil)
Kadin Erkek Ort=SD

(min-max)
Kontrol 20 (%28,1) 18 (%90) 2 (%10) 43,4+6,3
(30 -56)

Hasta 51 (%71,9) 45 (%88,2) 6 (%11,8) 46,6+10,5
(23-73)

P P<0,05 P<0,05

Tiim hastalar degerlendirilmeye alindi, 51 hastanin 47°sinde (%92,2) duysal,
35’inde (%68,6) motor yakinmalar mevcuttu ve 4 (%7,8) hasta herhangi bir yakinma
tariflemiyordu. Hasta bireyler sorgulandiginda 37 (%78,7) hasta duysal yakinmalarinin

ve 27 (%77,1) hasta ise motor yakinmalarinin iki yanl oldugunu dile getirmekteydi.

Tablo 7. Hasta grubunda provokatif test, yakinma ve muayene bulgularinin dagilima.

Var; n (%) Yok; n (%) Taraf; n (%)
(N=51) (N=51) iki yanh Tek yanh
Duysal yakinma | 47 (%92,2) 4 (%7,8) 37 (%78,7) 10 (%21,3)
Motor yakinma 35 (%68,6) 16 (%31,4) 27 (%77,1) 8 (%22,9)
Muayene bulgusu | 39 (%76,5) 12 (%23,5) 24 (%61,5) 15 (%38,5)
Tinel bulgusu 37 (%72,5) 14 (%27,5) 23 (%62,2) 14 (%37,8)
Phalen testi 37 (%72,5) 14 (%27,5) 19 (%51,4) 18 (%48,6)
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Tiim hastalara bakildiginda, 39 (%76,5) hastada norolojik muayene bulgusu
mevcuttu (duysal veya motor kayip, Tinel veya Phalen testlerinden herhangi birisinin
saptanmis olmasi). Saptanan ndrolojik muayene bulgusu 24 (%61,5) hastada iki yanli,
15 (%38,5) hastada ise tek tarafliydi. Provokatif testler incelendiginde, 51 hastanin
37’inde (%72,5) Tinel bulgusu, 37’inde (%72,5) Phalen testi pozitif bulundu. Tinel
bulgusunun 23 (%62,2), Phalen testinin ise 19 (%51,4) hastada iki yanli oldugu izlendi
(Tablo 7).

4.1. HASTA VE SAGLIKLI BiREYLERIN ELEKTROFIZYOLOJIK
OZELLIKLERI.

Elektrofizyolojik 6l¢timlerin kontrol grubu ve hasta gruplart arasindaki

dagilimina bakildiginda gruplar arasi istatistiksel anlamli farkliliklar goriildii.

Tablo 8. Rutin medyan ve ulnar duysal sinir ileti incelemeleri.

Hasta Kontrol P
(N=51) (N=20) (P<0,05)

2P DSLt Min-Max 2,5-5,5 2,2-3.2 0,000
(ms)

Ort+SD 3,6+0,7 2,7£0,2
2P DS AMP | Min-Max 2,5-35,0 15,1-37,2 0,000
(uv)

Ort=SD 16,5+7,6 24,4+6,8
2P DSIH Min-Max 25,0-59,6 48,0-71,9 0,000
(m/s)

Ort=SD 41,4+7.9 57,0+4,9
5P DSLt Min-Max 1,9-2,9 2,00-2,8 0,046
(ms)

Ort=SD 2,4+0.2 2,3+0,2
5P DS AMP | Min-Mak 9,1-38,6 6,2-32,3 0,046
(uv)

Ort£Ss 15,4+4,7 16,6+4,4
5P DSIH Min-Max 50,0-69,4 50,0-64,7 0,583
(m/s)

Ort=SD 55,7+4,6 55,9+4,2

2P-5P DSLrt: Medyan ve ulnar duysal sinir tepe latansi
2P-5P DS AMP: Medyan ve ulnar duysal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidii
2P-5P DSiH: Medyan ve ulnar duysal sinir iletim hizi
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Medyan duysal sinir iletim incelemelerinde hem 2P DSLthem 2P DS AMP ve hem
de 2 P DSIH &l¢iimlerinde, kontrol grubuna ile kiyasla, hasta grubunun ortalama duysal
tepe latans degerleri anlamli derecede uzun, duysal yanit genligi daha diisiik ve duysal
ileti hiz1 daha yavas bulundu (bkz: Sekil 8-9). iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (Tablo 8).

Sekil 8. Medyan ve ulnar duysal sinir ileti hiz1 karsilagtirilmasi.

M zF DsSiH
S0 H sF DsiH

60—

40—

30—

207

Ulnar duysal sinir ileti incelemelerine bakildiginda 5P DSLt ortalama degerleri
hasta grubunda kontrol grubu ile karsilastirildiginda uzun ve 5P DS AMP diisiik
bulundu. P degeri hem 5P DSLt ve hem de 5P DS AMP i¢in 0,046 olarak hesaplandi
(Tablo 8). Buna karsin, 5 P DSIH bakimindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi
(p=0,583).
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Sekil 9. Medyan-ulnar motor sinir distal latans ve medyan-ulnar duysal sinir tepe latans

karsilastirmasi.
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Tablo 9. Rutin medyan motor sinir ileti incelemeleri.

Hasta Kontrol P
(N=51) (N=20) (P<0,05)

M Al DML Min-Max 1,0-3,5 0,9-2,0 0,000
(ms)

Ort£SD 1,7+0,4 1,4+0,2
M Al BKAP | Min-Max 2,3-15,5 4,4-16,8 0,092
AMP
(mV) Ort+SD 9,04£2,9 1.0+£2,7
M B DML Min-Max 2,9-8,2 2,3-3,4 0,000
(ms)

Ort+SD 4,24+1,0 2,8+0,3
M B BKAP | Min-Max 3,1-17,5 4,8-13,6 0,066
AMP
(mV) Ort+£SD 8,442.9 9,0£2,0
M D DML Min-Max 6,2-12,3 5,3-7,8 0,000
(ms)

Ort+SD 8,0+1,2 6,4+0,6
M D BKAP | Min-Max 2,7-15,6 4,5-13,3 0,085
AMP
(mV) Ort£Ss 7,927 8,5+1,9
M B-D MiH | Min-Mak 43,3-69,9 50,6-67,4 0,000
(m/s)

Ort+SD 53,8+4,2 57,0+4,4

M Ai DML: Medyan motor sinir avug ici distal motor latansi
M Al BKAP AMP: Medyan motor sinir avug ici bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii

M B DML: Medyan motor sinir bilek distal motor latansi

M B BKAP AMP: Medyan motor sinir bilekte bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitidi

M D DML: Medyan motor sinir dirsek distal motor latansi

M D BKAP AMP: Medyan motor sinir dirsekte bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitidi
M B-D MiH: Medyan motor sinir bilek-dirsek sinir iletim hizi

Medyan motor sinirin hem avug i¢i hem bilek ve hem de dirsek uyarimli
olgtimlerinde ortalama DML degerleri (bkz: Sekil 9), bilek kanalinda ve 6n kolda iletim
hiz1 sonuglar1 gruplar arasinda anlaml fark gosteriyordu (p<0,0001) (Tablo 9-11).
Ancak medyan sinirin hem avug i¢i hem bilek ve hem de dirsek uyarimli BKAP

amplitiidleri arasinda anlamli fark goériilmedi (sirasiyla p=0,092, p=0,066, p=0,085)

(Tablo 9).
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Tablo 10. Rutin ulnar motor sinir ileti incelemeleri.

Hasta Kontrol P
(N=51) (N=20) (P<0,05)

U B DML Min-Max | 1,8-3,9 1,6-3,1 0,005
(ms)

Ort+SD 2,5+0,3 2,3+0,3
U B BKAP Min-Max | 5,2-15,0 6,1-15,0 0,729
AMP
(mV) Ort+SD 9,1+1,8 9,442,1
U DA DML Min-Max | 4,0-7,4 4.0-7,0 0,006
(ms)

Ort+SD 5,6+0,6 5,3+0,7
U DA BKAP Min-Max | 5,0-14,8 5,4-14,8 0,722
AMP
(mV) Ort£SD 8,5+1,7 8,8+£2,0
U B-DA MiH Min-Max | 50,0-80,2 51,6-77.9 0,552
(m/s)

Ort+SD 60,6+6.1 61,2+5,7
U DU DML Min-Max | 5,9-8,9 5,2-9,4 0,009
(ms)

Ort£SD | 7,2+0,7 6,9+0,9
U DU BKAP Min-Max | 5,0-14,5 5,2-14,0 0,955
AMP

Ort+SD 8,2+1,6 8,4+2,0
U DA-DU MiH | Min-Max | 50,0-84,0 54,9-81,7 0,151
(m/s)

Ort£SD | 66,3+7,4 68,6:+8,3

U B DML: Ulnar motor sinir bilek distal motor latansi

U B BKAP: Ulnar motor sinir bilekte bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitida

U DA DML: Ulnar motor sinir dirsek alti distal motor latansi

U DA BKAP: Ulnar motor sinir dirsek altinda bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitidi
U DU DML: Ulnar motor sinir dirsek tstii distal motor latansi

U DU BKAP: Ulnar motor sinir dirsek lstiinde bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii
U B-DA MiH: Ulnar motor sinir bilek-dirsek alti sinir iletim hizi

U DA-DU MiH: Ulnar motor sinir dirsek alti-dirsek st sinir iletim hizi

Ulnar motor sinir ileti incelemelerine bakildiginda bilek, dirsek alt1 ve dirsek iistii
uyarimlarinda DML ortalama degerleri BKS hastalarinda yiiksekti (sirasiyla p=0,005,
p=0,006, p=0,009). Ancak ulnar motor sinir BK AP amplitiidlerinde ve ileti hizlarinda
anlamli fark yoktu (Tablo 10).
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Tenar kas1 kayith medyan motor distal latans ile hipotenar kasi kayith ulnar
motor distal latans farki BKS hastalarinda anlamli derecede uzun tespit edildi.
(p<0,0001).

Tablo 11: BKS tanisinda hassas sinir ol¢iimleri.

Hasta Kontrol P
(N=51) (N=20) (P<0,05)
1P LFt Min-Max | -0,3-3,7 -0,2-0,3 0,000
(ms)
Ort=SD 1,0+0,7 0,1+0,1
4P LFt Min-Max | -1,0-3,8 -0,1-0,3 0,000
(ms)
Ort+=SD 1,3+0,9 0,1+0,1
2. L/IO LF Min-Max | 0,0-6,8 -0,3-0,4 0,000
(ms)
Ort+SD 1,1+1,0 0,1+0,1
M BK MiH Min-Max | 10,4-64,9 43,2-67,3 0.000
(m/s)
Ort+SD 32,2+12,1 55,2+5,6

2.L/i0 LF: ikinci lumbrikal-interossei kayith medyan-ulnar motor latans farki
1P LFy: Birinci parmak kayitl medyan-radyal duysal tepe latansi farki

4P LFy: Dordinci parmak kayith medyan-ulnar duysal tepe latansi farki

M BK MiH: Medyan motor sinir bilek kanalinda ileti hizi

Ikinci lumbrikal kas1 kayitli medyan motor distal latansmin ortalama degerleri
kontrol grubu ile karsilastirildiginda hem bilek hem de dirsek uyarilarinda anlaml
derecede uzun oldugu izlenmistir (sirasiyla p<0,0001, p<0,0001). Bilek ve dirsek
uyarilarinda motor BKAP amplitiidleri anlamli derecede diisiik (sirastyla p<0,0001,
p<0,0001) ve 6n kolda ileti hiz1 anlamli derecede yavas oldugu goriilmiistiir (p=0,012)
(Tablo 12).

Interosseoz kasi kayitli ulnar motor distal latansinin ortalama degerleri hasta
grubunda bilek, dirsek alti1 ve dirsek Tstii uyarilarinda anlamli derecede uzun
bulunmugtur (sirastyla p<0,0001, p=0,001, p<0,0001). Buna karsin BKAP

amplitiidlerinde ve 6n kol segmentinde motor ileti hizinda anlaml fark yoktu.
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Tablo 12: ikinci lumbrikal kas1 kayith medyan motor ileti incelemesi.

Hasta Kontrol P
(N=51) (N=20) (P<0,05)
ML B DML Min-Max 2,6-9,9 2,2-3,4 0,000
(ms)
Ort£SD 3,9+1,1 2,7+0,2
ML B BKAP Min-Max | 0,3-4,0 1,0-4,0 0,000
AMP (mV)
Ort+=SD 1,6+0,8 2,2+0,7
ML D DML Min-Max 6,2-14,1 5,2-7,6 0,000
(ms)
Ort+SD 7,8+1,3 6,4+0,5
ML D BKAP | Min-Max | 0,1-3,2 0,9-4,9 0,000
AMP (mV)
Ort+SD 1,4+0,7 2,0+0,8
M L MiH Min-Max | 31,4-72,0 50,0-67,3 0,012
(m/s)
Ort£SD 54,3+5,6 56,7+4,2

M L MiH: Medyan motor sinir lumbrikal motor ileti hizi

M L B DML: Medyan motor sinir lumbrikal bilek distal motor latansi

ML B BKAP AMP: Medyan motor sinir lumbrikal bilekte bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitidi
M L D DML: Medyan motor sinir lumbrikal dirsek distal motor latansi

ML D BKAP AMP: Medyan motor sinir lumbrikal dirsekte bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitidi

Medyan-ulnar ve medyan-radyal duysal sinir karsilastirma ¢alismalarina
bakildiginda 4P LFty ve 1P LFt ortalama degerleri hasta grubunda anlamli derecede
uzun bulunmustur (p<0,0001) (Tablo 11).

Medyan sinir uyarimi ile ikinci lumbrikalden elde edilen BKAP ve ulnar sinir
uyarimi ile interosse6z kastan elde edilen BKAP arasindaki distal latans farki hasta

grubunda anlamli derecede uzun oldugu goriildii (p<0,0001) (Tablo 11).

BKS iliskili herhangi bir duysal yakinmasi olan hastalara bakildiginda
yakinmas1 olmayan hasta grubu ile kiyasla ikinci lumbrikal kas1 kay1tli bilekte medyan
sinir distal motor latans1 (p=0,41) ve medyan sinir uyarimi ile ikinci lumbrikalden elde
edilen BKAP ve ulnar sinir uyarimi ile interossedz kastan elde edilen BKAP arasindaki
distal latans farki duysal yakinmasi olan hasta grubunda anlamli derecede uzundu

(p=0,002). Ayrica yakinmasi olan hasta grubunda 2P DSLt daha uzun (p=0,048), 2 P
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DSIH daha yavas (p=0,012) ve 4P LFt degerlerinde anlamli derecede fark (p=0,016)

oldugu izlendi.

W 4P LFT
4 1P LFT
o o ClzLio LF
=y 8
= o
2]

Hals:ta Kor:trol
Sekil 10. Hassas ileti incelemeleri.

Benzer sekilde motor yakinmasi olan BKS hastalar1 ile motor yakinmasi olmayan
hastalar karsilastirildiginda medyan-ulnar duysal sinir karsilastirma ¢aligmasinin-4P

LFr ortalama degerleri hasta grubunda anlamli derecede uzun bulundu (p=0,012).

Herhangi bir muayene bulgusu olan BKS hastalarinda muayene bulgusu olmayan
hastalarla kiyasta bilek ve dirsek uyarimli medyan sinir MDL’de (sirasiyla p=0,004,
p=0,001), bilek kanalinda medyan sinir motor ileti hizinda (p=0,004) degerlerinde
anlamli fark bulundu. Ayni zamanda bilek uyarimli tenar kayitli medyan ve hipotenar
kayitli ulnar MDL farki daha uzun (p=0,015), bilek ve dirsek uyarimli ikinci lumbrikal
kast kayitli medyan MDL (sirasiyla p<0,0001, p=0,001) daha uzun ve bilekte BKAP
amplitiidii (p=0,03) daha diisiik oldugu izlendi. Ayrica 2P DSLt (p=0,004), 2 P DSIH
(p=0,001) ve 4P LFt (p=0,001) degerlerinde anlamli fark vardi. Medyan sinir uyarimi
ile ikinci lumbrikalden elde edilen BKAP ve ulnar sinir uyarimi ile interossedz kastan
elde edilen BKAP arasindaki distal latans farki muayene bulgusu olan hasta grubunda

anlamli derecede uzundu (p<0,0001).

Motor zaafi olan hastalar ile olmayanlar degerlendirildiginde bilek ve dirsek

uyarimli medyan sinir MDL (p<0,0001) anlaml1 derecede uzun, bilek uyarimli medyan

50



sinir motor BKAP amplitiidii diisiik (p=0,043), bilek kanalinda ve 6n kol segmentinde
medyan sinir motor ileti hiz1 daha yavas (sirasiyla p=0,001, p=0,006) bulundu. Bilek
uyarimli tenar kayitlh medyan ve hipotenar kayitli ulnar MDL farki daha yiiksek
(p=0,006), bilek ve dirsek uyarimli ikinci lumbrikal kasi kayitlh medyan MDL
(p<0,0001) daha uzun, medyan lumbrikal motor ileti hiz1 daha yavas (p=0,003) ve bilek
ve dirsekte BKAP amplitiidleri (sirasiyla p=0,035, p=0,015) daha diistiktii. Bilek,
dirsek alt1 ve dirsek listii uyarimli interossedz kasi kayitli ulnar MDL (sirasiyla
p=0,048, p=0,024, p=0,013) daha uzun, 6n kol ve dirsek segmentinde ulnar motor ileti
hiz1 (sirastyla p=0,025, p=0,023) daha yavast1. ikinci parmak uyarimli DSLt (p=0,014),
DSAP amplitiidii (p=0,016), 2 P DSIH (p=0,008) ve 4P LFt (p=0,019) degerlerinde
anlamli fark vardi. Medyan sinir uyarimi ile ikinci lumbrikalden elde edilen BKAP ve
ulnar sinir uyarimi ile interossedz kastan elde edilen BKAP arasindaki distal latans

farki motor zaafi olan hasta grubunda anlamli derecede uzundu (p=0,001).

Duyu kusuru olan BKS hastalar ile olmayan hastalar karsilastirildiginda, bilek ve
dirsek uyarimli medyan sinir MDL (sirasiyla, p=0,001, p<0,0001) anlamli derecede
daha uzun, bilek kanalinda ve 6n kolda medyan sinir motor ileti hiz1 daha yavas
(swrastyla p=0,004, p=0,025) oldugu goriildii. Bilek uyarimli tenar kayith medyan ve
hipotenar kayitli ulnar MDL farki (p=0,012) daha yiiksekti. Bilek ve dirsek uyarimli
ikinci lumbrikal kasi kayith medyan MDL (p<0,0001) daha uzun ve BKAP
amplitiidleri (sirastyla p=0,041, p=0,019) daha diisiiktii. Medyan sinir uyarimu ile ikinci
lumbrikalden elde edilen BKAP ve ulnar sinir uyarimi ile interosse6z kastan elde edilen
BKAP arasindaki distal latans farki duyu kusuru olan hasta grubunda anlamli derecede
uzundu (p<0,0001). Ikinci parmak uyarimli DSLry (p=0,004), DSAP amplitiidii
(p=0,003), 2 P DSIH (p=0,007), 4P LFr (p=0,003) ve 1P LFy (p=0,027) degerlerinde

anlaml fark vardi.

APB kasi atrofisi olan BKS hastalar1 ile olmayan hastalar karsilastirildiginda, bilek
ve dirsek uyarimli medyan sinir MDL (p<0,0001) anlaml1 derecede daha uzun, avug
ici, bilek ve dirsek uyarimli medyan motor sinir BKAP amplitiidleri daha diisiik
(swrastyla p=0,002, p=0,005, p=0,009), bilek kanalinda medyan sinir motor ileti hizi
daha yavas (p<0,0001) oldugu dikkati ¢ekti. Bilek uyarimli tenar kayitli medyan ve
hipotenar kayitlt ulnar MDL farki (p<0,0001) daha yiiksekti. Bilek ve dirsek uyarimli
ikinci lumbrikal kasi kayitli medyan MDL (sirasiyla p=0,002, p<0,0001) daha uzun,
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medyan lumbrikal motor ileti hiz1 daha yavas (p=0,001) ve dirsek uyarimli BKAP
amplitiidi (p=0,022) daha diisiiktii. Medyan sinir uyarimi ile ikinci lumbrikalden elde
edilen BKAP ve ulnar sinir uyarimi ile interossedz kastan elde edilen BKAP arasindaki
distal latans farki atrofisi olan hasta grubunda anlamli derecede uzundu (p=0,017).
Ikinci parmak uyarimli DSLt (p=0,011), DSAP amplitiidii (p=0,007) ve 2 P DSIH
(p=0,024) degerlerinde anlamli fark vardi.

Phalen testi pozitif olan BKS hastalar1 ile negatif olan hastalar karsilastirildiginda,
bilek ve dirsek uyarimli medyan sinir MDL (sirastyla p=0,001, p<0,0001) anlaml
derecede daha uzun, bilek kanali ve 6n kol segmentinde medyan sinir motor ileti hizi
daha yavas (sirasiyla p=0,001, p=0,019) oldugu dikkati ¢ekti. Bilek uyarimli tenar
kayitli medyan ve hipotenar kayitli ulnar MDL farki (p=0,003) daha uzundu. Bilek ve
dirsek uyariml ikinci lumbrikal kasi kayitli medyan MDL (p<0,0001) daha uzun
bulundu. Medyan sinir uyarimu ile ikinci lumbrikalden elde edilen BKAP ve ulnar sinir
uyarimi ile interosse6z kastan elde edilen BKAP arasindaki distal latans farki Phalen
testi pozitif olan hasta grubunda anlamli derecede uzundu (p<0,0001). Ayrica ikinci
parmak uyarimli DSLt (p<0,0001), 2 P DSIH (p<0,0001), 4P LFr (p<0,0001) ve 1P
LF+ (p=0,008) degerlerinde anlamli fark vardi.

Tinel bulgusu pozitif olan BKS hastalar1 ile negatif olan hastalar
karsilastirildiginda, bilek ve dirsek uyarimli medyan sinir MDL (p<0,0001) anlamli
derecede daha uzun, bilek kanali ve 6n kol segmentinde medyan sinir motor ileti hizi
daha yavas (sirastyla p<0,0001, p=0,017) oldugu dikkati c¢ekti. Bilek uyarimli tenar
kayitli medyan ve hipotenar kayitl ulnar MDL farki (p<0,0001) daha yiiksekti. Bilek
ve dirsek uyarimli ikinci lumbrikal kasi kayitlh medyan MDL (p<0,0001) anlamli
derecede daha uzun, dirsek uyarimli BKAP amplitiidii (p=0,046) daha diisiik bulundu.
Medyan sinir uyarimi ile ikinci lumbrikalden elde edilen BKAP ve ulnar sinir uyarimi
ile interossedz kastan elde edilen BKAP arasindaki distal latans farki Tinel bulgusu
pozitif olan hasta grubunda anlamli derecede uzundu (p<0,0001). Ikinci parmak
uyarimli DSLt (p=0,001), 2 P DSIH (p<0,0001), 4P LFr (p<0,0001) ve 1P LFy
(p=0,015) degerlerinde anlaml derecede fark vardi.
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Tablo 13: BKS siddeti ile pozitif test sayis1 arasindaki iliski.

Minimal (n=10) Hafif (n=17) Orta (n=18) Agir (n=6)
Hasta Pozitif Hasta Pozitif Hasta Pozitif Hasta Pozitif test
(n) test say1 (n) test say1 (n) test say1 (n) sayl
(n) (n) (n) (n)
2 1 3 4 13 7 3 8
1 2 11 5 5 8 3 9
6 3 3 6
1 4

Pozitif test sayis1 ile BKS siddeti arasinda iligski tablo 13’te gosterilmistir.
Tablodan da goriildiigii gibi BKS tani igin patolojik elektrofizyolojik test sayis1 orta ve
agir siddetli (grup 3 ve 4) hasta gruplarinda anlamli olarak artmaktadir. Patolojik
elektrofizyolojik testler i¢in ikinci parmak uyarimli medyan sinir duysal ileti hiz1 ve
duysal yanit genligi, tenar kayitli medyan motor sinir distal latans (MDL>4,2 ms),
motor yanit genligi ve bilek kanalinda medyan motor sinir ileti hizi, birinci parmak
medyan-radyal ve dordiincli parmak medyan-ulnar karsilastirmali ¢alisma (>0,4 ms),
medyan-ulnar ikinci lumbrikal-interossei karsilastirmali ¢alisma (>0,5 ms), tenar
kayith medyan ve hipotenar kayitli ulnar motor distal latans farki (>1,8 ms)’®
caligmalar1 baz alinarak yapilmistir. Minimal siddetli BKS grubunda 2 hastada 1 test,
1 hastada 2, 6 hastada 3, 1 hastada ise 4 pozitif test sayisi oldugu goriildii. Hafif siddetli
BKS hasta grubunda 3 hastada 4, 11 hastada 5, 3 hastada ise 6 pozitif test sayi
bulunmugtur. Orta siddetli BKS grubunda 13 hastada 7, 5 hastada 8 pozitif test sayisi
oldugu izlendi. Agir siddetli BKS hasta grubunda ise 3 hastada 8, 3 hastada 9 test
pozitifti.

BKS hastalarinda hastalik siddetine gore sekillenen gruplar arasinda 6n kol
segmentinde APB kas1 ve 2. lumbrikal kasi kayitli medyan motor sinir ileti hizlari
karsilastirilmigtir. Tenar kayith 6n kolda medyan motor sinir ileti hiz1 2. grup ile 4.
grup karsilastirildiginda anlamli yavas bulunmustur (p=0,045). Diger gruplar
birbirleriyle karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamstir (p>0,05).
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Tablo 14: BKS siddeti ile 6n kolda tenar ve 2. lumbrikal kas1 kayith medyan motor ileti
hiz1 arasindaki iliski.

Grup M B-D MiH M L MiH
Hasta (n=51) Hasta (n=51)
1 Min-Max 46,7-59,2 50,6-65,1
Ort=SD 54,3+3,0 56,0+3,5
2 Min-Max 44,0-69,9 50,0-72,1
Ort=SD 54,9149 55,9+4,8
3 Min-Max 45,7-62,3 43,8-64,3
Ort=SD 53,3+3,7 54,2452
4 Min-Max 43,3-57,1 31,4+58,7
Ort+=SD 51,244 .4 47,2+7,1

M B-D MiH: Medyan motor sinir bilek-dirsek sinir iletim hizi
M L MiH: Medyan motor sinir lumbrikal motor ileti hizi

Ikinci lumbrikal kas1 kayitli medyan sinir motor ileti h1z1 ortalama degerleri agir
BKS hastalar1 grubunda diger gruplar ile kiyasta anlamli derecede yavas bulunmustur

(p<0,0001). Diger gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

4.2. HASTA GRUBU ICIN KESIM NOKTALARININ
BELIRLENMESI

Elde edilen degerler icin ROC egrisi analizi kullanilarak kesim noktalari
belirlendi. Hasta ve kontrol gruplarina gére 2P DSLt i¢in kesim noktas1 2,87 ve tizeri
bulunmustur. Ikinci parmak uyarimli medyan duysal yanit tepe latans1 (2P DSLr) 2,87
kesme degerinin duyarliligi ve 6zgtlligii sirasiyla %91,8 ve %90°dir. Altta kalan alan
%295,5 standart hatas1 %1,7 bulundu. Hasta ve kontrol grubu ile 2P DSLt diizeyinin
2,87 kesme degeri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,0001) (Tablo
15).

Hasta ve Kontrol gruplarina gére 2P DSIH i¢in kesim noktas1 49,5 ve alt1
bulunmustur. Ikinci parmak uyarimli medyan duysal yamt ileti hiz1 (2P DSIH) 49,5
kesme degerinin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii sirasiyla %86,6 ve %95’tir. Altta kalan alan
%95,4 standart hatas1 %1,6 olarak sonuglandi. Hasta ve kontrol grubu ile 2P DSIH
diizeyinin 49,5 kesme degeri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,0001)
(Tablo 15).
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Tablo 15. ROC egrisi analizi ile elde edilen kesim noktasi degerleri

BKS ve Kesim | Duyarlihk | Ozgiillik | Egri altinda P 95 CI (Ust
kontrol noktasi (%) (%) kalan alan ve alt)
(AUC)

2P DSL~ 2,87 91,8 90 0,955 0.000 0,923-0,988
(ms)

2P DSIH 49,5 86,6 95 0,954 0.000 0,922-0,986
(m/s)

M B DML 3,24 86,1 90 0,963 0.000 0,938-0,989
(ms)

M BK MiH 49,5 87,1 92,5 0,951 0.000 0,918-0,984
(m/s)

1P LF+ 0,265 90,6 92,5 0,956 0.000 0,923-0,989
(ms)

4P LFt 0,355 91,5 100 0,968 0,000 0,939-0,998
(ms)

2. L/IOLF 0,31 81,4 90 0,924 0.000 0.883-0.965
(ms)

2P-DSLy: Medyan duysal sinir tepe latansi

2P-DSiH: Medyan duysal sinir iletim hizi

M B DML: Medyan motor sinir bilek distal motor latansi

2.L/I0 LF: ikinci lumbrikal-interossei kayith medyan-ulnar motor latans farki
1P LFy: Birinci parmak kayitl medyan-radyal duysal tepe latansi farki

4P LFy: Dordiinci parmak kayith medyan-ulnar duysal tepe latansi farki

M BK MiH: Medyan motor sinir bilek kanalinda ileti hizi
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Sekil 11. 2P DSLt kesim diizeyine iliskin ROC egrisi
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Sekil 12. 2P DSIH kesim diizeyine iliskin ROC egrisi

Hasta ve kontrol gruplarina gére M B DML i¢in kesim noktast 3,24 ve iizeri
bulunmustur. Bilekte medyan sinir DML 3,24 kesme degerinin duyarliligi ve 6zgiilliigi
sirasiyla %86,1 %90°dir. Altta kalan alan %96,3 standart hatas1 %1,3 olarak saptandi.
Hasta ve kontrol grubu ile M B DML diizeyinin 3,24 kesme degeri arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,0001) (Tablo 15).

ROC Curve
1.0
0.8
z 0.6+
=
=
n
=
@
0.4
0.2+
0.0t T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 08 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 13. M B DML kesim diizeyine iliskin ROC egrisi
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Sekil 14. M BK MIH kesim diizeyine iliskin ROC egrisi

Hasta ve kontrol gruplarina gére M BK MIH icin kesim noktas1 49,5 ve alt1
bulunmustur. Bilek kanalinda medyan sinir motor ileti hiz1 49,5 kesme degerinin
duyarliligi ve 6zgilliigi sirasiyla %87,1 ve %92,5’tir. Altta kalan alan %95,1 standart
hatas1 %1,7 olarak sonuglandi. Hasta ve kontrol grubu ile M BK MIH diizeyinin 49,5
kesme degeri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,0001) (Tablo 15).
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Sekil 15. 4P LFt kesim diizeyine iliskin ROC egrisi
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Hasta ve kontrol gruplarina goére 4P LF7 i¢in kesim noktas1 0,355 ve iizeri
bulunmustur. Dordiincli parmak uyarimli medyan-ulnar yanit tepe latans farki 0,355
kesme degerinin duyarlilig1 ve 6zgulligii sirastyla %91,5 ve %100°diir. Altta kalan alan
%96,8 standart hatas1 %1,5 olarak sonuglandi. Hasta ve kontrol grubu ile M B DML
diizeyinin 0,355 kesme degeri arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,0001) (Tablo 15).
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Sekil 16. 1P LF+ kesim diizeyine iliskin ROC egrisi

Hasta ve kontrol gruplarina gore 1P LFt i¢in kesim noktasi 0,265 ve iizeri
bulunmustur. Birinci parmak uyarimlt medyan-radyal duysal yanit tepe latans farki
0,265 kesme degerinin duyarliligi ve 6zgilligii sirastyla %90,6 ve %92,5’tir. Altta
kalan alan %95,6 standart hatas1 %1,7 olarak sonuglandi. Hasta ve kontrol grubu ile 1P

LFr diizeyinin 0,265 kesme degeri arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,0001) (Tablo 15).

Hasta ve kontrol gruplarina gore 2. L/IO LF i¢in kesim noktas1 0,31 ve iizeri
bulunmustur. Ikinci lumbrikal-interossei kas1 kayitl medyan-ulnar motor distal latans
farki (2. L/IO LF) 0,31 kesme degerinin duyarlilig: ve 6zgiilliigii sirasiyla %81,4 ve
%90,0’dir. Altta kalan alan %92,4 standart hatas1 %2,1 olarak sonu¢landi. Hasta ve
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kontrol grubu ile 2. L/IO LF diizeyinin 0,31 kesme degeri arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p<0,0001) (Tablo 15).
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Sekil 17. 2. L/IO LF kesim diizeyine iliskin ROC egrisi
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5. TARTISMA

Bilek kanali sendromu en sik goriilen tuzak ndropatisidir. Medyan sinirin innerve
ettigi el bolgesinde gece veya tekrarlayan el hareketleriyle artan agri, uyusma,
parestezi, giigsiizliik ile el pozisyon degisikligi veya sallama ile rahatlama, pozitif Tinel

ve Phalen bulgusu ve semptomlari ile karakterize klinik bir sendromdur.”’

Yas ve kadm cinsiyetin BKS icin bir risk faktorii oldugu bilinmektedir.”® Sinir
iletim ¢alismalar1 BKS siddetinin yasla birlikte progresif olarak arttigini ve artan yasin,
operasyon icin kétii bir prognostik faktdr oldugu gosterilmistir.”® Yasla birlikte artan
akson kaybi ve wvaskiiler bozuklular BKS gelisimine neden olabilecegi
diisiiniilmektedir.”” Ozellikle 40 ila 60 yas arasindaki bireyleri etkiler.’® Yapilan
caligmalarda ortalama BKS tani yasi 46 oldugu gosterilmistir.® Elektrofizyolojik
bulgulart BKS ile uyumlu bulunan hastalarimizin yas ortalamasi 46,6+10,5 olarak
belirtilen ¢alismayla benzer bulunmustur. Genel olarak, BKS kadinlarda erkeklerden
daha yaygindir. Kadinlarda goriilme siklig1 yapilan bazi calismalarda erkeklerle kiyasta
2,5 kat,% baz1 galismalarda ise 3,6 kat daha fazla goriilmiistiir.®! Literatiirde kadinlarda
goriillme sikligr erkeklerle kiyasta 1.8 ile 10 kat arasinda daha sik araliklarda
goriilmektedir.82 Bizim ¢alismamizda da, benzer sekilde hasta grubumuzda kadin
cinsiyet daha baskin olup katilimcilarin %88’i kadindi. Kadin BKS hastalari, hem erkek
hem de kadin kontrollerden daha kii¢lik bilek kanali kesit alanlarina sahip oldugu
bilinmektedir.8® Ancak yapilan baska bir ¢alismada kadinlar hem bilek kanali hem de
icerigi i¢in erkeklere gore 6nemli dlgiide daha kiigiik alanlara ve hacimlere sahipken,

igerik ve tiinel boyutu arasindaki oranlarda fark bulunmamustir.%

Duysal semptomlarin medyan ve ulnar sinir innervasyon alaninda birlikte
goriilmesi tek basina medyan sinir innervasyon alaninda goriilmesinden daha sik rapor
edilmistir.!” Bu semptomlar, BKS ile iliskili oldugunda, genellikle geceleri veya hasta
uyandigr swrada daha kot oldugu bilinmektedir. Yapilan bir c¢alismada
elektrofizyolojik tespiti yapilan BKS hastalarinin %88,4’de duysal, %41°de ise elinde
giigsiizliik sikayeti mevcuttu.®® Calismamizda BKS hastalar1 benzer sekilde %92,2
oraninda medyan sinir innervasyon alaninda olan veya olmayan subjektif duysal

bozukluk ve %068,6’da motor zaaf tariflemekteydi. Yapilan baska bir ¢alismada
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hastalarin %99,1°1 elde uyusma tariflemesine ragmen, sadece %34,8’inde muayenede
duyu kusuru saptanmistir.®® Bizim calismamizda %76,5 hastada nérolojik muayene
bulgusu bulunmustur. Calismamizdaki patolojik nérolojik muayene bulgusu oranlarin
daha yiiksek bulunmasi, duysal veya motor defisit ile Tinel ve Phalen testlerinden
herhangi birinin pozitif saptanmasi halinde klinik degerlendirmenin patolojik kabul

edilmis olmasina baglidir (Tablo 7).

Bilek kanalinda basing artis1 ile semptomlarin belirginlesmesine dayanan
provokatif testlerden Tinel ve Phalen testleri en yaygin kullanilanlaridir. Phalen testi
ve Tinel bulgusunun duyarliliklart ve ozgiilliikleri literatiirde genis araliklarda
bildirildiginden ve uygulanan basing farkliliklar1 oldugundan klinik siiphe varliginda
anlam kazandigi bildirilmistir. Yapilan ¢alismalarda duyarlilik Tinel bulgusu igin %23
ile %67, 6zgillik %55 ila %100, Phalen testi igin ise sirasiyla %10 ile %91ve %33 ile
%100 arasinda degismektedir.>! Biz ¢aliymamizda, literatiirle benzer oranda hastalarin

%72,5’inde Phalen testini ve Tinel bulgusunu pozitif saptadik.

Genel olarak BKS’nin elektrodiagnostik incelemelerinde medyan duysal sinir
iletim calismalarinin motor sinir iletim ¢alismalarindan daha duyarli oldugu cokca
kabul edilmektedir.®® Calismada medyan sinir duysal latans duyarhiligi (%73.75)
MDL'ninkinden (%68.75) daha iistiin bulunmustur.8” Duysal sinirler daha fazla biiyiik
miyelinli lif oranina sahip oldugundan daha yiiksek enerji gereksinimine sahiptir ve bu
nedenle iskemik hasara daha duyarli oldugu diisiiniilmektedir.® Fokal kompresyon
miyelin disfonksiyonu ve Ranvier diigiimlerinde bozulma ile hem iskemik hem de sinir
liflerinde mekanik hasar ile sonuglanir. Cogu laboratuvarda, olagan medyan duysal
sinir iletim ¢aligmalari, duysal sinir aksiyon potansiyelinin baslangi¢ veya tepe latansi
ve amplitiidiiniin 6l¢iilmesini igerir. Yapilan bir calismada medyan duysal sinir iletim
caligmalarinda tepe ve baslangi¢ latanslarinin duyarliliklart sirasiyla %94,7 ve %91,4

olarak saptanmugtir.>

Ayni caligmada g¢esitli duysal sinir iletim parametreleri
birlestirildiginde duyarlilik %96,7 olarak saptanmustir.%° Biz bu tez calismanizda ikinci
parmak uyarimli medyan duysal sinir tepe latansinin duyarliligini %91,8 6zgiilliigiinii

ise %90,0 olmak iizere diger ¢alismalarla benzer bulduk (Tablo 15).

Diger tani yontemlerinden daha az duyarli olmasina ragmen, motor sinir

stimiilasyonu, motor lif tutulumunun gdsterilmesinde ve duysal yanit
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5 Elektrofizyolojik

kaydedilemediginde lezyonu lokalize etmek i¢in kullanilabilir.
inceleme bulgularimizi degerlendirdigimizde medyan motor sinir distal latansinin
duyarlilik ve 6zgiilligiinii sirasiyla %86,1 ve %90 olmak {izere diger calismalarda
belirtilenden daha yiiksek bulduk. Bilekte medyan sinir DML kesme degerinin (3,24)
literatiirde belirtilen degerden daha diisiik olmasi bu durumu agiklayabilecegini
diistinmekteyiz. Yapilan bir calismada medyan sinir DML duyarligi ve 6zgilliigii %65
ve %99,3 olarak bulunmustur.38 DML duyarlihig: rapor edilen 19 ve DML 6zgiiliigii
rapor edilen 6 ¢alismadan ibaret yapilan sistematik bir derlemede DML degerlerinin
ortalama duyarlihg1 ve dzgiilliigii sirastyla %56,2 ve %95,8 olarak bulunmustur.52
Sasao ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada medyan sinir DML duyarlilig1

%70 ve 6zgiilliigii %97 olarak bulunmustur.®

APB kas giici zayifliginin bazen aksonal dejenerasyondan ziyade iletim
blogundan kaynaklanabilecegini dogrulamada bilek kanalinda medyan sinir motor ileti
hiz1 bakilmasi yardimer olabilir.® Daha énce yapilan bir ¢aligmada bilek kanalinda
motor ileti hiz1 duyarhigi ve 6zgiilligi (sirasiyla %81,7 ve %100) medyan sinir DML
duyarhig1 ve dzgiilliigiinden (sirasiyla %65 ve %99,3) daha yiiksek bulunmustur.®
Yapilan baska bir ¢calismada BKS hastalarinin bakilan bilek kanalinda ortalama motor
ileti hiz1 32,3 m/s (£9,7 m/s) olarak saptanmustir.*® Biz de elektrofizyolojik inceleme
bulgularimizi, ROC egrisi analizine gore degerlendirdigimizde bilek kanalinda medyan
motor ileti hizi 6l¢iimiiniin duyarhigi ve 6zgulliigi sirastyla %87,1 ve %92,5 olarak

onceki calismalarla benzer bulduk.

BKS'nin erken tespiti, diger parestezi nedenlerini dislamak, MRG gibi maliyetli
tan1 prosediirlerinden kaginmak ve en uygun tedaviyi olusturmak icin énemlidir.
Karsilastirmali testler, her hastanin kendi kontrolii olarak bakilmasi, sicaklik ve
mesafeler gibi ¢esitli degiskenlerin sabit tutulmasi avantajina sahiptir. Daha 6nce 104
BKS hastalarimin degerlendirildigi bir ¢alismada, ikinci lumbrikal-interossei, medyan-
radyal ve medyan-ulnar sinir karsilastirmali ve ikinci parmak uyarimli medyan duysal
sinir baslangi¢ latans ¢alismalarin duyarliliklar sirasiyla %92, %90, %92 ve %87
bulunurken, medyan sinir DML ¢alismasiin duyarhig: ise %70 olmak {izere daha
diisiik bulunmustur.®® Biz de calismamizda medyan-ulnar ve medyan-radyal sinir
karsilagtirmali ¢alismalarinin duyarliliklarini sirasiyla %91,5, %90,6 ve 6zgiilliiklerini
sirastyla %100 ve %92,5 olmak iizere ¢alismayla benzer bulurken, ikinci lumbrikal-
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interossei karsilastirmali ¢alismasinin duyarlilik ve 6zgiilliigi sirasiyla %81,4 ve %90
olarak daha diisiik bulduk.

Bir prospektif vaka kontrol ¢alismasinda 2. L/IO LF’nin hafif ve orta siddetli
BKS hastalarinda medyan sinir duysal ileti incelemesi kadar duyarli oldugu, siddetli
BKS hastalarinda ise daha duyarli oldugu bulunmustur.®? Ayni ¢alismada hafif BKS
hastalarinda 2. L/IO LF, 2P DSL ve M B DML ¢alismalar1 i¢in duyarhilik sirasiyla
%70.27, %72.97 ve %22.52 olarak saptanirken, agir BKS hasatlarinda duyarlilik
sirastyla %97.26, %35.62 ve %84.93 idi.% Mevcut bulgular bizim calismamizda 2.
L/IO LF ¢alismasinin duyarhligmin (%81,4) diger ¢alismalarla kiyasla daha diisiik
bulmamizin nedeni hasta grubumuzda APB kasi kayitli medyan sinir motor yaniti
alinamayan ve agir BKS grubu hasatlarinin daha az olmasi olarak diistindiirtmektedir.
Siddetli hastalik evresinde patofizyoloji, demiyelinizasyona ek olarak akson kaybidir.
Artan BKS siddeti ile medyan sinir duysal yanit erken kaybolur, ardindan APB
kasindan kaydedilen motor yanit kayb1 gelir. ikinci lumbrikal kasi kayith medyan sinir
motor yanitlar en siddetli asamalara kadar korunur.®® Bu patofizyolojik siire¢ hastalik

siddeti ile korele yiiksek 2. L/IO LF duyarhiligin1 agiklamaktadir.®2

Hastaligin ge¢ evrelerinde bilekte medyan sinirin supramaksimal uyarimi
miimkiin olmayabilir.®* ikinci lumbrikale giden medyan lifler, tenar kaslara giden
liflere kiyasla nispeten daha fazla korundugu igin, ikinci lumbrikal-interossei
karsilastirmali ¢alismasi diger yanitlar olmadiginda siddetli BKS tanisinda yardime1
olacag: diisiiniilmektedir.® Tenar kaslara giden medyan motor liflerinin, lumbrikal
motor liflere kiyasla bilek kanalinda daha ylizeysel ve anteriorda yer aldiklari i¢in
kompresyona karsi daha savunmasiz oldugu éne siiriilmiistiir.*> Siddetli ve APB kas1
kayithh medyan sinir motor yanit alimamayan BKS'li hastalar1 iceren bagka bir
calismada, lumbrikal-interossei latans farki duyarlilig1 %92,8 olarak bulunmustur.®
Onceki ¢alismalarda, medyan-ulnar sinir karsilastirmali ¢alismalar igin en yiiksek
duyarliliktan biri olarak rapor edilmistir. Yapilan bir karsilagtirma ¢alismasinda M B
DML, 2P DSL, M BK MiH ,1P LFrve 4P LFtincelemelerinin duyarliliklar sirasiyla
%65, %72,5, %81,7, %86,7 ve %87,2 olarak saptanmis ve en yiiksek duyarlilik 4.
parmak medyan-ulnar karsilastirma calismasinda bulunmustur.®® Bilek kanali
sendromu (BKS) vakalarinda erken tani saglamak i¢in hangi parmak veya parmaklarin
test edilmesi gerektigini belirlemeye yonelik cesitli ¢alismalar yapilmistir. Terzis ve
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arkadaglar1 erken BKS tanis1 almis 72 hastada dijital duysal sinir iletisinin duyarliligini
incelemis ve duysal sinir ileti duyarhiligini 1, 2, 3 ve 4 parmaklarda sirasiyla %61, %22,
%50 ve %88 olarak bildirmistir.%! Bilek kanalinda basparmak, yiiziik parmak ve orta
parmagimin medial kismimi innerve eden dijital dallarindan olusan sinir fasikiilleri,
sirastyla sinirin anterolateral ve anteromedial kisimlarinda, transvers karpal ligamanin
hemen altinda bulunurken isaret parmagina giden dallardan olusan fasikiiller, kanalin
orta kisminda daha arkada bulunur.®” Biz de elektrofizyolojik inceleme bulgularimizi
degerlendirdigimizde 2. L/IO LF, M B DML, M BK MiH, 1P LFr, 4P LFrve 2P DSLt
caligmalarinin duyarlig: sirasiyla %81,4, %86,1, %87,1, %90,6, %91,5, %91,8 olarak
saptadik. Biz de diger ¢aligmalarla benzer sekilde en yiiksek duyarliligi 4P LFt ve 2P

DSL ¢alismalarinda bulmamiza ragmen diger incelemeler ile belirgin fark izlemedik.

Daha once BKS hastalarinda incelenen ulnar duysal ve motor sinir
calismalarindan 65 elin 12’sinde ulnar motor incelemeler normal bulunurken, ulnar

sinir duysal yanit latanst uzun bulunmustur.®®

BKS ile iliskili ulnar sinir
tuzaklanmasinin ilk istatistiksel tanim1 Sedal ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir.*
Ayni galismada 234 BKS hastalarmin %39’da ulnar duysal aksiyon potansiyeli disiik,
%?4,8°de ise aksiyon potansiyelinin latans1 uzun bulunmustur. Bu farkliliklarin her ikisi
de istatistiksel olarak oldukca anlaml1 saptanmistir (P<0.001).%° Baska bir ¢alismada
BKS hastalarinda abduktor digiti minimi (ADM) ve 1. dorsal interosseous (FDI) kaslar1
kayitli ulnar sinir DML kontrol grubu ile kiyasta anlamli olarak uzun (P<0.001) ve
BKAP amplitiidleri anlamli olarak daha diisiikk bulunmustur (sirastyla P=0.030 ve
P=0.006). Ancak motor sinir ileti hizlar1 arasinda anlamli fark yoktu.% Benzer sekilde,
BKS hastalarinda ulnar sinir dordiincii parmak ve besinci parmak duysal yanit latanslart
anlamli olarak daha uzun, duysal yanit genlikleri daha diisiik ve duysal ileti hizlar1 daha
yavas olarak izlendi (P < 0,001).1° Biz de ¢alismamizda ulnar incelemelerimizi
degerlendirdigimizde, 5P DSLt ortalama degerleri kontrol grubu ile kiyasla uzun ve 5P
DS AMP diisiik bulunmustur (P=0,046). Ayn1 zamanda ADM kasi kayitli bilek, dirsek
alt1 ve dirsek iistii uyarimlarinda ulnar sinir DML ortalama degerleri BKS hastalarinda
daha uzun oldugu izlenmistir (sirastyla p=0,005, p=0,006, p=0,009). Ancak ulnar
motor sinir BKAP amplitiidlerinde ve ileti hizlarinda anlamli fark bulunmamistir
(Tablo 10). Ayrica interossei kasi kayith bilek, dirsek alt1 ve dirsek iistii uyarilarinda

ulnar sinir DML ortalama degerleri hasta grubunda anlamli derecede uzun saptanmistir
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(strastyla p<0,001, p=0,001, p<0,001). BKAP amplitiidlerinde ve 6n kol segmentinde
motor ileti hizinda anlamli fark yoktu. BKS hastalarinda duysal semptomlarin tiim ele
yayillmast durumunu Tecchio ve arkadaslari  duysal kortekste el temsilinin
genislemesine dair kanitlar oldugunu gostermistir.>® Bir baska olas1 mekanizma, bilek
kanalinda yiiksek basincin bir sonucu olarak Guyon kanalinda ulnar sinir liflerinin
hasar gérmesi olasiligidir. Ulnar sinir, distal bilek kivrimi seviyesinde Guyon kanalina
girer. Bilek kanali ile Guyon kanali arasinda bilek seviyesinde yakin bir komguluk
vardir, ¢linkii bu iki kanal birbirinden pisiformis kemigi ile ayrilir. Volar karpal
ligament, karpal tiinelin ¢atistn1 ve Guyon kanalinin tabanini olusturur.'® Bu nedenle
BKS'ye neden olan patolojik siireclerin el bilegi diizeyinde ulnar siniri de etkilemesi
beklenebilir.®® Baska bir calismada, bilek kanalinin cerrahi operasyonundan sonra ulnar
sinir semptomlarinda énemli iyilesmeler bildirilmesi bu durumu tastiklemektedir.1%
Ulnar sinir ileti inceleme sonuglarimiza bakildiginda motor ileti yanitlar1 6nceki
caligmalarla benzer bulunsa da duysal ileti incelmeleri ortalama degerleri daha diisiik
bulunmasi nedeni net anlagilamamistir. Ulnar sinir motor ve duysal yanit latanslarinda
uzama olmasina ragmen ileti hizlarinda yavaslama goriilmemesi kayit ve uyari

elektrodu arasindaki mesafeye bagli degisim de olasiliklar arasindadir.

Birka¢ yazar 6nkol segmentinde medyan motor iletim hizinin da yavasladigim
bildirmistir. Hastalarin yaklasik %10'unda, 6nkolda medyan motor sinir iletim hizi,
genellikle distal motor latansin uzamasiyla baglantili olarak yavaslar.'% Biz de
calismamizda 6n kol segmentinde APB (M B-D MiH) ve 2. lumbrikal kas1 kayitli (M
L MIiH) medyan sinir motor ileti hizlarmi1 degerlendirdik. BKS hastalarinda M B-D
MIH nin ortalama degerini 53,8 m/s (+4,2) kontrol grubu ile karsilastirdigimizda
anlamli olarak diisiik bulduk (p<0.001). Ayni zamanda kontrol grubu ile kiyaslamada
BKS hastalarimizda bilek ve dirsekte MDL anlamli derecede uzun bulduk (p<0.001),
bilek ve dirsekte BKAP amplitiidlerinde fark yoktu (p>0.05) (Tablo 9). Minimal, hafif,
orta ve agir siddetli hasta guruplarimizi karsilastirdigimizda 2. grup ile 4. grup arasinda
hafif fark bulunsa da (p=0,045), diger gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). M B-D MIHmn ortalama degerleri gruplara gére sirasiyla 54,3+3,0;
54,9+4,9; 53,3+3,7, 51,2+4.4) olarak izlendi.

BKS hastalarinda M L MIH’ nin ortalama degerini 54,3 m/s (+£5,6) kontrol grubu
ile karsilagtirdigimizda anlamli olarak disiik bulduk (p=0.012). Ayrica kontrol grubu
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ile kiyaslamada BKS hastalarimizda bilek ve dirsekte MDL anlamli derecede uzun
(p<0.001), BKAP amplitiidleri anlaml1 derecede diisiiktii (p>0.001) (Tablo 12). BKS
hastalarinda grup analizi yapildiginda agir BKS hasta grubunda diger li¢ grup ile
ayrilikta karsilastirdigimizda M L MIH ortalama degerleri anlamli derecede yavas
bulundu (p<0.001). M L MiH nin ortalama degerleri gruplara gére sirasiyla 56,0+3,5;
55,9+4.8; 54,2+5,2; 47,2+7,1) olarak izlendi (Tablo 14).

On kol segmentinde medyan sinir motor ileti hizinda yavaslamanmn distal
kompresyondan kaynaklanan retrograd aksonal atrofiye mi yoksa bilekte biiyiik
miyelinli liflerin iletim bloguna m1 bagh oldugu konusunda tartigmalar devam
etmektedir. Thomas ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada 300 BKS
hastasinin 6n kol segmentinde medyan sinir motor ileti hizinin ortalama degeri 53,3
m/s, kontrol grubu ile kiyasla anlamli derecede yavas bulunmustur (p<0,001).2% Yazar
BKS hastalarinda bilekte daha biiyiik ¢apli ve daha hizli ileten liflerde segici hasar
olabilecegi hipotezini savunmus ve bu nedenle kayitlarin yalnizca lezyon boyunca

devam eden daha yavas ve kiiciik ¢apl liflerden yapildigma inaniyordu.%®

Yapilan bir ¢alismada hayvan modelinde gosterildigi gibi, retrograd aksonal
atrofinin yalnizca agir hastalik durumunda ortaya cikabilecegi iddia edilmistir.1%*
Bilekte tam dejenerasyona neden olacak spontan kompresyondan sonra, onkolda
medyan sinirinin enine kesitinde biiyiik miyelinli liflerin boyutlarinda ve sayilarinda

belirgin azalma gériilmiistiir.*

Baska bir ¢calismada BKS tanisi konulan 181 hastadan 28’de 6n kol segmentinde
medyan sinir motor ileti hiz1 <50 m/s olarak bulunmustur.'®® Bu 28 hastanin 20’si, 6n
kol segmentinde medyan motor ileti hizi normal olan 35 BKS hastas1 ve 20 saglikli
kontrol grubu galismaya katilmis ve 3 grupta karsilastirilma incelemesi yapilmustir.
Calisma tasariminda APB kasi {izerine bir kayit elektrotu yerlestirilerek medyan sinir
bilek, dirsek, kol ortasi ve aksillada uyarmakla on kol, distal ve proksimal kol
segmentlerinde motor ileti hizlar1 oOl¢iilmistiir. 1. grupta diger gruplarla
karsilagtirildiginda medyan sinir motor ileti hiz1 6n kol segmentinde yavas bulunurken
proksimal ve distal kol segmentlerinde fark bulunmamistir. Yazar bu sonuglara
dayanarak, azalan M B-D MIiH’nin énkol segmenti ile simirli olmasindan dolay1 hiz

yavaslamasinin retrograd aksonal dejenerasyona atfetmistir.!% El bilegindeki biiyiik
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miyelinli liflerin iletim blogu ve kalan kiigtik lifin karpal tiinel boyunca devam ettigi
hipotezi gercek olsaydi, sadece motor ileti hizinin 6n kol segmentinde degil, ayni
zamanda distal ve proksimal kol segmentlerinde de esit olarak azalmasi beklenirdi.
Calismada, M B-D MiH ile BKAP amplitiidii ve M B-D MIiH ile medyan sinir MDL
arasinda bir korelasyon bulunmadigindan hizli miyelinli liflerden olusan bir iletim

blogunun azalmis M B-D MIH'nin birincil nedeni olmadigini diisiindiirtmiistiir.%°

On kol segmentinde medyan motor sinir ileti hiz1 normal (>50 m/s) olan 220 BKS
hastas1 ile yapilan baska bir calismada hastalar ve kontroller icin M BK MIH’ nin
ortalama degerleri sirasiyla 33,26 ve 52,1 m/s, medyan M B-D MIiH'nin ortalama
degerleri ise sirasiyla 55,26 ve 57,82 m/s idi.1% Kontrollerle karsilastirildiginda 6n kol
segmentinde ileti hiz1 normal olan hasta grubunda M BK MiH ve M B-D MiH
degerlerinde anlamli yavaslama vardi (P<0.00001). Bu sonuglara dayanarak klinik
belirtilerin ciddiyeti ve elektrofizyolojik anormalliklerden bagimsiz olarak normal M
B-D MiH'si olan BKS hastalarinda retrograd aksonal dejenerasyon ve &n kol

segmentinde rolatif bir yavaslama ortaya ¢iktig1 gdsterilmistir.%®

Aksonal dejenerasyonu olan veya olmayan distal sinir hasarmmdan sonra
insanlarda retrograd ileti yavaslamasinin olusup olusmadigini belirlemek ve 6n kol
segmentinde motor ileti hizinin azalmasmin ciddiyetinin aksonal hasarla iligkili olup
olmadigna bakilmistir.X%” APB kasmin elektromiyografisi anormal 50 BKS hastas1
(grup 1) ve normal elektromiyografisi olan 100 hasta (grup 2) ve 100 goniillii kontrol
calismaya alimistir. Medyan sinir BKAP amplitiidleri, M B-D MIH ve M BK MiH
ortalama degerleri grup 1l'de grup 2 ile karsilastirildiginda 6nemli derecede fark
bulunmugtur (P<0.00001). APB kasindaki BKAP amplitiidleri, grup 2'deki hastalar ve
kontrol gruplar arasinda belirgin bir farklihk gostermedi.’® Biz de calisma
sonuglarimiza baktigimizda M B-D MIiH’de kontrol grubu ile karsilastirdigimizda
anlamli olarak diisiik bulunsa da (p<0.001), bilek ve dirsekte BKAP amplitiidlerinde
anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup analizlerine bakildiginda 6n kol segmentinde
medyan sinir ileti hizinda diger gruplar arasinda fark izlenmese de 2. grup BKS
hastalar1 ile 4. grup’ta fark goriildi (p=0,045). Diger gruplarla karsilastirildiginda
anlamli fark olmamasinin nedeni agir BKS grubunda hasta sayisinin az olmasi olarak
diisiiniilmektedir. Ayrica daha 6nceki ¢alismalardan farkli olarak 6n kol segmentinde
2. lumbrikal kasi1 kayith medyan motor sinir ileti hizin1 degerlendirdik.
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Elektrofizyolojik bulgularimiz1 karsilastirdigimizda BKS grubunda M L MiH’ nimn
ortalama degerlerini anlamli olarak diisiik bulduk (p=0.012). Ayrica kontrol grubu ile
kiyaslamada BKS hastalarimizda bilek ve dirsekte BKAP amplitiidleri anlamli
derecede diisiiktii (p<0.001). BKS hasatlarinda grup analizi yapildiginda agir siddette
hasta grubunu diger ii¢c grup ile teker teker karsilastirdigimizda M L MIiH ortalama
degerleri anlaml1 derecede yavas bulundu (p<0.001). Sonuglarimiz daha 6nce yapilan
APB kas1 kayitli medyan motor ileti hizi galismalartyla benzerdi. M L MiH ve M B-D
MIH medyan sinir MDL ile negatif korelasyon saptamirken (sirastyla p=0,002,
p<0.0001), BKAP amplitiidii ile pozitif korelasyon bulunmamistir (sirasiyla p=0.2,
p=0,28). Calismamizda 2. lumbrikal kasi kayithh BKAP amplitiidlerindeki anlamli
diisiis aksonal dejenerasyonu, kas liflerinin kaybini veya biiylik miyelinli liflerin bir
iletim blogunu gosterebildiginden retrograd yavaslamanin nedenini agiklamadigini
diisiinmekteyiz. Ancak M L MIiH (54,3 m/s (£5,6)) ve M B-D MIiH’deki (53,8 m/s
(£4,2)) yavaslamalar M BK MiH’deki (32,2 m/s (+12,1)) belirgin yavaslamaya paralel
diisiis izlenmediginden 6n kol segmentinde iletim yavaslamasinin bilekte biiytik
miyelinli liflerin iletim bloguna birincil nedeni olmadigini diisiindiirtmekteydi. BKS
hastalarimizda M B-D MIH ve M L MIH ortalama degerleri arasinda belirgin fark
izlenmezken, gruplar arasinda fark izlenmesinin nedeni net agiklanamamaktadir. Belki
de iki siire¢ bir arada, bir kisim lifler erken tutulum ile dejenere olurken, bir kisim
liflerin ise bloga ugramasi ve bu farkin kas kayitlarinda da yansiyor olabilecegini akla

getirmektedir.

Bazi yazarlar 6nkoldaki yavaslama derecesinin, bilek kanalinda kompresyonun
siddeti ile orantil1 olmadigini iddia ederken, bazilar1 aksonal yaralanmada oldugu gibi,
olusumunun &zellikle siddetli kompresyon ile iliskili oldugunu savunmustur.® Biz de
calismamizdaki verilere baktigimizda motor zaafi olan BKS hastalarinda motor zaafi
olmayan hastalarla kiyasla 6n kolda medyan sinir motor ileti hizi (p=0,006) ve medyan
lumbrikal motor ileti hiz1 daha yavas (p=0,003) bulduk. Duyu kusuru olan hastalarda
M B-D MIH daha yavas oldugu (p=0,025) ancak M L MiH’da fark olmadig1 izlendi.
Aym zamanda APB kas atrofisi olan hastalarda M L MIH daha yavas (p=0,001)
olmasina ragmen M B-D MiH’da anlamli fark yoktu. Phalen tesi ve Tinel bulgusu
pozitif olan BKS hastalarinda negatif olan hastalarla kiyasla 6n kol segmentinde APB

kas1 kayithh medyan sinir motor ileti hiz1 daha yavas (sirastyla p=0,019, p=0,017)
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oldugu goriildii, M L MIH’lar1 arasinda fark yoktu. Tiim bu elektrofizyolojik veriler ile
norolojik muayene bulgular1 ve 6nceki ¢alismalardaki bulgular1 degerlendirildigimizde
retrograd aksonal dejenerasyonun hastaligin erken donemlerinde basladigi ve hastalik
siddeti ile iliskili olabilecegini diistinmekteyiz. Ayrica agir BKS grubumuzu diger BKS
gruplari ile karsilastirdigimizda, agir grupta (4 grup) 6n kol segmentinde lumbrikal kas1
kayitli medyan sinir ileti hizinin daha yavas bulunmasi da bu fikri desteklemektedir.
Yapilan bir galismada 6nkol segmentindeki medyan motor ileti hizi, medyan sinir distal
motor latansi ile negatif (r = 0.64, P <0.001, n =91) ve APB kasinin BKAP amplitiidii
ile pozitif korelasyon bulunmustur (r = 0.45, P < 0.001 , n = 91).1% Onkolda M B-D
MIH’nin yavaglamasi, medyan motor liflerinin bilekte sikismanim siddeti ile iliskili

oldugu diistiniilmiistiir.

Sonug olarak, ¢aligmamizda literatiirle benzer sekilde kadin cinsiyet daha baskin
ve hastalarimizin ortalama yas1 46,6 olarak hesaplanmistir. Kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda cinsiyet ve yas dagiliminda anlamli fark izlenmemistir. Phalen testi

ve Tinel bulgusu pozitiflik orani literatiirle benzerdi.

Biz de calismamizda ikinci parmak uyarimli medyan sinir duysal yanit tepe
latans1 ve dordiincli parmak medyan-ulnar karsilagtirma ¢alismasiin duyarhilik ve
ozgilliglini en yiiksek degerlerde bulduk. Bulgular BKS tanisinin erken teshisinde
duysal ve medyan-ulnar karsilagtirma ¢alismalarinin 6nemini tekrar gostermektedir.

Ancak diger parametrelerle karilastirdigimizda belirgin bir fark yoktu.

Bilek kanalinda medyan sinir motor ileti hiz1 duyarliligini literatiirdeki bulgular
ile benzer bulduk. Bilek uyariminda medyan sinir BKAP amplitiidlerinde belirgin
diisiis olmas1 durumunda aksonal hasardan ziyade bilek kanalinda iletim blogunun
gosterilmesi i¢in dnemeni vurgulamaliyiz. Tedavi se¢imi ve prognoz agisindan énemli

bir yeri vardir.

Ikinci lumbrikal-interossei karsilastirma ¢alismasinin duyarliligi literatiirdeki
calismalarla kiyasla daha diisiik bulduk. Mevcut durumun hasta grubumuzda APB kasi
kayitli medyan sinir motor yanit1 alinamayan ve agir BKS grubu hasatlarinin daha az
olmasi ile aciklanabilecegi diisiiniilmektedir. Testin kullanimi medyan sinir duysal ve
motor yanitlarin alinmamasi durumunda lezyonun bilek kanalina lokalize edilmesinde

ve gereksiz pahali tetkiklerin yapilmasindan kacinilmada gereklidir.
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Calismamizda ulnar sinir duysal yanit latans1 BKS hastalarinda uzun ve duysal
yanit genligini disiik bulduk. Ayn1 zamanda ADM ve interosseoz kaslari kayitl: bilek,
dirsek alt1 ve dirsek iistii uyarimlarinda ulnar sinir DML ortalama degerleri BKS
hastalarinda daha uzundu. Ancak ulnar motor sinir BKAP amplitiidlerinde ve ileti
hizlarinda anlamli fark bulunmamistir. Bu bulgular BKS hastalarinda duysal
semptomlarin tiim ele yayilmasini agiklayan bagka bir olasilik gibi bilek kanalinda
yiiksek basincin bir sonucu olarak Guyon kanalinda ulnar sinir liflerinin hasar gérmesi
olasiligidir. Ancak burada ulnar sinir ileti hizlarinin normal olmasi uyar1 elektrodu ile

kayit elektrodu arasindaki mesafe degisikligi olabilecegini de diisiindiirtmektedir.

On kol segmentinde APB ve 2. lumbrikal kasi kayith medyan sinir motor ileti
hizlar1 BKS hastalarinda anlamli olarak yavas bulundu. Ayrica grup analizine
bakildiginda agir BKS hastalarinda diger gruplarla kiyasla 2. lumbrikal kas1 kayitli 6n
kolda medyan sinir motor ileti hizlariin anlamli derecede yavas, BKAP
amplitiidlerinin daha diisiik oldugu izlendi. Aym1 zamanda APB kas atrofisi ve
ndrolojik muayene bulgusu olan BKS hastalarinda nérolojik muayenesi olmayan
hastalarla kiyasla 6n kolda ileti hiz1 daha yavasti. On kol segmentindeki yavaslamanin
nedeni net olarak aciklayamasak da proksimal yavaslamanin bilek kanalindaki belirgin
yavaslamaya paralel orantili olarak yavaslamadigindan bilek kanalinda biiyiik miyelinli
liflerin bloka ugramasi hipotezinden ziyade retrograd aksonal dejenerasyona ugramasi
hipotezi daha makul goriinmektedir. Ancak proksimal segmentte artan lif kalinligina
orantili ileti hizinda artig bilinen bir fizyolojik durum oldugundan bilek kanalinda
biiyiik miyelinli liflerin bloga ugramast durumu diglanamamaktadir. Ayn1 zamanda
norolojik muayene bulgulari olan hastalarda ve diger hastalarla kiyasla agir BKS
hastalarinda proksimal ileti hizinin daha yavas bulunmasi aksonal dejenerasyonun

hastalik siddeti ile arttigini diisiindiirtmektedir.
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7. EKLER

EK 1- BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

Bilek Kanali Sendromu (BKS) medyan sinirin bilek kanalinda sikismasi sonucu ortaya ¢ikan
en sik tuzak ndropatisidir. Bunun sonucunda hastalarda kas gii¢siizliigii ve duysal yakinmalar
goriilmektedir. BKS tanisinda elektromiyografi (EMG) kullanilmaktadir. ‘‘Bilek Kanah
Sendromunda Elektrofizyolojik incelemeler’’ isimli calismamizda bu hastaligzin EMG ile
saptanabilen medyan sinir duysal ve motor ileti hizinda yavaslama adi verilen bulgusunun 6z
nitelikleri arastirilacaktir. Bu arastirma sonucunda hastaligin seyrinde goriilen 6n kolda
medyan sinir ileti hizi tanimlanmasi hedeflenmektedir. Hastaliginizin neden oldugu yakinmalar
ve muayene bulgulariniza ait veriler hasta takip dosyanizda kayit altina alinacaktir. Kisa bir
goriismenin ardindan hicbir girisimsel islem gerektirmeyen noérolojik muayene yapilacaktir.
Ardindan laboratuvarimiza yonlendirilme nedeniniz olan rutin EMG incelemesi yapilacaktir.
Bu islem calismaya dahil olmamaniz halinde de yapilacaktir. Calismaya dahil olmaniz halinde
yaklasik 30 dk stirmesi beklenen, 6n kolda medyan sinir ileti incelemesi tetkike eklenecektir.
Islem sirasinda duyumsayacaginiz hafif bir elektriklenme hissi disinda herhangi bir etkisi ve

hicbir zarar1 yoktur.

Caligmanin 1,5 yi1l siirmesi beklenmektedir. Calismamiz tek merkezli bir ¢alismadir ve 60 kadar
goniillii katilimer olmasi beklenmektedir.

Bu ¢aligmaya katilmak tamamen goniilliikk esasina dayanmaktadir. Size ait bilgiler bu arastirma
sirasinda, arastirma sonuglarinin kullanilmasi sirasinda ve sonrasinda gizli tutulacaktir. Bu
calisma ile ilgili herhangi bir parasal sorumlulugunuz olmayacak ve tarafiniza bir 6deme

yapilmayacaktir.

incelemeyi reddetmeniz, siirdiirmemeniz ya da arastiriaa tarafindan calismadan
c¢ikarilmamz halinde simdi ya da daha sonra, ihtiyaciniz olan tibbi bakimi almaniz hi¢cbir

sekilde etkilenmeyecektir. Bu durumlarda hi¢cbir sorumluluk altina girmeyeceksiniz.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Sayin Dr. Rashad Ismay1lov tarafindan istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Néroloji
Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacag:i belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer”
(denek) olarak davet edildim, bu arastirmaya yalnizca goniilliilerin dahil olacag: belirtildi.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
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gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inaniyorum.
Gizli kisisel bilgilerime ilgili mevzuatta belirtilen kisi, kurum ve kuruluslarin erisebilmesini
onayliyorum. Bu aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Bu
sonuglarda kodlanan bilgilerin arsivlenmesi ve eger uygunsa bunlarin iilkemiz digina
aktarilmasina izin veriyorum.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan cekilebilirim
(Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan cekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.Rashad
Ismayilov’a, 05342435171 numaral telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek) olarak
yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Yukarida goniillitye aragtirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Géniilliiniin Adi-Soyadi, Tarih, Imzast:

Adres, tel/fax:

Agiklamalari yapan arastirmacinin Adi-Soyadi, Tarih, Imzas:

Gorevi, Adres, tel/fax:
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EK 2-HASTA DEGERLENDIRME FORMU

KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU

Katihmei - Saghkh D Hasta D

Adi-soyad:
T.C. kimlik no:
Dogum tarihi ve yagi:

Kilo .............

Cinsiyet: K[ E [
Telefon/adresi:

Meslegi:

Tibbi Ozgegmisi:

Sikayeti:

Norolojik muayene:
Atrofi:

Dominantel: Sag ] Sol [ Ikieli [

Sigara kullamimi: Var  [] Yok [ Birakmis [ ]

Ayakkabi numarast:

PHALEN: TINNEL:

Agir: Motor ve duysal yanitlar elde edilemez.

Ciddi: Duysal yanitlar elde edilemez, anormal distal motor latans
izlenir.

Orta: Anormal parmak-bilek sinir ileti hizi ve anormal distal motor
latans izlenir.

Hafif: Anormal parmak-bilek sinir ileti hizi ve normal distal motor
latans izlenir.

Minimal: Sadece anormal segmental karsilagtirmali testler
Negatif: Tiim testlerde normal sonuglar saptanir.

Padua et al.: Natural history of carpal tunnel syndrome
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EK 3-BOSTON SORGULAMA FORMU- SEMPTOM SiDDET SKALASI

Asagidaki sorularda, son iki hafta siiresince tipik 24 saatlik bir donemdeki semptomlarinizi
gosteren bir cevabi daire igine aliniz.

Gece el veya el bilegi agrimzin derecesi nedir?
1-Gece el veya el bileginde agr1 olmuyor
2-Hafif agn

3-Orta derecede agri

4-Siddetli agrn

5-Cok siddetli agri

Son iki hafta icinde el veya el bilegi agris1 nedeniyle bir gecede ortalama kac defa
uyandimz?

1-Hig

2-Bir defa

3-iki-ii¢ defa

4-Dort-bes defa

5-Bes defadan fazla

Giindiiz el veya el bileginizde agrimz oluyor mu?
1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor

2-Giin i¢inde hafif agrim oluyor

3-Giin iginde orta derecede agrim oluyor

4-Giin iginde siddetli agrim oluyor

5-Giin i¢inde ¢ok siddetli agrim oluyor

Giindiiz kag defa el veya el bileginizde agrimz oluyor?
1-Hig

2-Giinde bir-iki defa

3-Giinde ti¢-bes defa

4-Giinde bes defadan fazla

5-Devamli agrim oluyor

Giindiiz bir agr1 donemi ortalama ne kadar siiriiyor?
1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor

2-10 dakikadan az

3-10-60 dakika arasi

4-60 dakikadan daha uzun
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5-Giindiiz devamli agr1 oluyor

Elinizde hissilik (duyu kaybi) var m?
1-Hayir

2-Hafif hissizlik var

3-Orta derecede halsizlik var

4-Ciddi derecede hissizlik var

5-Cok ciddi derecede hissizlik var

El veya elbileginizde gii¢siizliik var nm?
1-Giigsiizliik yok

2-Hafif giigsiizliik var

3-Orta derecede giigsiizliik var

4-Ciddi giigstizliik var

5-Cok ciddi derecede giicsiizliik var
Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?
1-Olmuyor

2-Hafif karincalanma oluyor

3-Orta derecede karincalanma oluyor
4-Ciddi derecede karincalanma oluyor
5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor
Elinizdeki his kaybi ve karincalanma gece ne kadar siddetli oluyor?
1-Gece karincalanma ve his kaybi olmuyor
2-Hafif

3-Orta

4-Ciddi derecede karincalanma oluyor
5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor

Son iki hafta icinde ortalama bir gecede ka¢ kez elinizde his kayb1 veya karincalanma
ile uyandimz?

1-Hig

2-Bir defa

3-iki-ii¢ defa
4-Dort-bes defa
5-Bes defadan fazla
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Anahtar veya kalem gibi kiiciik resimleri tutmak ve kavramakta zorluk cekiyor

musunuz?

1-Hayir

2-Hafif zorlaniyorum

3-Orta derecede zorlaniyorum

4-Siddetli zorlantyorum

5-Cok siddetli zorlantyorum

EK 4- BKS ANKETI-FONKSIYONEL DURUM SKALASI

Son iki hafta icinde siradan bir giinde, el ve el bilegi sikayetleriniz asagidaki aktiviteleri
yapmakta ne kadar zorluk cekmenize sebeb oldu?

Zorlanmadan

Hafif
zorlanarak

Orta
derecede
zorlanarak

Siddetli
zorlanarak

El veya el bilegi
sikayetlerim
nedeniyle hig
yapamiyorum

Yazi yazmak

Giysilerin
diigmesini
iliklemek

Okurken
kitabi tutmak

Telefon
ahizesini
tutmak

Kavanoz
acmak

Alisveris
torbalarini
tasimak

Ginlik ev
isleri

Banyo
yapmak ve
giyinmek
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