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OZET

Giris ve Amag¢: Biz bu ¢alismada Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dali poliklinigine el, 6n kol ve kolda agri, elde uyusma, zayiflik ve
beceriksizlik yakinmasi ile bagvuran ve karpal tiinel sendromu (KTS) 6n tanisi
diisiiniilen hastalarda etyolojik nedenlerin, demografik ve klinik 6zelliklerin,
elektrofizyolojik  olarak elde edilen bulgularin  tekrar gozden  gecirerek
degerlendirilmesini ve irdelenmesini amag edindik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya hastanin verdigi oykiiye dayanarak KTS 6n tanisi
olan 60 kisi dahil edildi. Hastalar 6ncelikli olarak demografik ve etyolojik nedenlerin
irdelenmesi igin yas, cinsiyet, el dominansi, meslek, yapmis ise dogum sayisi, boy, kilo,
viicut kitle indeksi, mevcut yakinma, yakinma siiresi, yakinmanin bagladig1 el, aile
oykiisii, 6zgegmis ve kullandigr ilaglart KTS klinik degerlendirme formu ile detayh
olarak sorgulandilar. Yine etyolojide yer alan bazi hastaliklar ise biyokimyasal ve
hematolojik testler (hemogram, hemotokrit, aglik kan sekeri, tiroid fonksiyon testleri,
hemoglobin Alc gibi.) ile degerlendirildi. KTS klinik degerlendirme formu ile
degerlendirilen ve muayenesi tamamlanan hastalarda yiizeyel elektrot ile her iki tist
ekstremitenin sinir ileti calismasi yapild.

Bulgular: KTS 6n tanili 60 hastada yapilan elektrofizyolojik inceleme sonucunda
% 66,7 sinde KTS saptanmustir. KTS saptanan hastalarda bulgular % 42,5 oraninda
bilateraldir. Kadin cinsiyet, obesite, yiiksek viicut kitle indeksi (VKI), ileri yas ve
tekrarlayici el hareketleri KTS saptanan hastalarda risk faktorleridir. Diyabetes mellitus
(DM) ve gebelik gibi medikal durumlarin etyolojide yer aldigi gosterilmistir. Kesin tani
ENG ile konulur. Subklinik dénemde KTS tanis1 koyabilmek icin EMG-ENG iki elde
de ¢alisilmalidur.

Sonu¢: KTS gelisiminde; kadin cinsiyet, obesite, yiiksek viicut kitle indeksi
(VKD, ileri yas ve tekrarlayici el hareketleri 6nemli risk faktorleridir. Tan1; anamnez,
fizik muayene bulgulari, labaratuar ve elektrofizyolojik incelemeler sonucu konulur. En
stk goriilen yakinma uyusmadir. Ancak provokatif teslerin pozitifligi ve atrofi varligi
tan1 koymada onemli bulgulardir. Subklinik déonemdeki KTS tanis1 sadece EMG-ENG
ile konuldugundan elektrofizyolojik inceleme bilateral olarak yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Atrofi, Elektromyelografi, Median Sinir, Parestezi, Tiinel
Sendroumu



ABSTRACT

Introduction and Objective: In this study, we aimed to reevaluate and explicate
the etiological factors, demographic and clinical features and electrophysiological
findings of the patients, who were referred to the Policlinic of the Department of
Neurology of the School Of Medicine of Cukurova University, with the symptoms
consisting of numbness of hands, paresthesia, tingling sensation and pain localized to
hand, antebrachial or brachial regions and with the initial diagnotic impression of
“carpal tunnel syndrome” (CPS).

Material and Methods: 60 patients with the initial diagnostic impression of
carpal tunnel syndrome were enrolled in the study, based upon their medical history. To
evaluate the demographical and etiological factors properly, a detailed anamnesis of the
patients were taken which covered the age, sex, dominant hand, height, weight, body
mass index (BMI), present symptoms, duration of symptoms, the hand inwhich the first
symptoms were observed, personal and familial medical histories and medication
history by the use of CTS evaluation forms. Medical conditions, roles of which are
established in the CTS pathogenesis, are evaluated via biochemical and hematological
tests (i.e., hemogram, fasting blood glucose, thyroid function tests, Hemoglobin A;c,)
After evaluation with CTS forms and clinical examination, nerve conduction in the
patients’ bilateral upper extremities were evaluated via the use of surface electrodes.

Findings: According to the electrophysiological findings, we observed that 66:7%
of the 60 patients with the initial diagnosis of CTS, had CTS.42:5% of these patients
had bilateral CTS. Female gender, obesity, high BMI, old age and repetetive hand
movements were observed risk factors. Also, there was a high incidence of CTS in the
patients with Diabetes Melliyus (DM) and pregnant women. The definitive diagnosis
for CTS is established only with EMG-ENG studies. To establish the CTS diagnosis
during the subclinical phase, both hands should be evaluated by EMG-ENG.

Conclusion: Female gender, obesity, high BMI, old age and repetitive hand
movements seem to play an important role in the pathogenesis of CTS. Diagnosis of
CTS is established by anamnesis, physical examination, electrophysiological and other
laboratory tests. The most observed symptom is numbness. Another quite common
symptom is paresthesia. In the presence of these symptoms, muscle atrophy and positive
results t1 provacative tests are valuable to establish the diagnosis. It is very important to
keep in mind that during the subclinical phase, it is only possible to establish a CTS
diagnosis via EMG, so during this phase, EMG-ENG must be performed for both of the
upper extremities.

Key words: Atrophy, Elektromyelografi, Median Nerve, Paresthesia, Tunnel
Sendroumu



1. GIRIS ve AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS), medyan sinirin karpal tiinelde fleksor retinakulum
altinda sikismasidir ve en sik goriilen periferal noropatilerdendir. Median sinir
lezyonlarmin en sik goriilen seklidir."® Kadinlarda daha siktir. Kadinlardaki prevelans:
% 5,8, erkeklerdeki ise % 0,6 dir.*® Papanicolaou ve arkadaslari 2001 yilindaki
prevalans calismasinda bu oramn % 3,72 oldugunu belirtmislerdir.® Yapilan
calismalarda en fazla 3. ve 4. dekadda genel popiilasyonun % 0,1-0,5’inde KTS’ye
rastlandig1 bildirilmigtir.”®

KTS icin risk faktorleri, el ve el bileginin tekrarlayan hareketleri, ileri yas,
obezite, gebelik, akromegali, amiloidozlar, diyabetes mellitus, renal hastaliklar, tiroid
hastaliklari, travma ve osteoartrittir. Hastaligin etyolojisinde, karpal kanal i¢indeki
basincin artmasi bilinen en 6nemli faktordiir. Karpal kanaldaki basing artmasi medyan
sinirin kanlanmasini bozar ve sinirde hasarlanmaya neden olur.”

KTS’nin klasik semptomlar: arasinda, ilk ti¢ parmakta uyusma ile birlikte bu
yakinmanin geceleri artmasi vardir ve bu yakinma baslangigta subjektif tek belirti
olarak karsimiza ¢ikar. Daha ileri donemlerde tenar kaslarda giigsiizliik ve atrofi, az
sayida olguda Raynaud fenomeni ve diger otonomik sempatik sinir tutulusuna ait
bulgular olabilir. Vazomotor belirtiler, biilléz iilserasyonlar goriilebilir.>**°

Muayene testleri arasinda Tinel bulgusu, Phalen bulgusu ve atrofi varligi ¢ok
onemlidir.™*

Tanisinda hastanin semptom ve bulgularina ait dykiiniin 6nemli oldugu kadar bu
bulgularin elektrofizyolojik olarak da desteklenmesi gerekmektedir. Elektrofizyolojik
caligmalar, KTS i¢in en kesin tanisal testtir ve klinik olarak tan1 konan hastalarin % 91-
98’inde anormaldir. Ancak bazi galismalarda klinik olarak kesin KTS tanisi alan
hastalarin % 22’sinde sinir iletim ¢alismalari normal olarak bulunmustur.12

Bu ¢alismada amag olarak karpal tiinel sendromu diisiiniilen hastalarda etyolojik
nedenlerin, demografik ve klinik o6zelliklerin, elektrofizyolojik olarak elde edilen

bulgularin tekrar gozden gecirerek degerlendirilmesini ve irdelenmesini amag edindik.



2. GENEL BIiLGILER

Karpal tiinel sendromu (KTS), medyan sinirin karpal tiinelde fleksor retinakulum
altinda sikismasidir ve en sik goriilen periferal ndropatilerden oldugu gibi en sik goriilen
median sinir lezyonudur. Pierre Marie ve Foix, 1913’te median sinir basisinin

retinakulum fleksorumun altinda sikigsmaya bagli oldugunu bulan ve tanitan kisilerdir.*

2.1. Median Sinir Anatomisi

Mediyan sinir brakiyal pleksusta lateral ve mediyal fasikuluslarin birlesmesinden
meydana gelir. Lateral kompenent baslica duysal sinir lifleri ve C5, C6 motor liflerini
tasir ve bunlar pleksusun trunkus superiorundan gelirler. Orta trunkusa C7 liflerin de
katkis1 vardir. Mediyan sinirin mediyal fasikulus ve alt trunkustan gelen boliimii, C8-T1
liflerini tatslr.3

Median sinir dnce axillanin lateral duvarinda, aksiler artere yakin uzanir. Kolda
asagl inerken brakiyal artere, radiyal ve ulnar sinirlere komsudur. Dirsekte mediyan
sinir antekiibital fossayi, biseps brachi tendonunun medialinden gecerek terk eder ve
bisipidal aponevrozun altindan geger. Buradan sonra pronator teres kasinin yiizeyel ve
derin tabakalari arasinda seyrederek Onkola girer. Onkolda fleksér digitorum
superfisialis (sublimis) kasmin yaptigi sublimis kopriisiinii geger. Dirsek bolgesinde
sinirin pronator teres, sublimis kasi ve civardaki fibromuskuler kopriilerle olan
iliskilerinde Onemli anatomik degiskenlikler olabilir. Daha distalde sinir fleksor

digitorum superfisiyalis ve profundus kaslar1 arasindan ilerleyerek bilege kadar iner
(Sekil 1).2



[ ‘.
/ SR Y Pronator teres muscle
~ A (superficial and deep heads)

/

{—"“Sublimis bridge"’

Anterior interosseous nerve

Flexor digitorum superficialis
muscle

Palmar cutaneous branch

Transverse carpal ligament

Sekil 1. Median sinir anatomisi®

Onkoldan ele bilekteki karpal tiinel i¢inden gecerek girer. Karpal tiinel, tabaninda
karpal kemiklerin oldugu, tavanini ise transfers karpal ligamanin (fleksor retinakulum )
orttiigli bir tuzak bolgesidir.

Karpal tlineli yapan diger komponentler, 6nkol fleksor kaslarinin tendonlaridir.
Karpal tlinelin distalinde sinir once ikiye ayrilir, sonra tekrar ikiye ayrilir. Motor dal
transvers karpal ligamanin hemen distalinden ayrilir. Tenar bolgedeki dort intrensek
kasi inerve eder. Bunlar Abduktor Pollisis Brevis (APB), Opponens Pollisis, 1. ve 2.
lumbrikal kaslardir. Elin diger intrensek kaslari normalde ulnar sinir tarafindan inerve
edilir. Duysal dal, digital sinirler ile avucun 1, 2 ve 3. parmaklarin volar yiiziiniin
derisinin ve 4. parmagin yarisinin derisini inerve eder. Palmar deri dali ise bilekten
degisik uzakliklarda mediyan sinirden ayrilir. Karpal tlinelin biitiinlinii katetmez.
Transvers karpal ligamanin ya istiinden ya da ¢ok az derinliginden avuca geger ve

ozellikle tenar siskinlik iizerindeki deriyi inerve eder.’



Mediyan sinir kolda herhangi bir dal vermez. Onkolda ilk dallarm kaslara verir.
Bunlar pronator teres, fleksor karpi radiyalis ve fleksor digitorum sublimis kaslaridir.
Anteror interosseal dali klinik agidan 6nemlidir ve pronator teresin arasindan gegtikten
sonra kalin bir dal seklinde ayrilir. Bu sinir genellikle sublimis kopriisiiniin altindan da
gecer. Daha sonra distal yonde ilerler, bu sirada anterior interosseal membran ve fleksor
digitorum profundus kasi arasindadir. Bu sinir tamamen motor lifler tasir. Fleksor
pollisis longus ile fleksor digitorum profundusun mediyan kismin1 ve pronator
quadratus kaslarmi innerve eder. Bunlar 2. ve 3. parmaklarin distal falankslarinin

fleksiyonuna hizmet ederler.>*?

Tendo !nuscu!i Btz
palmaris longi 1} 4/
N. medianus*

Lig. carpi transversum
(retinaculum musculorum flexorum

A., n. ulnaris
Ulnar .

iicli | Tendo musculi
flexoris carpi ulnari

Vagina ( Tendines

snovialis m. flexoris
communis digitorum
musculorum ) superficialis

* . Tendo musculi
flexorum - Tendines flexoris carpi radialis
!E¢E§|]1(Jekl m. Itlexorls Vagina tendinis ierisindeki | Radial
iki kirig digitorum tendo musculi flexoris ticli
dortlisi profundi* pollicis longi
A. radialis
Os hamatum Os trapezium

Canalis carpi igerisindeki m. flexor digitorum
superficialis tendon dartlistinin dizenini
gosteren basit yontem

Os capitatum Os trapezoideum

* Canalis carpi icerigi

Sekil 2. Karpal kanalin enine kesit giiriinﬁmii?”12

2.2. Tuzak Noropatileri

Tuzak noéropatisi terimi spesifik bir periferik sinirin, travmaya agik bir bolgede
mekanik bir etkiyle lokal olarak yaralanmasini ifade eder. Periferik sinirin yaralanmasi
sonucu anatomik olarak basiya ugradigi noktanin distalindeki sinire ait kaslarda paralizi,
parezi, duyuda azalma veya kaybolma ve basinin 6zelligine gére agr1 ve paresteziler

goriilebilir.®*3



Tuzak noropatileri akut veya kronik olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Sinirin
tizerindeki bas1 akut, intermittan, tekrarlayict veya devamli olabilir. Sinirin
yiizeyellestigi noktalarda disardan basi ile akut olarak gelisebilmektedir. Bunun i¢in 2-
12 saatlik lokal basi yeterlidir. Kronik basilarda ise sinirin fibroz veya kemiksel
anatomik olarak dar bir tiinelden gecerken devamli mikro travmalara ve distorsiyona
ugramasi soz konusudur.****

Periferik sinir akut veya kronik travmaya ugradiginda ti¢ farkli derecede lezyon
goriilebilir. Periferik sinir lezyonlar1 Seddon ve Sunderland tarafindan degisik sekilerde
siiflandirilmstir.

Seddon’un smiflamasina gore periferik sinir lezyonlari néropraksi, aksonotmezis
ve norotmezis olarak ii¢ baslikta incelenmektedir.*?

Noroprakside, sinir liflerinin tiimiinde veya c¢ogunda anatomik biitlinliik
korunmustur. Travma bolgesinde gegici olarak iletim bozuklugu olusur. Lokal olarak
smirli segmental demiyelinizasyon olabilir. Lezyon bolgesi altinda lokal iletim
bozuklugu nedeniyle duysal ve motor fonksiyonlar kaybolmustur.*>*4*®

Aksonotmezisde, travmaya ugrayan sinir lifleri aksonlarinda Wallerian
dejenerasyon vardir. Endondrium saglamdir. Lezyon bdlgesi altinda motor, duysal ve
otonomik tiim fonksiyonlar kaybolmustur. Zaman i¢inde sinirin inerve ettigi kaslarda
atrofi gelisir. Sinir lifi kiliflar1 korunmus oldugu i¢in lezyon proksimalindeki sinir
liflerinde rejenerasyon olur.**

Norotmezisde, sinir aksonlar1 ile kilifin da kesilmis oldugu durumlar soz
konusudur. Klinik baglangigta, aksonotmezise benzer ancak kilif da kesilmis oldugu i¢in
proksimalden rejenerasyon séz konusu degildir.**

Viicutta en sik karsimiza ¢ikan tuzak noropatileri sirastyla karpal tlinel sendromu,
kiibital tiinel sendromu, fibula bagi hizasinda peroneal sinir tuzak néropatisi ve tarsal
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tiinel sendromudur.”

2.3. Karpal Tiinel Sendromu

KTS, mediyan sinir karpal tiinelden gecerken meydana gelen kronik ve bazen de

akut basilara bagh olusur.*®

3,12,17

KTS, mediyan sinir ve tuzak ndropatilerinin en sik

gorilenidir.



Akut KTS nadir goriilmekle birlikte semptomlar hizli ve yogun bir bigimde
gelisir. Etyolojide; yanik, hemofilili veya antikoagulan tedavi altinda olan hastalardaki
spontan hemoraji, metakarp baslarindaki volar dislokasyon, distal radius fraktiirleri
sayilabilir.

Semptomlar 6-8 saat iginde gerileme gdstermezse cerrahi dekompresyon
gerekir.'®

Kronik KTS 6zellikle 40 ile 60 yas arasindaki kadinlar1 etkileyen, semptomlarin
genellikle geceleri oldugu, el bileginden proksimale veya distale yayilabilen parestezi,
agr1 veya yanma ile karakterize, tenar kaslarda giigsiizliik ve atrofi olusturabilen,

genellikle bilateral goriilen bir klinik tablodur.™

2.3.1. Tarihge

Ik kez Paget tarafindan 1854 yilinda distal radius fraktiirii olan bir hastada
tanimlanmustir.”’ 1913’te Marie ve Foix 80 yasinda tenar atrofisi olan bir hastada uzun
stireli mediyan sinir basisinin patolojik degisikliklerini tanimlamugtir.*®

Learmonth, 1933 yilinda postravmatik osteoartritik osteofitlerle basiya ugrayan
siniri  olan bir hastada mediyan sinirin cerrahi olarak serbestlestirilmesini
tanlmlamlsur.16

Moersh, 1938 yilinda spontan sinir basisinin ilk tanimlamasimi yapmistir ve
sendroma simdiki adini Vermistir.16

Bu sendromun taninmasinda ve tedavi metodlarinin tespitinde calismalari ile
biiyiik katkilart bulunan Phalen 1950°den itibaren yayinladigi bir seri makale ile
dikkatleri tekrar KTS iizerine ¢ekmistir.™

2.3.2. Epidemiyoloji

Yapilan calismalarda genel popiilasyonun % 0,1-0,5’inde KTS’ye rastlandigi
bildirilmistir."®% Papanicolaou ve arkadagslar1 2001 yilindaki prevalans ¢alismasinda bu
oranin % 3,72 oldugunu belirtmislerdir.® Populasyon bazli bir ¢ahismada semptomatik
KTS’nin sinir ileti ¢aligmalariyla % 3 oldugunu gostermistir. Bu da klinisyene
bagvurmayan bir KTS hasta toplulugu varhigini diisiindiirmektedir.”* KTS, en fazla

tiglincli ve dordiincii dekatlar arasinda ve kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha fazla



goriilir.” Tlk 6nce dominant el tutulursa da bir siire sonra iki elde birden belirtiler ortaya

cikar.?

2.3.3. Etyoloji

KTS’nin en sik nedeni, herhangi bir etyolojik etkenin saptanamadigi idiopatik
KTS’dir. Idiopatik KTS’de karpal tiinel iginde basing artar ve sinirin beslenmesi
bozulur, uzun siiren 6dem fibroblast invazyonuna neden olur ve bunun sonucunda sinir
iginde sikistirict skar olusur. Basi bolgesinin proksimalinde sinir govdesinin sismesi
endonoral konnektif doku miktarindaki artis, endonoral bolge perinériumundaki 6dem
ve aksoplazmik akimm obstriiksiyonuna baghdir.?® idiopatik KTS’de fleksor
tenosinoviyum biyopsisi sonrasi yapilan histopatolojik ¢aligsmalar sonucunda Schuind
ve arkadaglart (1990) vakalarin higbirinde sinovyal inflamasyon bulgusuna
rastlamamigtir. Vakalarin hepsinde goriilen sinovyal fibroz hipertrofiyi, tekrarlayan

mekanik streslere kars1 konnektif dokunun yaniti olarak degerlendirmislerdir.?®

MEDIAN
. SINIR
FLEXOR RETINAKULUM /

KARPAL TUNEL : A

Sekil 3. Median sinirde Karpal Tiinel Sendromu olus bélgesi®



Sistemik nedenler ya tuzak bolgesindeki anatomik deformasyonu arttirarak veya o
bolgenin hacmini azaltabilecek patolojik materyal birikimine yol acarak sinirin lokalize
sikismasini kolaylastirir. Ornegin romatoid artrit, eklemi deforme ederek tuzak noropati
sikligini artirir.

Miksddem, akromegali ve amiloidoz hastaliga 6zgii materyelin tiinel yada pasaj
icinde birikmesi ile kanal bolgesinde hacim daralmasi yaparak sinir sikismasini
arttirirlar,?*

Sistemik nedenlerden bazis1 ise tuzak bolgesi lizerinde etkili olmaz, ancak
diabetiklerde oldugu gibi sinir metabolizmasi iizerinde olusturduklari olumsuz etkilerle
tuzak noropatinin ortaya c¢ikmasini kolaylastlrlrlar.3 DM’da gelisen polindropatinin
genel bulgular, KTS semptomlarim1 baskilamaktadir. Karpal kanalin cerrahi
dekompresyonuyla diyabetik hastalarda duysal bozukluklarin diizeldigi goriiliir.!

Bazen de sistemik hastalik yerine tuzak bdlgesinde lokalize, akkiz degisiklikler
kronik basiy1 kolaylastirir yada direkt olarak sinir basisina yol agabilir. Ornegin bilekte
Colles Fraktiirii, karpal tiinel hacmini kiigiiltiir ve deformasyon olusturur. Lipom gibi
kitle siniri tuzak bolgesinde daha etkin bir sekilde s1k1$‘[11rabilir.3

Hamilelikte sik olarak KTS gelisir ve hamileligin en sik norolojik
komplikasyonudur. Sivi retansiyonundan kaynaklandigi disiiniilmektedir. Postpartum
spontan olarak diizelmektedir.>?®
Semptom siiresinden ¢ok yaslanmaya eslik eden vaskiiler anormalliklerin periferik

21 fleri yaglarda

28-29

siniri kompresyona daha hassas hale getirecegi ileri siiriilmektedir.
kompresyonun daha ciddi diizeye ulastig1 ve bilateral tutulusun arttig1 belirlenmistir.

Is yerindeki mekanik nedenler vakalarin ¢ogunda etkin rol oynamaktadir. Belli
hareketlerin ¢ok sik olarak tekrar edilmesinin KTS ile iliskisi mevcuttur. Buna 6rnek
olarak montaj isinde ¢alisan isciler, fabrika calisanlari, klavye ve bilgisayar kullananlar

verilebilir.®



Tablo 1. KTS’de etyolojik nedenler*

Karpal kanal icindeki boslugu azaltan nedenler

- Romatoit artrit

- Ganglion Kisti

- Kemik ¢ikintilar

- Osteofitler, eski bilek kanali kiriklarina bagl degismeler
- Gut tofusu, lipom, vaskiiler anomali

- Kas ve tendon anomalileri

- Konjenital karpal ligaman darlig1

Basiy1 kolaylastiran nedenler

- Diyabetes mellitus

- Hipotiroidizm / hipertiroidizm

- Akromegali

- Amiloidoz

- Multiple miyelom

- Kronik renal yetmezlik

- Mukopolisakkaridoz ve mukolipidoz
- Familyal Karpal Tiinel Sendromu

- Gebelik

Polinoropatilerle beraber KTS

- Diyabetes mellitus
- Diger polinoropatiler

- Herediter kompresif ndropati

Elin giinliik olarak asir1 kullanilmasi

Infeksiyonlar

Idiyopatik

2.3.4. Fizyopatoloji

Tuzak noropatilerinde tartismali olan iki fizyopatolojik duruma deginmek gerekir.
Bunlardan birisi iskeminin rolii, digeri ise “Doublecrush” (ikili-ezilme) fenomenidir.
Tuzak bolgesindeki basinin etkisi ile muhtemelen vendz doniisiin lokalize tikanmasi

sonucu sinir liflerinde sekonder iskemi 0Ozellikle aksonal dejenerasyon gelisebildigi



diistiniilmektedir. Keza civardaki konnektif dokuda da degisikliklere yol acabilir.
KTS’de ataklar halinde 6zellikle geceleri gelen agr1 ve parestezilerden genellikle direkt
basiya bagli lokal demiyelinizasyon ve aksonal lokalize iskeminin, sorumlu oldugu 6ne
stiriilmiistiir. Lokal iskeminin basi altinda kalan miyelinli liflerde spontan noral
bosalimlar yarattig1 ve bunun klinik olarak parestezilere sebep olabilecegi saptanmuistir.
Buna karsilik agrinin, tuzak bolgesindeki genis ve kiigiik ¢apli sinir lifi dengesinin
bozulmast ile birlikte mekanik irritasyon sonucu gelistigi kabul edilir.®

Tuzak yerindeki sinir basisi ¢ok minor derecede olsa bile; eger lezyon
proksimalinde daha 6nceden var olan bagka bir patoloji de bulunuyorsa “Double-crush”;

tuzak néropatisi gok daha belirgin olarak ortaya ¢ikabilir.?

2.3.5. Klinik Bulgular

KTS’de birgok hastada duyu bozukluklar1 erken ve dnde gelen bir bulgu olmakla
beraber bazi olgularda motor tutulug 6n plana gecebilir. Ancak genellikle ilk belirtiler
noktiirnal agri ve parestezilerdir.® “Brakiyaljia parestetika noktiirna” denilen bu
noktiirnal agr1 baslangigta tek subjektif belirti olarak karsimiza cikar.!® Hollanda’da
yapilan bir ¢alismada gece brakiyaljilerinde KTS % 38, sadece kadinlarda tek bulgu
olarak ise % 45 oraninda bulunmustur.’

Hastalar gece uykuya daldiktan birkac¢ saat kadar sonra tiim elde sisme hissi ve
uyusma ile uyanirlar. Parmaklar sertlesmistir. Hasta ellerini sismis ve gerilmis hisseder,
fakat gercekte objektif bir degisiklik gozlenmez. Yataktan kalkip ellerini sallamak ve
ovalamakla kisa bir siire rahatlarlar. Bazen bir gece iginde bir¢cok kez tekrarlayan
uyusmalar olur ve hastalarda ciddi uyku bozukluguna yol agar.

Hastalar sabah uyandiginda eller “odun gibi sert” olup, sabahin ilk saatlerinde
yikanmak ve giyinmekte zorlanirlar.” Daha ileri donemlerde tenar kaslarda giicstizliik,
atrofi ve tenar bolgede ¢cokme meydana gelir. Bagparmakta abduksiyon ve oppozisyon
yapilamaz ve ¢ogu kez parmak uglarinda belirgin olmak {izere ilk ii¢ buguk parmakta
goriilen hipoestezi olusur. Bu tablo genellikle ileri bir donemi temsil eder ve bilekteki
fokal demiyelinizasyonun yanisira, distalde motor ve duysal liflerde aksonal
dejenerasyon gelistigi de kabul edilebilir.?

KTS klinik seyir olarak ii¢ doneme ayrilabilir;
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Subklinik donemde hastanin hi¢bir yakinmasi yoktur. Ancak sinir ileti ¢alismalari
ile tuzaga ugrayan bolgede lokal iletim yavaslamasi saptanir. Ornegin sag elinde KTS
olan bir hastada asemptomatik sol elde bilek kanali boyunca lokalize sinir iletim
yavaslamasi saptanabilir.3

Agr1 ve parestezi doneminde vakalarin hemen hepsinde geceleri artan parastezi ve
agrilar; median innervasyonlu el parmaklarina (bas parmak, isaret parmagi, orta
parmak) ve proksimale yayilabilir, genellikle yatar pozisyonda gelisir ve hastayi
uykudan uyandmr.31

Semptomlar onceleri siklikla geceleri meydana gelir. Bu uykuda kas aktivitesinin
olmamasi, horizontal pozisyon ve elin volar fleksiyonundan dolay1 intestisiyal sivi
basinci artigina bagli bilekte median sinirin dolagim bozukluguna baglanir. Median sinir
irritasyonunu (bilek diizeyinde sinirin perkiisyonu; Tinel belirtisi ve bilegin asiri
fleksiyon yada ekstansiyonu; Phalen testi) ile agri ve parestezilerde artma gdzlenir.*! Bu
duysal irritasyon fenomenleri direkt sinir basisi ve lokal iskemi ile ilgili olabilirler.®
Agrilar sinirin anatomik innervasyon alaninin disina, proksimaline ve omuza kadar
yayilabilir. Yiiziik parmagmin ulnar innervasyonlu kisminin salim kalmasi ile
pleksopati ve radikiilopatiden ayrilabilir."’

Parestezi agriya gore daha onde gelen bir fenomendir.® Nérolojik bulgular
doneminde lokalize demiyelinizasyonun artis1 ve aksonal dejenerasyonun eklenmesi ile
sinirin innerve ettigi alanda kas parezisi ve atrofiler, deride hipoestezi ve anestezi gibi
belirtiler karsimiza c¢ikar. Siklikla norolojik bulgularin siddeti arttikca, agr1 ve
parestezilerin de giderek azaldig1 saptanir.®

KTS tanisi i¢in “American Academy of Neurology (AAN)” (Amerikan Noroloji
Akademisi) tarafindan yayimlanmis olan asagidaki kriterler kullanililir;****

- Etkilenmis elde gece uyusma veya agri olmast,

- Tekrar eden el hareketleriyle ortaya ¢ikan duysal yakinmalarin olmas,
- Sabahlari uyusma ya da agri olmasi,

- Phalen testinin pozitif olmasi,

- Median sinirin innerve ettigi bolgede duyu kusuru olmasi,

- Median sinirin innerve ettigi kaslarda motor giigsiizliik ya da atrofi olmasi.
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2.3.6. Tam

KTS’de tam1  anamnez, fizik muayene bulgulari, labaratuar ve
elektronorofizyolojik incelemeler sonucu konulur. Elektrofizyolojik testler KTS tanisini
destekleme, tuzaklanma seviyesini belirleme ve mediyan sinir basisinin ciddiyetini

belirtmede yararhdir.

2.3.6.1. Anamnez

El, 6nkol ve kolda agr1, elde parestezi, zayiflik ve beceriksizlik, renk degisikligi,
sislik ve deride kuruluk olmasi ve bu semptomlarin median sinir alaninda bulunmasi
bize KTS’yi disiindiiriir. Uyku sirasinda, el veya kolun uzamis pozisyonu ve
tekrarlayic1 hareketleri sonrasinda sikayetler artabilir. Eli sallamakla (flick sign-sallama

belirtisi) semptomlarda rahatlama géﬁjliir.3’9'10

2.3.6.2. Fizik Muayene

Fizik muayene normal olabilecegi gibi, baz1 provokatif testlerle semptomlar
ortaya cikarilabilir. Median sinir dagilimina uyan bolgede hipoestezi goriiliir. Tenar
kaslarda zayiflik veya atrofi ve ilk ii¢ parmakta kuru cilt gibi bulgular da olabilir.*

Bir¢ok yontem tanimlanmis olmasina ragmen siklikla Tinel ve Phalen testleri
kullanilir. Bu yontemlerde esas olan median sinirin karpal tiinel diizeyinde
kompresyonunun provokasyonudur. Provokatif testlerin pozitifligi anlamli iken,
negatifligi taniy1 ekarte ettirmez.

Tinel testi, ilk kez Jules Tinel tarafindan tanimlanmistir. Bilek diizeyinde
mediyan sinirin perkiisyonu yapildiginda elin mediyan duyum alaninda hiperestezi ve
elektriklenme duyumu hissedilirse Tinel bulgusu pozitif olarak degerlendirilir.*®

Ancak kuvvetli bir darbe yapilirsa normal bireylerde de goriilebilir.® Tinel

belirtisi, KTS igin % 50 oraminda sensitif, % 77 oraninda spesifik bir testtir.*®
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Sekil 4. Tinel testi®’

Phalen testi, 1957 yilinda Phalen tarafindan tanimlanmistir.>” Bu testte bilek 60 sn
stire ile tam fleksiyon halinde tutulur. Ters Phalen testinde ise aym siire i¢in bilek
maksimal ekstansiyonda tutulur. Her iki pozisyonda paresteziler ve agr1 ortaya gikar
veya mevcut parestezi artar. Phalen testi, KTS tanisi i¢in % 68 oraninda sensitif, % 73

oraninda spesifik bir testtir.*

Sekil 5. Phalen testi®

Daha ileri donemlerde tenar kaslarda giicsiizliik, atrofi ve tenar bolgede ¢okme

meydana gelir.?
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Sekil 6. Tenar Atrofi’

2.3.6.3. Elektronérofizyolojik Incelemeler

KTS tanisinda en yiiksek dogruluga sahip tan1i metodu elektrofizyolojik
incelemelerdir. Ik kez 20. yiizyll baslarinda Piper galvanometre araciligiyla insan
kaslarindan elektriksel aktivite kaydetmistir. 1928 yilinda Proebster periferik sinir
parazilerinde EMG teknigi uygulamistir. 1929 yilinda Adrian ve Bronk bugiin
kullanilan konsantrik igne elektrodunu kesfetmistir. Yine 1920°1li yillarda katod 1sinli
ossiloskopun gelistirilerek deneysel ndrofizyoloji alanina girmesi ile birlikte konsantrik
igne elektrodlar kullanilarak periferik sinir ve kas hastaliklarinda ilk patolojik EMG
verileri degerlendirilmeye baslanmistir. Boylece 1938°den itibaren tarihsel deger tasiyan
onemli ENMG verileri literatiirde goriiliir olmustur.?*

Bir ENMG laboratuvarinda genel olarak sinir ileti incelemeleri, igne EMG ve
repetetif stimulasyon c¢alismalar1 yapilir. Bunlara ek olarak kantitatif EMG, tek lif
EMG’si, makro EMG gibi yontemler kullanilmaktadir,®

Ik kez 1956°da Simpson, KTS’de bilekten tenar kaslara olan motor iletim
zamaninin uzadigini bildirmistir.> EMG’nin temel prensibi sikigma sonucu sinir igindeki
fokal demiyelinizasyon gelisen liflerde aksonal iletim hizlarindaki azalmalarin

tesbitidir.*®

2.3.7. Ayiric1 Tani
KTS’yi elde ve 6n kolda agri ve parestezi yapan diger durumlardan ayirmak
gerekir. KTS semptomlar1 genelde parmaklarin ve elin fleksor yiizlerinde gozlense de

bazen dirsege hatta omuza kadar yayilabilir. Bu durumda servikal disk hernisine bagl
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radikiilopati ile karistirilabilir. Ozellikle servikal 6 ve 7°deki lezyonlarda mediyan sinir
bolgesinde hissedilen yakinmalar olugabilmektedir. Karpal tiinel sendromuyla birlikte
olmast halinde “double crush sendromu” (¢ift sikisma/ezilme sendromu) adini alir.?

El bagin iizerinde iken parmaklar hareket ettirildiginde semptomlar uyarilirsa bu
da torasik outlet sendromunu ¢agristirir. Bu nedenle ayirici tant ¢ok dnemlidir. ENMG
ile sinirde proksimal diizeyde sikismaya neden olan bu iki hastaligin tanisi konabilir.?*

Ozellikle {ist trunkusu etkileyen Brakiyal pleksus lezyonlari, Raynaud sendromu,
refleks sempatik distrofi sendromu gibi lokal vazospazm yapan vaskiiler lezyonlar,
tiremi, diabetes mellitus, toksik nedenler, malniitrisyon gibi jeneralize periferik ndropati
yapan nedenler, kronik enflamatuar poliradikiilondropatiye neden olan otoimmiin
hastaliklar (Poliarteritis nodosa, sistemik lupus eritematosus, romatoid artrit vs.)
KTS’nin ayirici tamsinda gbz éniine bulundurulmalidir.*

KTS ile ayirici tanist yapilmasi gereken mediyan noropatiler:®

- Suprakondiler Spur Sendromu (Struthers ligamani): Mediyan sinir, medial
epikondilden 3-5 cm kadar yukarida, konjenital bir anomali olan, Struthers ligamaninin
basis1 altinda kalabilir. Bu seviyenin altinda kalan mediyan sinirin innerve ettigi tiim
kaslarda bas1 belirtileri olusabilir.?

- Anterior Interossedz Sinir Sendromu: Saf bir motor sinir oldugu igin
lezyonlarinda duyu kaybi gelismez. Pronator teres’in derin basi, lacertus fibrosus,
genislemis bursalar, anormal kas veya damar paketleri tarafindan basi olusturulabilir.®

- Pronator Teres Sendromu: On kolun proksimalindeki mediyan sinir basisi
“Pronator Sendrom” olarak adlandirilmistir. Basiya yol acan nedenler arasinda; lacertus
fibrosus, damar paketlerinin siniri caprazlamasi, pronator teres kasi ve fleksor digitorum
siiperfisialisin kalmlagmasi sayilabilir. On kol ve kolda agr1 ve mediyan sinir duyusal
alaninda parestezi semptomlar1 vardir. Semptomlar, 6n kolun direngli pronasyonu ve el

bilegi fleksiyonu ile artar.?

2.4. Tedavi

KTS tedavisindeki amag karpal tiinel igindeki n. medianus’un kompresyonunun
azaltilmasidir. Tedavinin hedefleri arasinda agr1 ve parestezinin azalmasi, kas giiciiniin
artirilmasi, el fonksiyonlarinin gelismesi ve devam ettirilmesi ile hastanin egitimi

sayilabilir. 3%
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Tedavi belirlenitken, EMG sonuglari, semptomlarin siddeti ve siiresi, hastanin
daha once gormiis oldugu tedaviler, yasi, kooperasyonu, meslegi ve beklentileri goz
6niinde bulundurulmalidir.*"*?

Cerrahi sonrasi hastalarin % 70-90’1 nokturnal agridan kurtuldugu bildirilmistir.
Cerrahinin KTS tedavisi icinde en kesin yontemi olarak bilinse de, cerrahinin
maliyetinin yiiksek olmasi ve uzun donem takip edilen caligmalarda karpal tiinel
gevsetme ameliyati olan hastalarin konservatif tedavi verilenden c¢ok da {istiin

olmadigimi gostermektedir. Bu nedenle KTS tanis1 kondugu zaman ilk 6nce medikal

tedavi denenmelidir.*°

2.4.1. Konservatif Tedavi

- Medikal Tedavi: Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar ve Karpal tiinel
igerisine uygulanan enjeksiyonlar (anestezik, steroid),

- El bilegi istirahat splinti

- Fizyoterapi modaliteleri

- Egzersiz

- Masaj ve mobilizasyon teknikleri

- Kinesio taping bantlama teknigi

- Hastann egitimi*®***

2.4.1.1. Medikal tedavi

Sinir kompresyonuna siklikla non-spesifik fleksor tenosinovitinin neden oldugu
bilinmektedir. Bu amagla enflamasyonun azaltilmasinda non-steroid antiinflamatuar
(NSAI) ilaglar kullanilmaktadur.***®

Vitamin B6, B12 uygulamas: da kullanilan yontemlerden bir tanesidir. Ancak
literatiirde tek basina vitamin ilaglarinin yeterli olmadig: ifade edilmektedir.

KTS’de onemli fizyopatolojik komponentlerden 6dem ve mikrovaskiiler
perfiizyondaki yetersizlik, steroidlerin anti-ddem ve vaskiiler stabilizan etkileriyle
diizeltilebilir. Boylece noral iskemi geriye dondiiriilebilir, fakat KTS’de lokal steroid
enjeksiyonu ile tedavide kisa siireli sonuglar olumlu olmasina karsin, ileri donemdeki

etkinligi belli degildir.****
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2.4.1.2. El Bilegi Istirahat Splinti

Bilegi notral pozisyonda immobilize etmek, karpal tiineldeki hacimde biiylik
oranda bir artigsa sebep olur, kompresyon miktar1 azalir, 6zellikle agr1 ve parestezide
anlamli bir azalma saglanir. Bu amagla splint uygulamasi tercih edilen bir yontem

olarak kabul edilir.*>**

2.4.1.3. Fizyoterapi Modaliteleri

Fizyoterapide sicak uygulamalarinda siklikla sicak yastiklar (hot-pack), bunun
yaninda infraruj, fluidoterapi, parafin gibi ajanlar uygulandig1 bolgede metabolik diizeyi
artirmak, arterial dilatasyon meydana getirmek, aneljezik etki olusturmak ve yumusak
doku fleksibilitesini saglamak gibi etkiler agiga ¢ikartir. Bazen sicak uygulamalarin
yaninda soguk uygulamalar da, 6dem, agri ve inflamasyonun Onlenmesi igin
kullanilmalidir.*

KTS’de agr1 ve paresteziyi azaltmak i¢in ultrason (US), fonoforezis, diadinamik
akimlar, enterferansiyel akimlar, laser uygulamalari, transkuteneal elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS) ve hidroterapi yontemlerinden whirpool kullanilabilir.

Ultrasoundun dokular iizerinde termal ve non-termal etkileri olup dokularda 1s1
artisina yol agmasi, kan akiminin artirtlmasi, sinir iletim hizini degistirmesi, membran
permeabilitesi ve bag dokusu elastikiyetini artirmasi gibi 6zelliklerden dolay1 siklikla
uygulanmaktadlr.43

Iyontoforeziste sodyum fosfat muskuloskeletal enflamatuar hastaliklarda
uygulanan tedavilerdendir. KTS’de lokal steroid enjeksiyonuna alternatif olarak

denenmis ve olumlu sonuglar elde edilmistir.42

2.4.1.4. Egzersiz

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda tedavi modalitelerinin yaninda
hastanin kas kuvvetini, kavrama, koordinasyon ve etkilenen eklemlerin hareketini
artirmaya dolaysiyla giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizliga ve ¢aligma toleransini
gelistirmeye yonelik egzersizlere yer verilir. Bu amacgla aktif egzersizler, direngli
egzersizler ve proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon (PNF) tekniklerinden yararlanilir.
Kuvvetlendirme ve fleksibilite i¢in yaylar, therabantlar, kum torbalar1 gibi

45,46

materyallerden yararlanilir. Fonksiyonel aktiviteler de el rehabilitasyonun ayrilmaz
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bir parcasidir. Ayrica mesleki ve meslekle ilgili olmayan amaglar degerlendirilmeli ve
cevresel gereksinimler de goz oniinde bulundurulmalidir.

KTS tedavisinde kullanilan tendon ve sinir kaydirma egzersizleri lokal dinamik
etkilerininden dolay1 tedaviye katkisi oldugunu diisiiniiliir. Egzersizle ¢evre yumusak
dokularin  mobilizasyonu  saglanarak  dinamik iskeminin sonlandir  1lmasi
saglanmaktadir. Fleksor tendonlarin hareketi ile karpal tiineldeki n. medianus’un
hareketleri birbirleriyle iligkilidir ve bu hareketler tendon ve sinir kaydirma
egzersizleriyle arttirilabilir. KTS’nin fizyopatolojisi karpal tiinel icindeki artmis
basincin biiyiikliigii ve stiresi ile iliskilidir. Aktivite sirasinda karpal tiinel basincinda

dalgalanmalar meydana gelir.*>°

N. medianus ortalamanin iistiindeki basinglara maruz
kalir, fakat basincin ortalamanin altina diistiigli donemler de vardir. Egzersiz sirasinda
n. medianus {izerindeki en ¢ok baskinin oldugu nokta degisebilir. Bu etki sonucunda n.
medianus’dan ven6z doniis artar ve perinerium ig¢indeki basing azalir. Tendon ve sinir
kaydirma egzersizleri cerrahi sonrasi uygulanmakla birlikte, KTS’nin konservatif
tedavisinde de yeri vardir. Adezyonlar gerilerek lig. carpi transversum ve n. medianus
arasindaki longitudinal temas alan1 genisletilir, sinir liflerine vendz doniisiin
diizenlenmesi sonucunda tenosinovial 6dem azaltilir ve karpal tiinel i¢indeki basingta
azalma sonucunda semptomlarda iyilesme elde edilir.*®

N. medianus kaydirma egzersizleri sirasinda n. medianus’un mobilizasyonu igin
parmaklar, el, el bilegi 6 farkli pozisyona getirilir. Birinci pozisyonda el bilegi nétral,
basparmak fleksiyonda, 2. pozisyonda bilek ndtral, basparmak ve parmaklar
ekstansiyonda, 3. pozisyonda bilek ve parmaklar ekstansiyonda, basparmak nétral, 4.
pozisyonda bilek, basparmak ve parmaklar ekstansiyonda, 5. pozisyonda &nkol
supinasyonda tutulur, 6. pozisyonda diger elle bagparmaga nazik¢e germe uygulanir
(Sekil 7).
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Sekil 7. N. medianus’un mobilizasyonu™

Tendon kaydirma egzersizleri sirasinda ise parmaklar diiz tutma, ¢engel kavrama,

masa {istii, yumruk ve tam yumruk olmak tizere 5 farkli pozisyona getirilir (Sekil 8).

Sekil 8. Tendon gliding egzersizleri*

2.4.1.5. Masaj ve Mobilizasyon Teknikleri

Masaj ve mobilizasyon teknikleri de oOzellikle aneljezik etkilerinden dolay1
kullanilmaktadir. KTS i¢in kullanilan osteopatik manipulatif tedavi ve germe
egzersizlerinden olan retinaculum musculorum flexorum’un myofascial olarak
gevsetilmesi sonucunda potansiyel bir tedavi olusturdugu lig. carpi transversum’un
genigliginde artma meydana getirdigi ve sinir fonksiyonlarinin yerine getirilmesini

saglamaktadir.”®
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Retinaculum musculorum flexorum’un myofascial olarak gevsetilmesinde
fizyoterapist 4. ve 5. parmaklarini hastanin 1.-2. parmak ve 4.-5. parmak arasina palmar
yiizden yerlestirilir. Hastanin bilegi dorsifleksiyona yerlestirilir ve fizyoterapist
basparmaklar1 ile retineculum flexorum’unun lateral kenarlarina yerlestirilir.

Retinaculum flexorum’da gevseme saglayana kadar lateral distraksiyon yaptirilir. Eger

bu uygulamada KTS semptomlarinda artis olursa el bilegini dorsifleksiyona getirmeden

de uygulanabilir (Sekil 9).**

Sekil 9. Retinaculum musculorum flexorum’un myofascial olarak gevsetilmesi**

2.4.1.6. Kinesio Taping Bantlama Teknigi

Japonya’da elastik bandaj olarak yararlanilan, 1990 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri tarafindan gelistirilen kinesio tape, normal halinin % 130-140’mna kadar
longitudinal olarak esneyen, horizontal olarak esnemeyecek sekilde dizayn edilmis
tedavi amagl kullanilan bir banttir. Kinesio tape’in gerilim derecesi derinin elastik
niteliklerine uygundur. Kinesio tape’in inceligi normal derinin epidermisi gibidir.
Kinesio tape polimer elastik % 100 pamuk fibrillerden yapilmistir, yapisinda ciltte alerji
olusturabilecek lateks veya benzeri herhangi bir etken madde igermez. Bant lizerindeki
tabakalar deri ylizeyinde bulunan tabakalar ile uyumludur. Kinesio tape deride liftinge
yardimct olmakla kalmaz, ayn1 zamanda yiizeyinde bulunan tabakalar araciligiyla
bakterilerin ¢ikisina izin verir, bu ylizden de ciltte 3-5 giin kalabilir. Kinesio tape
yaklasik uygulamadan 10 dakika sonra hastalar banda adapte olup, derilerinde oldugunu
hissetmezler.**®
Kinesio tape yerine gore birbiri {izerine katmanlar olusturacak sekilde de

uygulanabilir ve farkli amaglara gore kesim sekli ve uygulama yonii ve bolgesi farklilik

gésterebilir.43
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Kinesio tape, esas olarak deride, kan ve lenfatik dolasimda, fascia, kas ve eklem
tizerinde fizyolojik etkilere sahiptir. Kinesio tape teorik olarak, cildi yukar1 kaldirip deri
ile kaslarin arasindaki boslugu arttirmakta ve bdlgede olusan basinci hafifletmektedir.
Kinesio tape yaralanma bdlgesinde basinci azaltarak kan dolagimini artirir ve bdylece
lenfatik drenaja yardimci olur. Dolagim sisteminde meydana getirilen bu etki yaralanma
bolgesindeki gerginlik ve hassasiyetin giderilmesinin yaninda bolgede deri altinda var
olan agr1 reseptOrlerinin uyarilmasini da onler. Boylece agrisiz hareket etme imkani
saglanmis olur. Kinesio tape’in esneyebilme 6zelligi yorgun, zayif ya da yaralanmig

kaslara fiziksel yardim olusturmak {izere de kullanilmaktadir.*

2.4.1.7. Hastanin Egitimi

KTS’de hasta egitimi de Onem tasimaktadir. Hastalar ozellikle asir1 bilek
fleksiyonu ve ekstansiyonu gerektiren aktivitelerden kaginmalilar. Baskilayici
kavramalardan, uzun siire agir yiikk tasimaktan, orgii 6rmek, dikis dikmek gibi
tekrarlanan el ve el  bilegi  hareketlerinden  kaginmalar1  konusunda

bilgilendirilmelidir.****4

2.4.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi: Bir yildan daha kisa siiredir var olan semptomlar, tenar zayiflik ve
kas atrofisinin olmamasi, igne EMG’sinde denervasyon yoklugu, mediyan sinir distal
duysal gecikmesinde kars1 tarafa gore 1 msn’den daha az uzama non-operatif tedaviye
yanit agisindan avantajli olgular1 gosterir. Buna karsilik 1 yili asmis semptomlar, 1., 2.
ve 3.parmaklarda devamli uyusukluk, abduktor pollicis breviste objektif kuvvet kaybi,
tenar atrofi, 6 mm’den daha biiyiik iki nokta ayrimi, 6 msn’den daha uzun median motor
gecikme ve EMG’de tenar kaslarda fibrilasyon potansiyellerinin varligi, konservatif
tedavi yoniinden olumsuz prognoz isaretleridir.*

KTS’de semptomlarin devam etmesi ve bozukluga yol agmasi, kas zayifligi veya
atrofinin varhigi, parestezi ve fonksiyon kaybinin siirekliligi dekompresyonu

gerektirir. 40414 4546

Yapilan cerrahi miidahaleler soyle siralanabilir:
- Tenosinovektomi
- Internal néroliz

- Endoskopik transvers karpal ligament (TKL) gevsetilmesi
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- Ac¢ik TKL gevsetilmesi.

KTS’nin cerrahi tedavisinde ilk secenek, longitudinal palmar insizyonla agik TKL
gevsetilmesidir. Son zamanlarda endoskopik dekompresyon yontemi uygulanmis olup,
iki cerrahi yontem arasinda subjektif ve objektif istatistiksel anlamli bir fark
gézlenmemistir. Ama uygun hastalarda kii¢iik insizyon alan1 ve minimal skar
dokusunun meydana gelmesi, cerrahi sonrasi agrinin az olmasi, hareketlere erken
donemde baslanilmasi, elin intrinsik giiciiniin hizla kazanilmasi ve giinlilk yasam
aktivitelerine daha gabuk doniilmesi nedeniyle endoskopik dekompresyon tercih edilen

yontem olarak kabul edilir.*"****
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3. MATERYAL ve YONTEM

3.1. Olgular ve Olgu Secimi:

Calismaya alian olgular, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji
Anabilim Dali elektromiyografi laboratuarina hastanemiz poliklinikleri, bélgemizdeki
cesitli hastaneler ve poliklinikler tarafindan KTS 6n tanisin1 ile EMG incelemesi amaci
ile gonderilen hastalar arasindan rastgele segilmistir. Hastalar calisma hakkinda
bilgilendirilerek yazili onay1 alinmstir (EK 1).

Calismaya Mart 2012-Mayis 2013 tarihleri arasinda KTS oOntanist ile
elektromiyografi laboratuarimiza basvuran hastalar arasindan rastgele alinan 60 olgu
(115 el) dahil edilmistir.

3.2. Yontem

Tim hastalardan detayli anamnez alinarak, sistemik ve nérolojik muayeneleri
(Phalen ve Tinel Testi, atrofi varligi, duyu ve motor gii¢ muayenesi basta olmak {izere)
yapilmistir. Sosyodemografik bilgiler, gecirilmis hastalik, ameliyatlar, aile dykiisii gibi
anamnez verileri ve muayene bulgulart KTS Klinik Degerlendirme Formuna
kaydedilmistir (Ek 2). Etyolojik nedenleri arastirmak amaciyla sistemik hastaliklari
taramak i¢in hastalardan hemogram, hematokrit, aglik kan sekeri (AKS), tiroid
fonksiyon testleri (TFT), hemoglobin Alc (HbAlc) gibi gesitli tetkikler istenmis ve
sonuglar Laboratuar Degerlendirme Formuna (Ek 3) kaydedilmistir.

Elektrofizyolojik incelemeler Medelec Synergy ENMG-EP cihazinda galigiimustir.

3.2.1. Elektromiyografik inceleme Yontemi

Calismaya alinan tiim hastalarda yapilan EMG incelemesinde, tek veya ¢ift tarafli
median ve unlar sinirlerin duysal iletim hizlar1 ve duysal aksiyon potansiyel
amplitiidleri yiizeyel kayitlama yontemi ile kaydedilmistir.

Calismaya alinan tiim hastalarda, tek veya gift tarafli median ve unlar sinirlerin
motor iletim hizlari, M yanit amplitiidleri yiizeyel elektrod kayitlama yontemi ile
kaydedilmistir.

Median Sinir Duysal Iletim Hiz1 Cahsmasi: Hastaya topraklama elektrodu el

bilegine el-bilek smirinda baglanmistir. Kayitlama i¢in kullanilan serit kurdela
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elektrodlar, 2. ci parmak tizerine anot (kirmizi ug) distale gelecek sekilde sarilmistir.
Katod (siyah u¢) anaot elektrodundan 15 mm yukarisina proksimale gelecek sekilde
yerlestirilmistir. Elektriksel uyar1 elektrodu, el bilegine orta hatta toprak elektrodundan
20 mm. yukarisina katot distale gelecek sekilde yerlestirilmistir. Kare dalga seklinde
0.1-0.2 ms. stireli elektriksel uyarimlar, 0 Volt — 300 Volt potansiyel araliginda ademeli
olarak arttirtlmak seklinde verilmistir. Uyarima 0 Volt akim siddetiyle baslanmis ve
akim siddeti saptanan duysal potansiyelin amplitiidiiniin maksimal olmasma kadar
arttirllmistir. Akim siddeti 0.2 ms. 300 Volt degerine ulastig1 halde duysal yanit elde
edilememisse, uyarim 0,5 ms. ve 2 ms. 300 Volt siddetine kadar arttirilmis, Yinede
duysal potansiyel kaydedilememisse, duysal potansiyel “yok™ olarak kabul edilmistir.
Duysal aksiyon potansiyelinin saptanmasinda, motor yanit artefaktindan ayird

edilmesine ayrica dikkat edilmistir (Sekil 10).

uyari elektrodu

kurdela elektrodlar

toprak elektrod

Sekil 10. Median sinir duysal iletim hizi calismasi

Ulnar Sinir Duysal fletim Hiz1 Cahsmasi: Topraklama elektrodu el bilegine
bilek sinirinda baglanmistir. Kayitlama igin kullanilan serit kurdela elektrodlar, 5. ci
parmak tizerine anot (kirmizi ug) distale gelecek sekilde sarilmistir. Katod (siyah ug) ,
anot elektrodundan 15 mm yukarisina proksimale gelecek sekilde yerlestirilmistir.

Elektriksel uyar1 elektrodu, el bilegine lateral i¢ kismina toprak elektrodundan 20 mm.
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yukarisina katot distale gelecek sekilde yerlestirilmistir. Kare dalga seklinde 0.1-0.2 ms.
stireli elektriksel uyarimlar, 0 Volt — 300 Volt potansiyel araliginda kademeli olarak
arttirtlmak seklinde verilmistir. Uyarima 0 Volt akim siddetiyle baglanmis ve akim
siddeti saptanan duysal potansiyelin amplitiidiiniin maksimal olmasina kadar
arttirllmistir. Akim siddeti 0.2 ms. 300 Volt degerine ulastig1 halde duysal yanit elde
edilememigse, Uyarim 0,5 ms. ve 2 ms. 300 Volt siddetine kadar arttirilmig, yine de
duysal potansiyel kaydedilememisse, duysal potansiyel “yok™ olarak kabul edilmistir.
Duysal aksiyon potansiyelinin saptanmasinda, motor yanit artefaktindan ayird
edilmesine ayrica dikkat edilmistir.

Median ve ulnar sinir duysal iletim hiz1 6lgiimlerinde, mesafe olgtimleri uyari
elektrodunun katot ucundan kayit elektrodunun katot ucuna olan mesafe cm. cinsinden
Olciilmiistlir. Duysal potansiyel baslangic latanslari, negatif depolarizasyonun basladigi
nokta alinmisg, ayrica potansiyel amplitiidleri olarak; baslangig-peak, ve de peak to peak
mesafeler alinmis olup, isaretlemeyi cihaz elektronik olarak yapmis, gerektiginde elle
diizeltmeler uygulanmaistir.

Median Sinir Motor iletim Hizi Calismasi (Yiizeyel Elektrod Yontemi ile):
Topraklama elektrodu el bilegine bilek sinirinda baglanmistir. Kayitlama i¢in kullanilan
yiizeyel kayit elektrodlari, elde tenar bolge iizerine iizerine anot (kirmizi ug) distale
gelecek sekilde yerlestirilmistir. Elektriksel uyari elektrodu, elbilegine orta hatta toprak
elektrodundan 20 mm. yukarisina katot distale gelecek sekilde yerlestirilmistir. Kare
dalga seklinde 0.2 ms. siireli elektriksel uyarimlar, 0 Volt - 300 Volt potansiyel
araliginda kademeli olarak arttirmak seklinde verilmistir. Uyarima 0 Volt akim
siddetiyle baslanmis ve akim siddeti saptanan motor potansiyelin amplitiidiiniin
maksimal olmasina kadar arttirllmigtir. Akim siddeti 0.2 ms. 300 Volt degerine ulastig
halde motor yanit elde edilememisse, Uyarim 0,5 ms. ve 2 ms. 300 Volt siddetine kadar
arttirtlmis, Yinede motor potansiyel kaydedilememisse, motor potansiyel “yok” ve sinir
“ineksitable” olarak kabul edilmistir. Motor aksiyon potansiyelinin saptanmasinda,
ulnar sinirin uyarilmasi sonucu elde edilen motor yanit artefaktindan ayirt edilmesine
ayrica dikkat edilmistir. Olguda bilek distalinden uyarim kayitlamasi yapilmasindan
sonra, 2. ci uyarim dirsekte 6n yiizde orta hatta median sinir trasesi iizerinden ikinci kez

ayni sartlarda yapilmis ve motor potansiyel yanitlar1 kaydedilmistir.
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uyari €
elektrodu |

toprak
elektrod

ylizeyel kayit
elektrodu

Sekil 11. Median sinir motor iletim hizi ¢calismasi

Ulnar Sinir Motor Iletim Hizi Cahsmas1 (Yiizeyel Elektrod Yontemi ile):
Topraklama elektrodu el bilegine bilek sinirinda baglanmistir. Kayitlama i¢in kullanilan
yiizeyel kayit elektrodlari, elde hipothenar bdlge iizerine anot (kirmizi ug) distale
gelecek sekilde yerlestirilmistir. Elektriksel uyar1 elektrodu, el bilegine lateral i¢ hatta
toprak elektrodundan 20 mm. yukarisina katot distale gelecek sekilde yerlestirilmistir.
Kare dalga seklinde 0.2 ms. siireli elektriksel uyarimlar, 0 Volt — 300 Volt potansiyel
araliginda kademeli olarak arttirmak seklinde verilmistir. Uyarirma 0 Volt akim
siddetiyle baglanmis, ve akim siddeti saptanan motor potansiyelin amplitiidiiniin
maksimal olmasina kadar arttirllmistir. Akim siddeti 0.2 ms. 300 Volt degerine ulastig1
halde motor yanit elde edilememisse, uyarim 0,5 ms. ve 2 ms. 300 Volt siddetine kadar
arttirillmig, yine de motor potansiyel kaydedilememisse, motor potansiyel “yok™ ve sinir
“ineksitable” olarak kabul edilmistir. Olguda bilek distalinden uyarim kayitlamasi
yapilmasindan sonra, 2.Ci uyarim dirsekte On yiizde lateral hatta ulnar sinir trasesi
iizerinden (epicondilis mediale) ikinci kez ayni sartlarda yapilmis ve motor potansiyel

yanitlar1 kaydedilmistir.
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Median ve ulnar sinir motor iletim hiz1 6l¢iimlerinde, mesafe Glglimleri uyari
elektrodunun katod ucundan kayit elektrodunu katot ucuna olan mesafe cm. cinsinden
Olclilmiistiir. Motor potansiyel baglangi¢ latanslari, negatif depolarizasyonun basladigi
nokta alinmis, ayrica potansiyel amplitiidleri olarak; baslangig-peak ve peak to peak
mesafeler alinmis olup, isaretlemeyi cihaz elektronik olarak yapmis, gerektiginde elle
diizeltmeler uygulanmistir. Motor ileti hiz1 6l¢iimiinde, dirsekteki uyarim elektrodunun
katot ucu ile bilekteki uyarim elektrodunun katot ucu arasindaki mesafe ol¢iilmiis, iki
uyarim sonucu saptanan motor yanit baslangi¢ latanslarinin farkina bdéliinerek motor
iletim hizlar1 saptanmistir. Bilek el ektrodu uyarimi ile saptanan motor potansiyel’in
negatif defleksiyon baglangici 6l¢iimii, motor distal iletim zamani olarak alinmistir.

EMG incelemesi sonucu elde edilen verilerden;

- Bilek seviyesinde median duysal sinir ileti hizinin 40 m/s’den yavas olarak
saptanmasi patolojik olarak kabul edilmistir.

- Bilek sevyesinden median sinirin elektriksel uyarimi ile Musculus Abductor
Pollicis Brevis kasindan yiizeyel elektrodlarla kayit yonteminde motor distal latansi 4,0

mS’nin lizerinde olmasi patolojik olarak kabul edilmistir.

3.3. Verilerin Degerlendirilmesi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olclimler say1 ve ylizde olarak, siirekli dl¢limlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirllmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
sirekli Olclimlerin karsilastirilmasinda dagilimlar kontrol edildi, normal dagilim
gosteren parametreler icin Student T test, normal dagilim gostermeyen parametrelere de
Mann Whitney U testi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6onem diizeyi 0.05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

Yaglar1 22-80 arasinda olan toplam 115 el (60 hasta, 55 bilateral, 5 unilateral)
calismaya alindi. Calismaya dahil edilen 52 Kadin (% 86,7), 8 Erkek (% 13,3) (Tablo
2), toplam 60 hastanin 40’inda (% 66,7) elektrofizyolojik olarak KTS dogrulandi,

20’sinde (% 33,3) elektrofizyolojik olarak normal bulgular saptandi (Tablo 3).

Tablo 2. Gruplarn cinsiyet dagihmlari

Cinsiyet n %

Erkek 8 13,3

Kadin 52 86,7
Tablo 3. Gruplarin KTS dagihmlar:

Grup n %

KTS Dislananlar 20 33,3

KTS Saptananlar 40 66,7

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 51,2+12,6, boy ortalamast

165,1£5,9, kilo ortalamas: 80,4+14,5, VKI ortalamas1 28,9+5,3, yakinma siiresinin

ortalamast 16,8+11,7 ay, kadin hastalardaki gebelik sayisinin ortalamasi ise 3,3+1,8

olarak saptandi (Tablo 4).

Tablo 4. Cahismaya dahil edilen olgularin demografik 6zellikleri

Parametre n Ort+SS | Median | Minimum | Maximum
Yas 60 | 51,2+12,6 52 22 80
Boy(Cm) 60 | 165,1+£5,9 165 151 183
Kilo(Kg) 60 | 80,4+14,5 80 51 128
VKI 60 | 28,9453 30 18,0 48,0
Yakinma Siiresi (Ay) 60 | 16,8+11,7 3 2 60
Kadinsa Gebelik Sayisi 52 3,3+1,8 12 0 8

Yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI) degerleri, yakinma siireleri ve kadilarda

gebelik sayisi yoniinden elektrofizyolojik olarak KTS saptanan ve saptanmayan
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gruplarda yer alan hastalar karsilastirildiginda yas, kilo, gebelik sayisi, VKI ve yakinma

sliresi acisindan 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken boy

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin demografik dzellikleri

. KTS Dislanan Grup KTS Saptanan Grup

Demografik Ozellik
n=20 n=40 P
Parametre Median (Min -Max) Median (Min -Max)
Yas 45 (22-75) 54 (29-80) 0,021
Boy (cm) 165 (154-173) 164 (151-183) 0,654
Kilo (Kg) 66 (51-86) 85 (66-128) 0,0001
VKIi 24 (18-30) 30 (25-48) 0,0001
Kadinsa Gebelik
3(0-4) 4 (1-8) 0,004

Sayisi
Yakinma Siiresi (Ay) 6 (2-25) 24 (6-60) 0,0001

Elektrofizyolojik olarak tek elde KTS saptanan 17 hastanin 14’iinde dominant

elde elektrofizyolojik olarak KTS mevcuttu. Norolojik muayene bulgular

karsilastirildiginda elektrofizyolojik olarak KTS bulgular1 saptanan ve saptanmayan iki

grup arasinda atrofi, duyu bozuklugu, phalen ve tinel bulgusu agisindan hastalarin

dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Norolojik muayene bulgular: acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Norolojik Muayene Bulgular1 | KTS Dislananlar | KTS Saptananlar P
_ - 20(100,0) 21(52,5)
Atrofi 0,0001
+ 0(0,0) 19(47,5)
Duyu Bozuklugu - 20(100,0 0(0,0
y g (100,0) (0,0) 0.0001
Grup + 0(0,0) 40(100,0)
- 0(0,0) 14(35,0)
Phalen 0,002
+ 20(100,0) 26(65,0)
- 0(0,0 8(20,0
Tinnel ©0) (200) 0,0001
+ 20(100,0) 32(80,0)
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Elektrofizyolojik olarak KTS saptanan grupla, normal bulgular saptanan grup
arasinda ek sistemik hastalik ve gecirilmis operasyon varligi degerlendirildi.
Elektrofizyolojik olarak KTS saptanan grupta 8 hastada (% 20) DM, 3 hastada (% 7,5)
hiperlipidemi, 1 hastada (% 2,5) guatr ve troidektomi Oykiisii, 2 hastada KTS
saptanmayan diger elde gegirilmis KTS operasyon oykiisii, 1 hastada (% 2,5) ise
laboratuar tetkiklerinde B12 eksikligi anemisi saptandi.

Elektrofizyolojik olarak KTS diglanan grupta 5 hastada (% 25) laboratuar
tetkiklerinde demir eksikligi anemisi mevcuttu. Ancak ¢k sistemik hastalik ve
operasyon oOykiisii mevcudiyetine gore 2 grup arasinda yapilan karsilagtirmada p
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklik yoktu (Tablo 7).

Tablo 7. Ek sistemik hastalik ve gecirilmis operasyon varhigina gore gruplarin karsilastirilmasi

Grup
Parametre P
Normal KTS

Yok 12(60,0) 22(55,0)
Ek Sistemik Hastalik Varhg 0,787

Var 8(40,0) 18(45,0)

Yok 18(90,0) 34(85,0) 0,707
Gecirilmis Operasyon

Var 2(10,0) 6(15,0)

KTS agisindan elektrofizyolojik olarak incelenen 60 hastanin 23’tinde (% 38,4)
bilateral KTS bulgular1, 15’inde (% 25) sagda KTS bulgulari, 2’sinde (% 3,4) solda
KTS bulgulari, 20’sinde normal bulgular mevcuttu (Tablo 8).

Tablo 8. ENG sonuglarina gore olgularda saptanan bulgular

ENG Sonug¢larina Gore Bugular n %
Bil. KTS 21 35
Bil. KTS+Mix PNP 2 3,4
Sagda KTS +Mix PNP 1 1,7
Sagda KTS 14 23,3
Solda KTS 2 3,3
Normal Bulgular 20 33,3
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2 grup arasinda elektrofizyolojik olarak elde edilen veriler karsilastirildiginda
median ileti hizlari, median distal latans ve ampultiidler agisindan anlamli farkliliklar
saptand1. (Tablo 9) KTS saptanan 5 hastanin 2’sinde sag elde, 3 iinde sol elde median

sinir inekstable olarak kaydedildi.

Tablo 9. EMG bulgularinin KTS saptanan ve dislanan gruplarda karsilastirilmasi

Parametre KTS Dislanan KTS Saptanan b
Median (Min -Max) Median (Min -Max)

R-M Duy ih 62(49-80) 37(0-55) 0,0001
R-U Duy ih 63(56-71) 54(37-66) 0,0001
R-M Mot Ih 55(51-69) 50(0-60) 0,0001
R-U Mot ih 63(51-68) 55(44-62) 0,0001
R-M Duy DI 2(2-3) 4(0-6) 0,0001
R-U Duy DI 2(1-2) 2(2-3) 0,012
R-M Mot DI 3(2-4) 5(0-16) 0,0001
R-U Mot DI 2(1-3) 2(2-3) 0,083
R-M Duy-Amp 19(7-28) 5(0-17) 0,0001
R-M Mot-Amp 6(2-31) 6(0-16) 0,799
R-U Duy-Amp 14(2-104) 18(4-26) 0,267
R-U Mot-Amp 6(2-12) 9(2-21) 0,115
L-M Duy Ih 62(50-78) 45(0-61) 0,0001
L-U Duy ih 63(57-73) 59(46-67) 0,001
L-M Mot ih 59(51-91) 52(40-59) 0,0001
L-U Mot-Th 59(53-595) 55(38-64) 0,002
L-M Duy DI 2(2-3) 3(0-5) 0,0001
L-U Duy DI 2(1-2) 2(2-3) 0,076
L-M Mot DI 3(2-3) 4(2-8) 0,0001
L-U Mot DI 2(2-4) 2(1-4) 0,394
L-M Duy Amp 28(6-59) 14(0-30) 0,002
L-M Mot Amp 4(1-43) 7(2-16) 0,145
L-U Duy Amp 22(5-34) 18(4-38) 0,327
L-U Mot Amp 5(1-12) 6(2-21) 0,033
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5. TARTISMA

Yapilan calismalarda genel popiilasyonun % 0,1-0,5’inde KTS’ye rastlandigi
7821

bildirilmistir. Papanicolaou ve arkadaglar1 2001 yilindaki prevalans ¢alismasinda bu
oranin % 3,72 oldugunu belirtmislerdir.® Populasyon bazli bir ¢alismada semptomatik
KTS’nin sinir ileti ¢alismalariyla % 3 oldugunu g:{t')stermistir.22 Bizim calismamiz
toplum tabanli bir prevelans ¢alismasi olmamasi ve poliklinik tabanli bir takip ¢alismasi
olmasi sebebiyle bu oranlardan farkli oranlar elde edilmistir.

KTS risk faktorlerini belirlemeye yonelik epidemiyolojik calismalarda geliskili
veriler olmakla birlikte bildirilen en tutarli risk faktorleri kadin cinsiyet, obesite, yliksek
viicut kitle indeksi (VKI), ileri yas ve tekrarlayici el hareketleridir.*”*® Bununla birlikte
diabet, hipotroidi, amiloidoz, konnektif doku hastaliklar1, romatoid artrit ve gebelik gibi
belirli medikal durumlar KTS gelisimi i¢in 6nemli risk faktorlerini olusturmaktadir.
Birden fazla risk faktoriiniin bir araya gelmesi KTS riskini yiikseltmektedir.**>°

Kiirsad ve Oztura’nin yapmis oldugu bir arastirmada; 76 KTS 6n tanili hasta
grubunun 30’unda elektrofizyolojik olarak KTS saptanmistir (% 39,5). KTS saptanan
30 hastanin 28’1 kadin, 2’si erkektir, KTS tanis1 dislanan 46 hastanin 38’1 kadin, 8’i
erkektir. Elektrofizyolojik olarak KTS tanisi alan 30 hastanin 15’inde unilateral (14
hastada sag, 1 hastada sol), 15’inde de bilateral KTS dikkati cekmistir.>® Bizim
caligmamizda galismaya dahil edilen KTS 6n tanili 60 hastanin 40 inda (% 66,7) KTS
saptanmigtir. KTS saptanan 40 hastanin 32’si (% 80) kadm, 8’i (% 20) erkektir.
Elektrofizyolojik olarak KTS tanist diglanan 20 hastanin 20’si de (% 100) kadindir.

Farkli calismalara benzer sekilde, bulgularimiz KTS’nin kadinlarda daha sik
goriildiigiinii ve kadin cinsiyetin KTS i¢in bir risk faktorii oldugunu desteklemektedir.
KTS’nin kadinlarda daha sik olarak goriilmesinin nedeni; erkeklerin KTS’den
kaynaklanan belirtilere kadinlardan daha fazla bir toleransa sahip olmalar1 ve
semptomlar ~daha ciddi dlizeye ulasmadan muayeneye  gitmemeleriyle
aciklanmaktadir.® Yine erkeklerin daha kuvvetli ellere sahip olmasi1 nedeniyle el
kullaniminin erkeklerde kadinlardan daha az hasara sebep olabilecegi de ileri

siiriilmektedir.® Fakat hormonal faktérler ve kas-iskelet problemlerine kadinlarin

yatklhig1 da goz dniine almmahdir.*
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KTS, en fazla ii¢iincii ve besinci dekatlar arasinda ve kadinlarda erkeklere gore 3
kat daha fazla goriiliir.” Boz ve arkadaslarmm KTS’lilerde yaptiklari calismada da
ortalama yas 46.4 yil olarak bulunmustur.”® Bizim ¢alismamizda da elektrofizyoljik
olarak KTS saptanan 40 hastanin ortalama yasi 54 (29-80) olarak saptanmustir.
Elektrofizyolojik olarak KTS dislanan 20 hastanin yas ortalamasi 45 (22-70) olarak
bulunmustur.

Birgok  ¢alisma 20 yas alinda  KTS’nin  nadir  gorildiigiini
bildirmektedirler.224°**%* Deymeer ve arkadaslari® 4 yil siiresince EMG laboratuarinda
incelenen 5-17 yaslar1 arasinda 1809 olgunun yalnizca 17’sinde median monondoropati
belirlediklerini ve bunlarinda yalnizca 7’sinin bilekte tuzak noropatiye bagli olarak
gelistigini bildirmektedirler. Sonu¢ olarak artan yasla birlikte KTS sikliginda artis
oldugu benzer calismalardaki gibi bizim calismamizda da saptanmustir. iki grup
arasindaki yas ortalamalar1 agisindan yapilan degerlendirme de goz oniinde alindiginda
artan yasin KTS sikliginda artis agisindan takip siiresine gore daha anlamli olarak
istatistiksel farkliliga sahip oldugu gézlenmistir.

Yakinma siiresi, ¢aligmamiza almman ve elektrofizyolojik olarak KTS tanisi
konulan 40 hastada ortalama 24 ay, elektrofizyolojik olarak KTS dislanan 20 hastada ise
ortalama 6 ay olarak saptanmustir. Iki grup arasinda yakinma siiresi agisindan da
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir.

Elektrofizyolojik olark KTS tanis1 konan hastalardaki ortalama gebelik sayis1 4
(1-8), KTS dislanan hastalarda ise 3 (0-4) olarak bulundu. Iki grup arasinda gebelik
sayist acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi ve kadin hastalarda daha
sik olarak gozlenen KTS’nin etyolojisinde gebeliginde 6nemli bir rol oynadig1 gozlendi.
Calisgmamizda elektrofizyolojik olarak KTS saptanan 1 bayan hastanin da
yakinmalarinin ilk gebeliginin 5. ayinda ortaya ¢ikmasi dikkati ¢ekti.

Etyolojide yer alabilecek sistemik hastaliklar sorgulandiginda elektrofizyolojik
olarak KTS saptanan 4 (% 10) hastada diyabetes mellitus yer aliyordu ve yapilan
elektrofizyolojik incelemede miks tip polindropati bulgulart da saptandi. 1 hastanin ise
hipotroidi tanis1 mevcuttu, ancak troidektomi sonrasi ilag sagaltimi aldig1 i¢in laboratuar
tetkiklerinde serum troid fonksiyon testleri normal olarak saptandi. Elektrofizyolojik
olarak KTS dislanan 20 hastanin 5’inde (% 25) laboratuar tetkiklerinde demir eksikligi

anemisi mevcuttu.
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Calismamizda elektrofizyolojik olarak KTS saptanan 4 hastada mevcut olan DM
ve | hastada mevcut olan hipotroidi varlig1 etyolojide yer alan sistemik hastaliklarin
Onemini gostermistir.

Elektrofizyolojik olarak KTS saptanan hastalar gegirilmis operasyon agisindan
sorgulandiginda KTS saptanan 3 hastanin elektrofizyolojik olarak KTS saptanmayan
diger elden KTS operasyonu gecirmis oldugu 6grenildi.

Gili¢ sarfedilen, tekrarlayici bilek hareketleri igeren meslek sahiplerinde KTS
goriilme oran1 % 8,29°dur.” Buna ornek olarak montaj isinde calisan isciler, fabrika
¢alisanlar;, klavye ve bilgisayar kullananlar verilebilir.®® Bizim c¢alismamizda da
elektrofizyolojik olarak KTS saptanan 40 hastanin 21’i ev hanimi idi. Cesitli meslek
gruplarindan hastalar vardi. Ancak ev hanimi olmanin KTS etyolojisinde yer alabilecek
meslek gruplart igerisindeki yeri ile ilgili yeterli literatiir bilgisi saptanamadigi i¢in KTS
ve meslek iliskisi agisindan yaptigimiz calismada net sonuclar elde edilemedi.

KTS’de en 6nemli semptom parestezi ve agr gibi duysal semptomlardir.®®
Noktiirnal agrilarla uyanma ve elin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile bu agr1 ve
parestezilerin kaybolmasi veya hafiflemesinin % 93 oraninda taniya yardimci oldugu
bulunmustur.¥*  Bu durum karpal tinel iginden gecerken duysal liflerin
demiyelinizasyonu sonucudur. Daha ileri donemlerde tenar bolgede kas gligsiizliigii ve
daha da ileri durumda tenar kaslarda atrofi ve buna bagli ¢okme meydana gelir. Bu
donemde bilekteki fokal demiyelinizasyon yani sira distalde motor ve duysal liflerde
aksonal dejenerasyon gelistigi de kabul edilebilmektedir.> %3

Sinir basisinin derecesine ve diger etmenlere bagli olarak KTS’li olgularda
standart duyu muayenesi % 20-50 oraninda normal kalabilir.® Calismaya dahil edilen
hasta grubumuzda saptanan en belirgin semptom parestezidir (% 100). Bunu agri
(% 38,3) izliyordu. Hipoestezi % 33,3, pozitif phalen bulgusu % 23,3, tenar atrofi
% 31,7, pozitif tinel bulgusu % 13,3 ve motor fonksiyon kaybi1 % 1,7 oranlarinda
saptanmistir. Ancak elektrofizyolojik olarak KTS tanist konamayan hasta grubunda ise
hastanin subjektif yakinmasi diginda saptanan nérolojik muayene bulgusu yoktu.

Caligsmaya dahil olan 8 erkek hastanin tiimiine elektrofizyolojik olarak KTS tanisi
konmustur. Bu 8 erkek hastanin ¢ogunlugunda norolojik muayene bulgusu olarak
phalen, tinel, atrofi ve duysal bulgularin en az ikisinin varlig1 saptanmis olup ndrolojik

muayene pozitifliginin varligi, subjektif yakinmalar ile bagvuran hastalarda norolojik
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muayenenin tanidaki 6nemini daha fazla desteklemekte ve elektrofizyolojik olarak KTS
saptama oranmni artirmaktadir (Erkeklerin daha ileri donemde basvurduklarini da
destekler.).54

Elektrofizyolojik olarak KTS tanis1 almis 40 hastanin 37’sinde bilateral el, 3’iinde
tek el, toplamda 77 elde c¢alisilan elektrofizyolojik inceleme sonucunda 23’iinde
(% 57,5) bilateral, 17°sinde (% 42,5) unilateral (15 hastada sag, 2 hastada sol) KTS
dikkati ¢ekmistir. Elektrofizyolojik olarak KTS tanisi almis hastalarda bilateral KTS
oraninin yiiksekligi hastaligin genelde bilateral oldugunu gostermektedir.

KTS’ de ilk 6nce dominant el tutulursa da bir siire sonra iki elde birden belirtiler

ortaya ¢ikar.>®’

Elektrofizyolojik olarak tek elde KTS saptanan 17 hastanin 14’iinde
dominant elde elektrofizyolojik olarak KTS mevcuttu. KTS’nun nondomnant ele gore
dominant elde daha yiiksek oranda goriilmesi tekrarlayici el hareketlerinin 6nemi
acisindan dikkat ¢ekici oldu. Ancak dominant elde KTS saptanan hastalarin uzun
donem takibi yapilamadigi i¢in daha sonraki siirecte diger elde de elektrofizyolojik
olarak KTS bulgular gelisip gelismedigi konusunda yorum yapilamadi.

KTS de subklinik donemde hastanin hi¢bir yakinmasi yoktur. Ancak sinir ileti
calismalari ile tuzaga ugrayan bolgede lokal iletim yavaslamasi saptanir. Ornegin sag
elinde KTS olan bir hastada asemptomatik sol elde bilek kanali boyunca lokalize sinir
iletim yavaslamasi saptanabilir.>® Bizim ¢alismamizda da elektrofizyolojik olarak
bilateral KTS tanisi alan 6 hastanin aslinda gelis yakinmasi tek eldeki duysal yakinma
idi. Ancak bu 6 hastada yapilan ENG ile elektrofizyolojik olarak bilateral KTS bulgulart
saptanmistir. Sonug¢ olarak tek elde uyusma, parestezi gibi duysal yakinmalarla
basvuran hastalara aslinda subklinik donemde KTS tanis1 koyabilmek amaciyla

elektrofizyolojik ¢alismanin her iki elde de ¢alisilmasi gerekliligini géstermistir.3’69
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6. SONUCLAR ve ONERILER

1. KTS gelisiminde kadin cinsiyet, ileri yas, obesite, yiiksek viicut kitle indeksi
(VKI), gebelik ve tekrarlayici el hareketleri saptanan en énemli risk faktdrleri oldugu
gorilmiistiir.

2. Diabetes mellitus, hipotroidi, romatoid artrit gibi hastaliklar etyolojik nedenler
arasinda yer almustir.

3. Coklu risk faktorii ve sistemik hastalik birlikteligi KTS gelisimini
kolaylastirmistir.

4. En sik yakinma noktiirnal parestezi ve agr1 gibi duysal yakinmalardir.

5. Tam1 anamnez, norolojik muayene bulgulari, provokatif testler ve
elektrofizyolojik incelemeler 6nem tagimaistir.

6. Norolojik muayene bulgularindan atrofi varligi diger bulgulara gore hastaligin
daha ileri donemlerinde ortaya ¢ikmasi nedeni ile daha az goriilse de 6nemli bir pozitif
bulgudur.

8. KTS’nin kesin tanis1 ENMG ile konulur.

9. EMG ile KTS tanis1 konan hastalarda % 57,5 oraninda bilateral KTS bulgulari
saptanmast hastaligin daha ¢ok bilateral seyrettigini dogrulamistir.

10. Calismayla ENG bulgularmin KTS tanisin1 dogrulama oraninin yiiksek
olmamasinin nedeni muhtemelen alinan Oykiiniin yeterli alinmamas1 ve ndrolojik
muayenesinin objektif olarak yapilmamasindan ya da hastanin siibjektif yakinmalarin
yogunlundan kaynaklanabilir.

11. Tek elde uyusma ve agr1 gibi yakinma ile bagvuran hastalarda her iki elde de
elektrofizyolojik inceleme yapilmalidir. Yasam kalitesini dnemli derecede diisiiren bu
hastaligin subklinik doneminde yakinmasi olamayan elde de elektrofizyolojik olarak
KTS saptama olanagi saglayabilir. Sonu¢ olarak erken tani bu hastalarda koruyucu

yontemlerin erken baglanmasina olanak saglayacaktir.
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8. EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Karpal tiinel Sendromu el bilegi diizeyinde karpal tiinelde median sinirin
sikigmasidir. Karpal tiinel sendromunda etyolojide bir¢ok neden ve hastalik yer alir.
Elde ilk li¢ parmakta uyusma ise en sik yakinmadir. Bu nedenle bize karpal tiinel
sendromu diisiindiiren yakinmalarla bagvuranlarda ayrintili 6ykii ve muayne sonrasinda
hastaligin tanis1 ve neden olabilecek diger hastaliklarin saptanmasi amaciyla bir takim
testler yapilacaktir.

Bu calismadaki amacimiz; sizin yakinmaniz ve yaptigimiz muayene sonrasinda
tan1 olarak diisiindiiglimiiz karpal tiinel sendromunun kesin tanis1 ve neden olabilecek
diger hastaliklarin arastirllmasina yonelik bir takim testler (Kan biyokimyasi,
elektrondrografi) yapmaktir. Bu amagla yapilacak olan elektrondrografide, el ve
ayaklarda bazi kaslarin {izerlerine konulacak olan yiizeyel elektrotlar ve yakin alandan
hafif sinir uyarimi ile sinir ileti hizlarmiz Olciilecektir. Bu degerlendirmede igne
kullanilmayacag1 gibi caninizi acitacak hicbir islem yapilmayacaktir.

Calisma kapsaminda karpal tlinel sendromu tanisi aldigimiz taktirde sizi ilag
tedavisi ve gerekirse operasyon amaciyla ilgili birimlere yonlendirmekte yardimci
olunacaktir.

Bu calisma goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Katilmayr kabul etmezseniz
tedavinizde herhangi bir aksama meydana gelmeyecektir. Calismaya katildiginiz
takdirde bunun icin sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek ve herhangi bir iicret
O0denmeyecektir. Bu calismadan istedigimiz zaman ayrilabilirsiniz. Calisma sirasinda
calismaya devam etmeniz uygun goriilmedigi taktirde calisma dis1 birakilabilirsiniz.
Calismaya katildiginizda klinik bilgileriniz ve verdiginiz bilgiler gizli tutulacaktir.
Sonuglarmiz size dogrudan bir katki saglamakla birlikte, bilgileriniz gizlilik esasina
dayali sekilde bilimsel amag i¢in kullanilacaktir. Bu belgeyi okuyup imzaladiginizda
bdyle bir denetim i¢inde olur verdiginiz kabul edilecektir.

Hasta: Doktor:
Ad1 Soyadi: Adi1 Soyadu:
Tarih: Imza:

[mza.
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Ek 2. Klinik Verileri Kayitlama Formu

LKLINIK BiLGILER

Adi Soyadi:

Yasi:

Cinsiyet:

Meslek:

Dominant El:

Boy:

Kilo:

VKIi:

Kadinsa Gebelik Sayisi:
Sistemik Hastahk:
Operasyon OyKiisii:
Kullandig flaclar:
Yakinma:

Yakinma Siiresi:

II. NOROLOJIK MUAYENE:

Yiizeyel Duyu:

Kas Giicii Muayenesi:
Atrofi:

Phalen:

Tinel:
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Ek 3. Labaratuvar Verilerini Kayitlama Formu

Tam Kan Sayimi:

Glukoz:

HbAlc:

BUN:

Kreatin:

AST:

ALT:

Total Kolestrol:

LDL:

Trigliserit:

Ferritin:

Demir:

B12:

Folat:

TSH:

T3:

T4:
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Ek 4. Emg Bulgularim Kayitlama Formu

Patient : Dogum Tarihi
Protokol No : Yas

TC Kimlik No: Incelemeyi Yapan
Cinsiyet . Inceleme Tarihi

Sensory NCS

Latency Peak Ampl | Distance | Velocity

Nerve/Sites Rec. Site
ms Y% cm m/s

R MEDIAN - Digit |1

Bilek [ 11 parmak | | | |

L MEDIAN - Digit 11

Bilek [ 11 parmak | | | |

R ULNAR - Digit V

Bilek [ 'V parmak | | | |

L ULNAR - Digit V

Bilek | V parmak | | | |

Motor NCS

Nerve/Sites | Latencyms | Peak AmplpV | Distancecm | Velocity m/s

R MEDIAN - APB

Bilek

Dirsek

L MEDIAN - APB

Bilek

Dirsek

R ULNAR- ADM

Bilek

Dirsek

L ULNAR- ADM

Bilek

Dirsek

Sonug:
Not:
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Adi Soyadi
Dogum Tarihi
Medeni Durumu
Adres

Telefon

E-mail

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi
Varsa Mezuniyet Derecesi

Gorev Yerleri

Dernek Uyelikleri

Yabanc Dil

. OZGECMIS

- Sencan Buturak

:18.04.1974

: Bekar

: Baris Mango Bulvari Etisehir Apt. 2/3

Cukurova/ADANA

: 05054571730
: sencanbuturak@hotmail.com

: Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi

: Osmaniye Il saglik Miidiirligii, C.U.T.F. Patoloji
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