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OZET

Karpal tinel sendromu (KTS), median sinir snkasinin en iyi bilinen ve en
sik gorulen formudur ve butin tuzak noropatileri#%@0’in1 olyturur. KTS'de tant;
klinik semptomlar, fizik muayene bulgulari ile bulgularin elektrofizyolojik olarak
onaylanmasina dayanir. Bu gatada amac; KTS'li olgularda rutin EMG ve BKAP
dalga formu analizi arasindakiskiyi belirlemektir.

Calsmaya klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS taniskonulan, ya
ortalamasi 47.02+11.37 olan 62 hasta (58 kadin,rkékg ile ya ortalamasi
42.66+11.45 olan 43 ghkli kontrol (37 kadin, 6 erkek) alindi. Cghaya alinan
olgular semptom ve fizik muayene bulgularina golieikk olarak deerlendirildi.
Median ve ulnar sinir ileti calmalar iki tarafli yapildi. Median sinirin
supramaksimal uyartiimasiyla Abduktor Pollisis BsefAPB) kasindan ulnar sinirin
supramaksimal uyartilmasiyla Abdukt6r Digiti MinifADM) kasindan elde edilen
bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) dalga formu amalle ortalama frekans ve
RMS (Root Mean Square=Karekok Ortalamajetteri saptandi.

Olgular kasllastirildiginda, ortalama frekans KTS hastalarinda (80.32£212.5
Hz) kontrol grubuna (88.66 + 13.28 Hz) goresigkibulundu (p<0.001). Median sinir
BKAP rms deerleri acisindan da KTS hastalari (1.67 + 0.58)kibmtrol grubu
(1.98% 0.52) arasinda farkliliklar saptandi (p<@)0Median sinir distal motor latans
ile ortalama frekans ve RMS ghrleri arasinda negatif korelasyon saptandi (siasi
r=-0.307, p<0.001, r= -0.408, p<0.001). Medianrdm saptanan bu gsiklikler,
ulnar sinir BKAP analizinde saptanmadi (p>0.05).

Sonug olarak, KTS'nin elektrofizyolojikiddeti ile ortalama BKAP frekansi
ve RMS dgerleri arasinda negatif yonde bir korelasyon bulakiadir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tinel sendromu, Elektronéromiyografi, ortata
BKAP frekansi, BKAP RMS.
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Danisman: Prof Dr. Vedat NACITARHAN
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ABSTRACT

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the best knownthadnost frequent form
of median nerve entrapment, and accounts for 90%l afntrapment neuropathies.
The diagnosis of CTS is based on clinical examamatiphysical examination
findings, and electrophysiological confirmationtbése findings. This study aims to
determine the correlation between the routin Eteturomyography (EMG) and
waveform analysis of compound muscle action pas{CMAP) in patients with
CTS.

In this study, patients clinically and electroploysgically diognosed with
CTS; 62 patients (58 women, 4 men, mean age 4Y102%) and 43 healthy
controls (37 women, 6 men, mean age 42.66t11.4%re vstudied. All cases
included to this study primarily were evaluatedhicially in accordance with the
history and physical examination findings. Nervaauaction studies of median and
ulnar nerves were performed bilaterallyMAP was obtained from the abductor
pollicis brevis APB) with supramaximal stimulaticil® median nerve and the
abductor digiti minimi (ADM) with supramaximal stifation to ulnar nerve. Mean
frequencies and RMS (Root Mean Square) were olutdigethe analysis of CMAP
waveform.

Compared to cases; mean CMAP frequency was foumerlm patients with
CTS (80.32+12.52 Hz) than in control groups (88:6613.28 Hz) (p<0.001).
Between the CTS patients (1.67 = 0.58) and comgfralips (1.98+ 0.52), differences
were also observed in terms of CMAP rms value (@3D). A negative correlation
was found between the distal motor latency (DMLYl éime mean frequency of the
CMAP (r=-0.307, p<0.001) and RMS value (r=-0.4p80.001). These differences
determined in median nerve were not determineché analysis of ulnar CMAP
(p>0.05).

In conclusion, there is a negative correlation leevthe electrophysiologic
severity of CTS and mean frequency of the CMAP RME values.

Key Words: Carpal Tunnel Syndrome, Electroneuromyography, meEamAP
frequency, CMAP RMS.

Page Number: 75
Advisor: Associate Prof. MD. Vedat NAQTARHAN
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1.GIRIS VE AMAC

Vicudun her bdlgesi, organi veya uzantisinin kendidgre énemi, ayrica
ve farkhligi olmasina rgmen, elin belki de hepsinden o6te 6zellikleri vardir
Insanglunun yuzyillar boyunca gegigli asamalar elin, beyinin uzantisi olarak
yaptgl calsmalarl sayesinde olmgtur. Elin duyu ve motor olacakekilde iki ana
fonksiyonu vardir. Dokunma ve hissetme ile duyukiyonu, dgisik kavrama ve
hareketler ile motor fonksiyonu mimkun olur. Beyiiim birincil motor bolgesinin
1/3'inden daha fazlasinin ele ait olmasi, onunyicalikli durumunu 6zetler [1].

Karpal tinel sendromu (KTS), median sinir snkasinin en iyi bilinen ve en
sik gorulen formudur ve butin tuzak néropatileri#é®®0’ini olwturur [2, 3]. Motor
ve duysal lifleri olan median sinirin, karpal keneik ve transvers karpal ligaman
(TKL) tarafindan sinirlandirilan karpal tineldencge&ken kompresyonu sonucu
meydana gelen tuzaklanma noéropatisidir [4]. KTS'maplumda gorilme sikdi
%3.8 olarak rapor edilrgtir [5]. Elinde &ri, uyuisma ve karincalanmsikayeti olan
her 5 kiiden birinin klinik ve elektrofizyolojik olarak KTSoldugu tahmin
edilmektedir [6]. Yillik insidansi 276/100000 ol&rdildiriimektedir [7]. Hastalik
kadinlarda erkeklerden daha sik gortlmekte olupyglans orani kadinlarda %9.2,
erkeklerde %6 olarak bildiriimektedir [6, 8]. KT 8Bkla bilateral gortlmekte ve 40-
60 ya arasi pik yapmaktadir [6, 9].

En sik gorulen KTS nedeni herhangi bir etyolojikkestin saptanmagh
idiopatik KTS'dir. Literatirde KTS etyolojisi ilelgili olarak endokrinolojik
bozukluklar, romatolojik hastaliklar, amiloidoz, miéral olgumlar, travmatik
durumlar, anatomik varyasyonlar ve enfeksiyonldi gikenler sorumlu tutulngtur
[3, 10].

Dominant el tutulumu g6zetmeksizin siklikla bilaleolarak izlenmekte ve
tipik olarak hastalar gece ellerde olan yanma,taeldknme, uyyma yakinmalari ile
hekime bavurmaktadirlar [11]. Karpal tiinel sendromunda moliierden 6nce
duyusal lifler etkilenmektedir ve duyusal semptanadaha 6n plandadir [12]. KTS'de
tani anamnez, Kklinik semptomlar, fizik muayene hidg ile bu bulgularin

elektronorofizyolojik olarak desteklenmesine day4h0, 13, 14].



Elektrofizyolojik testler KTS tanisini desteklemekjzaklanma seviyesini
belirlemede ve median sinir basisinin ciddiyetielitimede yararlidir [15]. Rutin
sinir ileti calsmalarindaki distal motor latans (DML), motor sienih sadece hizli
ileten sinir liflerini degerlendirmekte olup, yawaileten sinir liflerinin durumunu
yansitamamaktadir. Buna kanm, bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), g#i ileti
hizlarina sahip sinir lifleri tarafindan kontrolikesh batin kas fibrillerinin aksiyon
potansiyeli toplamini yansitmaktadir [16, 17]. Bbeple, BKAP dalga formu analizi
ile, teorik olarak, hizli ve yagailetiye sahip sinir liflerindeki d@&siklikleri
degerlendirmek mumkin olabilmektedir [18]. BKAP dalfiamu analizi ile ilgili
yapilms ¢ok az ¢cakma olmasindan dolayi, Karpal Tunel Sendromlu olgldautin
EMG ve BKAP dalga formu analizi arasindakskiyi saptamak amaciyla bu ¢caha

planlandi.



2. GENEL BILGILER

Periferik sinirlerin anatomik seyirleri boyunca badtinda kalmalari sonucu
gelisen tuzak noropatileri genellikle sinirin kemik vérbz dokudan olgan bir
kanaldan geghi bolgelerde olgur. Her sinirin anatomik olarak tuzaklanmaya
elverili bolgeleri olmakla birlikte, tuzaklanma sinirireygi boyunca herhangi bir
noktada meydana gelebilir [19]. Tuzak néropatilexsanda torasik c¢ikisendromu,
supraskapuler sinir sendromu, anterior inteross&os sendromu, karpal tinel
sendromu, kubital tinel ve guyon kanalinda ulnamr ssiksmasi, superfisiyal

peroneal sinir sikmasi, tarsal tiinel sendromu v.b. yer alir [20].

2.1.Karpal Tunel Sendromu

KTS, median sinirin el bil@nde tuzaklanmasi sonrasinda ortaya ¢ikan ust
ekstremitenin en sik gorilen noropatisi olup p&astar, bazen de gigsuzlik ile
seyredebilen bir durumdur [21k kez Paget tarafindan 1854 yilinda distal Radius
fraktlrd olan bir hastada tanimlargtm [22]. Tekrarlayici el aktivitelerinin, karpal
tinelde bulunan tendonlarin kiliflarinda zamanlankasmaya ve kanal icinde volim
artisgina yol acarak median sinir Uzerinde mekanik bisiy@ neden oldiu
disinulmektedir [12].

KTS'yi diger proksimal median noropatilerden, servikal kok hrakiyal
pleksus lezyonlarindan ayirabilmek icin, medianrsie karpal tiinel anatomisi iyi

bilinmelidir.

2.1.1.Karpal tinel anatomisi

Karpal tinel (KT), el bilginin palmar yuzeyinde, distal dnkolun anterior
kompartmanini elin orta palmar alaninglagan, 8 adet karpal kemik ve transvers
karpal ligaman (TKL) tarafindan sinirlandirilantsioroossetz yapida bir kanaldir
[23]. Kanali dorsal, medial ve lateral olmak Uzée kemik duvar ve bir anterior
fibr6z duvar sinirlar. Tabanini os capitatum, teapéeum ve lunatum’un meydana
getirdigi konkav bir kavistir. Ulnar duvarini os hamatum’iramulus’u, radial

duvarini ise os trapezium ve tuberculum ossis naptisturur [24].



Fleksor retinakulum (FR) proksimal, santral ve aisimak tzere ¢ bolime
ayrilir. Proksimal ince segment fascia antebragimi’'devami olup musculi flexor
carpi ulnaris ve radialis'in derininde uzanir ve laro karpal ligaman olarak
adlandirtlir. Fleksor retinakulumun santral bolutndnsvers karpal ligaman olarak
adlandirilir ve karpal kanalin tavanini glurur. Fleksor retinakulumun distal bolimu
tenar ve hipotenar kaslar arasinda uzanan kuvaptdnevrotik bglantidan olgur
[25]. Hamatum c¢engeli diizeyinde KT ggrnii 20 mm, proksimal (24 mm) ve distal
(25 mm) segmentlerle kalastirildiginda en dar segment bu segmenttir [24, 25].
Tanelin en dar kismi, distal karpal ¢izginin 1 cistali olup, burada yakigk kesitsel
alan 1.6 cmz? dir [26]. Tunel icerisinden medianirsite birlikte 4 adet fleksér
dijitorum profundus, 4 adet fleksor dijitorum sUfEalis, 1 adet fleksor pollisis
longus tendonu ve bunlarin fleksor tendon kilifigecer [27] $ekil 2.1).

Palmaris Longus
tendonu

Ulnar arter Fleksér retinakulum

ULNAR SINIR \

\

MEDYAN SINIiR
Fleksor carpi radialis tendonu

Fleksor digitorum
superficialis
tendonlan

Flekstr pollicis longus tendonu

KARPAL TUNEL
Abduktor Polkis Longus tendom

Fleksor digitorum ——
profundus tendonlan Ekstansor Pollcis Brevis tendoau
~

T~ sefalik ven

Ekstansér Carpi Ulnaris tendonu i
Radial arter

Bazilik ven Ekstansdr Pollcis Longus teadonu

Ekstansée Carpi Radialis Longus tendonu
Ekstansor Carpi Radialis Brevis tendonu
Ekstansér [ndices tendonu

/
Ekstansor Digiti minimi tendonu

Ekstansor Digitorum tendonlart

Sekil 2.1.Karpal Tunel Anatomisi

2.1.2.Median sinir anatomisi

Median sinir, brakial pleksusun dst ve orta trunkusm 6n dallarinin
olusturdusu fasikulus lateralisden gelen radiks lateralisrnewvediani ile fasikulis
medialisden gelen radiks medialis nevri medianiraksiller arterin 6ninde

birlesmesiyle olgur [28, 29]. Lateral kord ve Ust trunkustan geleiimi C6-7



liflerinden olwur ve tenar bdlge, kgparmak, saret parmai, orta parmgin median
duysal liflerini ve proksimal mediyan 6n kol kasta giden énemli motor lifleri
olusturur. Medial kord ve alt trunkustan gelen bolum8TL liflerinden olgur. On
kolun distal median ve elin motor liflerinin gonlugunu ve yuzuk parng@nin lateral
kenarinin duyusunu ga [30].

Median sinir 6nce aksillanin lateral duvarinda,iléksartere yakin uzanir.
Aksilladan kola giderken oOnce brakial arterin laterde yer alir, kolda sulkus
bisipitalis mediyaliste seyreder ve digsed@ru inerken brakiyal arterin mediyaline
gecer ve antekubital fossaya girer. Kolda muskdidrvermez [13]. Median sinir,
dirsekte bisipital kas aponevrozunun (lacertusoBiis) altindan gecer ve burada bazi
dallar verir. Bu dallar, dnkol kaslarini (m. promateres, m.fleksér carpi radialis, m.
palmaris longus, m.fleksér digitorum superficialisnerve ederler. Sinir dirsekte
pronator teres kasinin iki f1aarasindan gecer ve distalinde n. interosseosiante
dalini verir [29]. Saf motor dal olan n. interossemterior, derin tabakadaki kaslari
(m. fleksor pollisis longus, m. fleksor digitorunrofundusun radial yarisi ve m.
pronator quadratus) innerve eder ve dnkol disthlrhdle el bilezi eklemlerine giden

eklem dallari vererek sonlanir [38€kil 2.2).

|
) ,/ N Pronator teres
N / .\ .
Fleksor karpi radiaks . T Palmarns longus
Pronator teres L0 A Fleksor dijitorum superfisyalis
| ' Ulnar sinir
‘ l f Fleksor dijitorum profundus
Fleksar poliisis longus L
{ / \ Anterior interosseoz sinir
|
l !
[ / Pronator kuadratus
Abduktor pollisis brevis 4 '%‘ Median sinir , palmar dali
Opponens pollisis (
Fleksor poliisis brevis
T | ba:
A Lumbrikalis |1l

N. dijitalis palmans kommunis

Sekil 2.2.N. medianus ve innerve diitikaslar



N. medianus, 6n kolda, m. fleksor dijitorum supsdis ile m. fleksor
dijitorum profundusun arasinda seyreder. El diledlgesinde ylzeyellg ve m.
fleksor dijitorum superfisialis ile m. fleksor kamadialis’in tendonlarinin arasindan
gecer. Buradaki seyri sirasinda, m. palmaris longu®ndonunun derininde yer alir
[29]. Sinir karpal tliinele girerken yassilave retinakulum fleksorumun yaki& 5
cm proksimalinden fasiyayi delerek ¢ikan, avucumliare kisminin derisini ve tenar
bdlgenin duyusunu giyan palmar kutantz dalini verir [29].

Median sinir 6nkoldan ele bilekteki karpal tiinehie digital fleksor kaslarin
tendonlari ile birlikte girer. Median sinir avuginde motor ve duysal dallarina
ayrilir. Motor dallar transvers karpal ligamanimten distalinden ayrilir, 1. ve 2.
lumbrikallere ulairlar. Bu dallara ilaveten rekirren motor daken tenar bdlgedeki
kaslari (m. abduktor polllisis brevis, m. oppongadlisis, m. fleksor pollisis brevis)
innerve eder. Duysal dali, dijital sinirler ile ilk¢ parmak ve doérdinci pargma
radial yarisinin duyu innervasyonunglsa [28, 29].

2.1.3.Patofizyoloji

Karpal tinel sendromu kronik kompresyon noropatilar klasik bir
ornezidir. KTS patofizyolojisi; karpal tinelde mediamse mekanik travma, basing
artisi ve iskemik hasar kombinasyonlarinin hineinden olgur [6].

Median sinir hasarinda tekrarlayici travmaya maaimayla meydana gelen
demiyelinizasyon en dnemli basamaktir [4]. Karpahdd icindeki basincin, sistolik
basinctan daha yuksek olmasi fokal demiyelinizasgelsmesi icin 6nemli bir
adimdir [6]. Demiyelinizasyon sinirin basiyaradgl bolgede bglar daha sonra
batin internodal segmente yayilir ve akson buginlbozulur. Fizyolojik yanit
sinirde iletimin yavglamasi veya iletim bkgu seklinde olur. Basing ortadan
kaldirilirsa ileti bl@u hizla normale dénefiddeti artarsa Wallerian dejenerasyon ve
aksonal doku kaybi olur. Remyelinizasyon ve rejasgon gekebilir [13].
Kompresyonun miyelin kilif invajinasyonuna, intedad mesafede kisalmaya ve
sinir ileti hizlarinda yawdamaya sebep olgu hayvan cadmalarinda gosterilngiir
[32]. Kompresyon devam ederse, endonéral dokuleapiller beslenmesi bozulur,
kan-sinir bariyeri bozulur, endonéral 6dem meydgebr. Vendz konjesyon, iskemi
ve lokal metabolik d&siklikler meydana gelir [4]. Aksonal dejenerasyonakrofaj
saldirisi ve aktivasyonu, inflamatuar sitokin vérikioksit salinimi meydana gelir,

kimyasal norit gekiir [33].



Salikli bireylerde, el bilgi notral pozisyonda iken, karpal ttinel i¢ basinci
yaklassik 3-5 mmHg olmaktadir [34, 35]. Karpal tiunel sesrdfularda nétral
pozisyonda basincin 32 mmHg ofgduve 90 derece el bie ekstansiyonunda 94
mmHg'ye yukseldii gorulmdstir [34]. Karpal tinel basinci 20-30 mmHg'ye
yaklastiginda veya gegiinde median sinir kan akimi yetersiz kalmaktadit. E
bileginin fleksiyon ve ekstansiyon gibi fonksiyonel psyonlarinda median sinirin
beslenmesini bozacak derecede karpal tiinel basig¢ meydana gelebilmektedir
[36]. Ornesin; bilgisayar kullanirken karpal tinel basinci 2B5- mmHg'ye
yukselmekte, fareyi tiklarken 28-33 mmHg'ye kadaikselmektedir [37]. Karpal
tinel basincinin 40 derece bilek ekstansiyonu der8ce metekarpofalengeal (MKF)
eklem fleksiyonu ile 63 mmHg'ye yuksefdizlenmistir [38].

Sinir lifleri icten dsa dg@gru endondryum, perinéryum, epinéryum ve
mesonoryum ile sarihdir. Bu tabakalarin elastikjyeklem hareketleri sirasinda
sinirin bu hareketlere uyum amasi icin sinirin kaymasinda onemlidir. Aksi
takdirde sinir gerilir ve hasar meydana gelir [Bledian sinirin boyu fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda 9.6 mm uzayabilmektedir. iKrd&compresyonlar fibrozisle
sonuglanir ve sinirin anatomik sinirlarinda kaymasngellerler. Bu durum sinir
hasarina ve mesondryumda skarlaya neden olur. Sinirde c¢evre dokuya
yapsmalar meydana gelir ve hareket sirasinda sinialesiyona sebeb olur [39]. Bu,
median sinir stres testlerindeki median siniri genm temelini olgturur [40].

Iskemik hasar, KTS’nin énemli bir komponentidir. B&iman ve ark. yag#
calismada, karpal tinel sendromlu hastalarin cerrahiasoisemptomlarinda hizh bir
iyilesme izlenmgtir [41]. Lundborg ve ark., karpal tunelli hastalar ekstremite
iskemisinin parestezjikayetlerini artirdgini gostermilerdir [42]. KTS'de iskemik
hasarin; 1) intrafunikiler basin¢ art2) ddeme bgi kapiller hasar 3) arteryel
akimda obstriksiyon olmak Uzere 3 evresi tanimlginnii2].

Kan-sinir bariyerini perinbryumun i¢ hicreleri veadonoryal kapillerlerin
endotelyal hicreleri okurur. Karpal tinelde basin¢ artbu bariyerde bozulmaya
sebep olur, protein ve inflamatuar hicre birikimeydana gelir [39]. Okan bu
vendz konjesyon, epindral édem ve endondral siginoanin ar, minyatar bir
kapali kompartman sendromu giurur [6]. Vaskiler problemi olan hastalarda veya
Ozellikle statik pozisyonunda uzun sireli kalmada-sinir bariyeri bozulmaktadir
[39].



Karpal tinelden gecen tendonlarin sinovyal dokurmadikleri idiyopatik
KTS gelsmesinde 6nemli rol oynar. Bu durum manyetik rezengdruntileme
(MRG), histolojik ve biyokimyasal caimalarla d@rulanmstir [43]. Tekrarlayici el
aktiviteleri sonucu sinovyal dokuda kaligmaa meydana gelmektedir [38]. Bu da;
karpal tineldeki volim ve basinci artirir [44]. @igal dokunun daha sik kaligteg
bolge kanal gig ve ciks bolgesi olarak rapor edilgtir [38]. Tendonlarin
tekrarlayici kompresyon ve geriimeye maruz kalmagndon matriksinin
proteoglikan icegini artirir. Tendonda hipertrofi meydana gelir, ikedan1 gengler,
karpal tinel basincinda artmayla sonuglanir [45].

Fleksor tendonlarin tenosinoviti, karpal tinel bas artirabilir ve KTS’ye
sebep olabilir [9]. KTS'li hastalarin sinovyal dokiyopsilerinde Prostaglandin E2
(PGE2) ve vaskuiler endotelyal growth faktor (VEGF@kspresyonunun argti
gosterilerek dgrulanmstir [46]. Hasara cevap olarak, sinovyal gbaokuda,
fibroblast dansitesi, kollajen fibril boyutu, vagséii proliferasyonda ve Tip |l
kollajen artgi meydana gelmektedir. Median sinir ¢cevresinde skdkusu olgur ve
bu durum da sinirde gerilmeyle sonuclanir [6].

KTS'li hastalarda gewi miyelinli lifler disinda ince lif tutulumu da
gorulmektedir. Median sinir @gdim alaninda g ince lif tutulumuyla
ili skilendirilmistir [12]. Hasarlanmy ince C liflerinden olgan nosiseptif liflere
anormal Na+ difizyonu sonucu hipereksitabilite nmamal gelir. Ozellikle TNE
olmak Uzere inflamatuar mediyatorler, KTS'li haatdla &riyla iliskili

semptomlarda 6nemli rol oynar [33].

2.1.4.Etyoloji

KTS akut ve kronik olarak meydana gelebilir. Akwrgal tinel sendromu,
genellikle distal Radius kiriklari sonrasinda @duwibi kanal icerisinde ani basing
artisl sonucu meydana gelir. g8r durumlar; karpal tinele hemoraji (travma veya
koagulasyon bozukfiuna b&l), yaniklar, enfeksiyonlar, enjeksiyon yaralanaral
sayllabilir [3]. Kronik form daha yaygindir ve setom stiresi aylar ve yillarla ifade
edilir. KTS gelsmesine neden olgu bilinen birgcok durum lokal, bélgesel, sistemik
(Tablo 2.1) olarak siniflandiriilmakla beraber, hisin yaklaik %50’sinde sebep
ortaya konamangtir ve bu nedenle idiyopatik KTS olarakgelendirilmistir [3].

Idiopatik KTS'ye ailesel yatkinlik, obezite, viicuitl& indeksinin fazla

olmasi, kare seklinde bilek yapisi gibi kisel etmenlerin neden oldu
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disunulmektedir. KTS’de risk faktdrlerinin; yacinsiyet, sigara, alkol, aile hikayesi,
egitim, artms vicut kitle indeksi, kas iskelet sistemi durumduguna inaniimakla
birlikte, gercekte igkili oldugu sebepler tam olarak bilinmemektedir [47].

Sadece mesleki risk faktorleri, KTS gatnini aciklamaya yetmemektedir,
birka¢g faktoriin bir araya gelmesi KTS'ye zemin hiazi [3]. Bunun yaninda
meslgin KTS gelsiminde risk faktori oldgunu bildiren ¢caymalar da mevcuttur.
KTSnin  blydk c@unlugu hastayla ilgili intrensek risk faktorlerine
dayandiriimaktadir. Bu veri, yapilan gahalarca da desteklengtir. Yapilan bir
calismada, KTS'li hastalarin %81'i vicut kitle indekgas ve bilek derinlik-genlik
orani ile ilgkilendirilirken ancak %8'i meslek ile ilgili faktderle iliskilendirilmistir
[48]. Nathan ve ark. yaptiklari bgalsmada, KTS’li hastalarin %19’u uzun stre
sigara icme, %75'’i alkol alma, %5’i de kafein kulfaa alskanliklarinin oldgunu
belirtmisglerdir. Bayan calanlarda, sigara kullanimi, kafein alimi ve alkatetimi
diger risklerden bamsiz olarak %5 oraninda KTS riskini artgoh rapor
etmislerdir [49]. Vicut kitle indeksi yiiksek olanlard&TS insidansinin yiksek
oldugunu bildiren cakmalar mevcut. Lam ve Thurston yaptiklari bir galada;

Obezite ile KTS'nin istatistiksel olarakgkili oldugunu rapor etngierdir [50].

Tablo 2.1.KTS sebepleri [3]

A) Lokal sebepler C) Sistemik sebebler

» Enflamatuar durumlar: » Diabetes mellitus
tenosinovit, histoplazma fungal * Obezite
enfeksiyonu, hipertrofik * Hipotiroidizm
sinovyum * Gebelik

» Travma: kolles frakttrt, karpal « Menopoz
kemik dislokasyonu, « SLE

» Tumor: ganglion, lipom, e Skleroderma
hemanjiyom, fibrom, nérinom « Dermatomiyozit

* Anatomik: kalin karpal ligaman, . Bobrek yetmezfi
kucuk karpal tinel, aberran e Uzun dénem
persistan median arter, kemik, hemodiyaliz

sinir, kas, bursa anomalileri
B) Bolgesel sebebler
e Osteoartrit
* Romatoid artrit

* Akromegali
e Multipl myelom
» Sarkoidoz

na e Losemi
« Amiloidoz e Alkolizm
e Gut e Hemofili




Garland ve ark., KTS galmi icin cinsiyetin mesleki etmenlerden daha fazla
risk olwturdusunu sdylemglerdir [51]. Phalen, 654 KTS'li el ile yagh bir
calsmada, meslek ile KTS geimi arasinda ikki go6zlemlememi ve KTS
gelisiminde, meslgin, nadir bir risk faktori oldgunu ileri surmgtir [9]. Risk
faktdrlerini saptamak, intrensek ve ektrensek fd&téarasindaki reaksiyonelgkiyi
saptamak 6nemlidir. Nathan ve ark. ygpfi7 yillik bir calsmada, KTS insidansi ile
tekrarlayici meslekler arasindaskii bulunamamy, obez ve bayanlarda, KTS
insidansinin yiksek olgunu bildirmglerdir [52]. Diger yandan, Palmer ve ark.,
vicutta vibrasyona sebep olan aletlerle sgahinin KTS riskini 2 kat artirgini
belirtmislerdir. Ayrica, el bilginde fleksiyon ve ekstansiyogeklinde tekrarlayici
travmaya sebep olanslérde calsanlarda ve kuvvetli kavrama gerektireglerde

calisanlarda KTS riskinin yiksek olgunu bildirmglerdir [53].

2.1.5.Epidemiyoloji

KTS, en sik gorulen tuzak ndoropatidir [6]. Sempttinabireylerde
elektrofizyolojik olarak dgrulanmg KTS orani kadinlarda %3, erkeklerde %2 olarak
bildirilmi stir [5]. KTS’nin genel olarak toplumda goérilme sl %3.8 olarak rapor
edilmistir [5]. Yillik insidansi 276/100000 olarak bildmektedir [7]. Brand ve
arkadalarinin Ingiltere’de vyaptiklari siirveyans cgahasinda, KTS'nin yillik
insidansini kadinlarda 139.4/100000, erkeklerd2/@@0000, kadin erkek orani 2.07
olarak bildirilmigtir [54].

Hastalik kadinlarda erkeklerden daha sik gorilmekip, prevelans oranini
kadinlarda %9.2’lere, erkeklerde %6’lara kadar wldigini bildiren yayinlar vardir
[6, 8]. KTS siklikla bilateral gorilmekte ve 40-§6s arasi pik yapmaktadir [6, 9].
Phalen ve ark. 654 hastada ygptgalsmada hastalarin %58’nin 40-60, %78'nin ise
40-70 ya arasinda oldgu bildirilmistir [9]. Stevens ve ark. tarafindan yapilan ilk
populasyon tabanli ¢cainada, ortalama tani ylaerkeklerde 50, kadinlarda 51 olarak
bildirilmi stir [55].

KTS, gebelikte sik gorulir [56]. Genellikle 3. trsterde tani konur ve
bilateral gorulmesi siktir. Gebelik sonrasi hastalggzundasikayetler, spontan veya
konservatif tedaviyle geriler [57]. Etyolojisi bellegildir. Hormonal dgisiklikler,
anne vyai, gebelikte alinan kilo, 6dem, gebelik toksemssgara ve alkol kullanimi

gibi ¢esitli durumlar Gizerinde durulmgtur [57].
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Karpal tunel icerisinde median sinirin sghasi bircok faktore ikincil olarak
gerceklgebilir, bunlar arasinda el bjgeve elin vibrasyonu, uygunsuz pozisyonu,
avug ici tabanina lokal basing ve zorlu el/parmateketleri sayilabilir [58].

Batin bati Ulkelerinde,sé bali kas-iskelet sistemi hastaliklarinda srt
bildirilmi stir [6]. KTS tekrarlayici travma bozukluklarinin emnk gérilen formudur.
ABD’de 1995 yilinda yaklgk 308000 (meslek ile ilgili hastaliklarin %62’sini
olusturmuwstur) travma ile ilgkili kas-iskelet sistemi bozukfiu meydana gelrgiir
[3]. Ik kez Brian ve ark. tarafindan KTS géthinde meslek ile ilgili faktorlerin rol
oynadg! belirtilmistir [59]. Kasiyerler, imalatginde c¢alsanlar, hamallar, et paketleme
isinde calganlar, yapi slerinde calganlar riskli meslek gruplandif27]. Bazi endustri
dallarinda cadanlarda (6r; balik imalatinda) prevalans orani %git8 yuksek bir
oranda bildirilmgtir [60].

Calismalar, ain kuvvet gerektiren ve tekrarlayigglerde calganlarda KTS
insidansinin daha yiksek olgltnu gosternstir [3]. Silverstein ve ark. yagii
calismada tekrarlayicisierde calganlarda KTS prevelansi %05,6, st siddetli
islerde calsanlarda %0,6 olarak bulunmtur. Meslgin KTS gelsiminde bir risk
faktort old@gunu belirtmglerdir [61]. Birkag epidemiyolojik ¢ajmada, kuvvetin,
KTS gelsiminde b&msiz bir risk faktori oldgu gosterilmg, fakat doz-cevap
ili skisi bulunamamtir. Latko ve ark. tarafindan yapilan kesitseldatsmada, KTS
gelisimiyle tekrarlamasiddeti arasinda doz-cevapsKisinin oldysu gosterilmgtir
[62]. Silverstein ve ark. yagh calsmada kuvvetin, tekrardan daha zayif bir risk
faktort oldgu, fakat Chiang ve ark. yapti calsmada kuvvetin, tekrardan daha

kuvvetli bir risk faktort oldgu rapor edilmgtir [3, 61].

2.1.6.Klinik semptomlar ve bulgular

KTS'de semptomlar hastgln ciddiyetine bgli olarak caitlilik gosterir.
Erken donemlerde, hastada, median sinir duyu koewporin tutulumuna b
sikayetler, gec evrede ise motor liflerin tutulumubash semptomlar ortaya cikar
[3]. En yaygin semptom, el biiedistalinde, median sinir gdim alaninda uygma
ve karincalanmayla birlikte yanicgradir. KTS ile ilgili parestezi ve @i dagilimi
cok caitli olabilmektedir. Klasik olarak, basparga palmar yuzl,saret parmai,
orta parmak ve yuzik par@ain radial yizia etkilenir [3]. Stevens ve ark.
elektrodiagnostik olarak gwoulanan 159 KTS’li hastadakgikayetlerin, sadece
median sinir dgtllmindan daha yaygin olarak hem median, hem darusmir
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dagihm alaninda oldgunu rapor etnsierdir. El dginda, hastalarin %21’'inde dnkolda
agri ve parestezi, %13,8'inde dirsektgria %7,5unda kolda @i, %6,3'inde
omuzda 8r1, %0,6’sinda boyundazas! oldysunu bildirmglerdir [63].

Hastalar, geceleri sik sik ellerindegria sikayeti ile uyanirlar, griyi
rahatlatmak icin genelde ellerini yatakida sarkitirlar veya kuvvetlice sallarlar [3].
Hastalar bazen bitin elde yga, karincalanma vesadansikayet etseler de kuguk
parmak tutulumu nadiren goralir. KTS ile birlikténar sinir de etkilenmesi de
gorulebilmektedir. Bu durumda hastanin tim 5 pa@naasikayeti olmaktadir [3].
Gece parestezilerinin %51-96 sensitivitesi, %27sp8sifitesi bildirilmektedir [3].
Aktiviteyle kotulesen elde beceriksizlik ve gugsiuzlik daha az yaygbnilgn
semptomdur. Hastalar, ©6nkola, dise hatta omuza vyayilan gadan sikayet
edebilirler. Bazi hastalarda omuzresi sikayeti olabilir fakat bilek seviyesinin
ustiinde duyu dasikli gi ile alakali objektif kanit asla yoktur [3]. Kentle 327
hastali serisinde, 313 hastada parestezi; 118'satkece geceleri, 178'inde gun
icerisinde ve geceleri (geceleri kotggda), 17’sinde sadece gin icerisingkayeti
oldugu bildirilmistir [64]. Yamaguchi ve ark. 433 cerrahi hastanin 9%8da

parestezgikayetinin old@gunu rapor etmgierdir [65].

2.1.7. Tani
KTS'de tani anamnez, klinik semptomlar, fizik muagebulgulari ile bu

bulgularin elektronérofizyolojik olarak desteklensmee dayanir [10, 13, 14].

2.1.7.1. Hikaye

KTS tanisinda en o6nemli esas, iyi bir oyki almaktBemptomlarin
tanimlanmasi, ygunlugu, siklgi, sikayetleri artiran (postir ve aktivite) ve azaltan
durumlar sorgulanmalidir. Gdnine, medikal ve cevresel risk faktorlerini
aydinlatmali, semptomlarin zamanlagani hakkinda bilgi vermelidir [39].

Medikal risk faktorleri: (1) tanelin volimini arm ektrensek faktoérler; (2)
tinelin volumuna artiran sinirle ilgili intrenselaktérler; (3) tunelin sinirlarinda
degisiklik yapan ektrensek faktorler; (4) noropatik fakerdir [39].

Tunel volumunu artiran ektrensek faktorler; viowt slengesinde desiklik
yapan durumlar (gebelik, menopoz, obezite, bébretkngzIgi, hipotiroidizm, oral
kontraseptif kullanimi, konjestif kalp yetmed)i inflamatuar durumlar (artrit,

enfeksiyon veya tenosinovit gibi) potansiyel sebigbilir. Ganglion, myelom, lipom
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veya fibrom gibi kitleler tinel volumunt artirabilHemofili, I6semi ve antikoagulan
kullanimi gibi hemorajik problemler akut KTS'ye sdb olabilir. Anatomik

anomaliler, vaskuler malformasyon ve kas anomalilyolojik neden olarak
tanimlanmgtir [39, 66].

Sinir kaynakli timorler veya timoér benzeri @lmlar tinel igerisindeki
volumu artiran sinirle ilgili intrensek faktorlerdiDistal radius ki1, karpal kemik
kiriklari, direkt veya posttravmatik artritler, ®im sinirlarinda daésiklik yapan
ektrensek faktorleri okurur [39].

Interstisyel basinci artirmadan, direkt siniri etkérek, bir cok noéropatik
faktor KTS semptomu olturabilir. Diyabet, alkolizm, vitamin toksisitesieya
eksikligi, toksin maruziyeti gibi [39].

Cevresel risk faktorleri, KTS etyolojisinde, enstza gelen, gbz o6ninde
bulundurulmasi gereken durumlardir. El Bilen fleksiyon veya ekstansiyonda
uzamsg posturd, fleksor kaslarin tekrarlayici kullanimibrasyon uygulayan alet
kullanimi gibi durumlar sorgulanmalidir [67].

KTS'nin karekteristik semptomlari, median sinirgdan alaninda uygma ve
karincalanmadir. Bu klasik geéum, tipik olarak baparmain palmar yuzinusaret,
orta ve yuzuk parnm@nin radial yarisini icerir. Palmar kutantz dalrped tinelin
proksimalinde median sinirden ayrgchdan avug icinde duyu kusuru gériulmez [68].
Bu, Katz ve Stirrat tarafindan tanimlanan, sempéoml klasik dgilimina
uymaktadir [69].

Bazen, ygh hastalarda 6nemli elektrofizyolojik patolojik lgular ve tenar
atrofi olmasina r@gmen, &r1 ve/veya karincalanma gibi stibjekfikayetler minimal,
fonksiyonel defisitlesiddetli olabilmektedir. Bu hastalarda duysal bounkkta ileri
dizeyde oldgundan parestezikikayetler artik gortlmez [39]. Cok merkezli bir
calismada bu durum dwgulanmstir. Hafif ve orta diizey KTS'li hastalarda paregtez
sikayetler 6n planda iken hafif fonksiyonel limitasyar, ileri dizey KTS'li
hastalarda hafif semptomlarla birlikte elde cidahksiyonel kisithliklar bildirilmgtir
[70].

Baz! hastalardajddetli aktivite sirasinda semptomlar ortaya ciktadkakat,
muayenede objektif bulgu saptanmamakta. Bu durum dgnamik KTS terimi
kullaniimistir [71]. Bu hastalarin konservatif tedaviden yagarmeleri muhtemeldir.

KTS'nin karekteristik sibjektif bulgusu; hasta geedéinde uygyma ve

karincalanma ile uyanigikayetini azaltmak igin gucli biekilde ellerini salladiini
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ifade eder (flick sign-sallama belirtisi) [72]. & el bil&ginde subjektifislik hissi de
KTS'li hastalarda yaygin gorilen bir durumdur [39].

Sekiz bin hastayla yapilan bir gahada, elin radial tarafinda semptom olmasi
ve sikayetlerin gece kotukenesi ile sinir ileti cakmalarinda pozitif bulgu bulma
arasinda siki bir gki bulunmutur [73]. Anormal sinir ileti cakmasi olan hastalarda
sikayetler, %80’'inde gece, %72'sinde sabah, %77&singchlgmakla artmgtir.
Hastalarin %56'si elini sallamakla veya elini yathfna sarkitmaklgikayetlerinin

azaldgini belirtmglerdir [73].

2.1.7.2. Motor ve Duyu Muayenesi

KTS acisindan dgerlendirilen bir hastada, tenar bdlge atrofisinkiloaalidir.
APB kasi, median sinir tarafindan uyarilir ve tebétgenin radialinde, yizeyel
olarak yerlgiktir. Bu, iki taraf tenar bolgeyi kalastirma imkani sglar [74]. Orta ve
ileri KTS’li hastalarda tenar atrofi gorulebilir 8 Yiz yedi hastali bir ¢caimada,
%12 hastada atrofi gorulmive spesifitesi %94 olarak bulungtur [75]. KTS
semptomlari ile tenar atrofi gorulgiinde orta-ileri KTS’nin varfii dogrulanir fakat,
olmamasi KTS'yi ekarte ettirmez [39].

Primer olarak tenar grup kaslardan abduktor psllsievis, ikincil olarak da
opponens pollisis kaslari etkilenir. Bu nedenle yaumeede daha cok abdiksiyon gicu
test edilir. Baparmak abduksiyon testi icin skibasparma&ini radial yone dgru
kaldirir. Dezerlendirmeyi yapan ki distal falanks Uzerine ters yone go direng
uygular ve abduksiyon gucu test edgnoiur. Vakalarin ¢gu bgparmak opozisyon
hareketini yapmakta da guiclik cekerler [76].

KTS’de duysal semptomlar yaygin ofgitndan, objektif duyu testleri tani ve
takipte dgerlidir. Calsmalarda, median sinir kompresyonunun erken evreleri
vibrasyon ve hafif dokunma duyusunun, gec evretierimse iki nokta ayriminin
bozuldwgu gosterilmgtir [77]. Hafif dokunma duyusundaki gaiklik, pamukla hafif
dokunmayla dgerlendirilebilir. isaret ve orta parmak uclari en yaygin
deserlendirilen noktalardir. Kar el ile kagilastirmali olarak dgerledirilir fakat,
KTS yaygin olarak bilateral gorulgtinden, kicik parmak ile kalastirma yapilir
[39].

Dokunma eigi, Semmes-Weinstein  Monofilamanlari  kullanilarak
degerlendirilir. Bu filamanlar, bilinen bir kuvvette ggdecek sekilde dizayn

edilmislerdir. Bu testin sensitivitesi %72, spesifitesi 2larak rapor edilngtir [75].
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2.1.7.3. Provakatif Testler

Provakatif manevra kullanilarak KTS semptomu ortag&arma, fizik
tedavide klinik muayenenin rutin bir parcasidir][39
Phalen /Bilek fleksiyon testi: Phalen tarafindan tanimlangnibilekler yercekimi
etkisyle fleksiyon pozisyonuna getirilir, 60 saniyeklenir. Bir dakika sonunda veya
daha az surede median sinigdien alaninda parestezikayeti oluur veya artarsa
test pozitif kabul edilir [23]. Yapilan deik calismalarda sensitivitesi %57-91,
spesifitesi %33-86 olarak bildirilrstir [75].
Ters Phalen /Bilek ekstansiyon testiHasta parmaklarini ve el bmin 2 dakika
boyunca ekstansiyon pozisyonunda tutar. Phalenndestoldgu gibi sikayetler
ortaya cikarsa test pozitif kabul edilir. Senstggl %57, spesifitesi %78 olarak
bildirilmi stir [75].
Durkan /Karpal Kompresyon Testi: Durkan tarafindan tanimlangnbir testtir.
Direkt olarak median sinirin basincini artirmaya ngiik manevra yapilir,
Muayenede, bgoarmak ile karpal ligamanin proksimaline basi uggul. Median
trasede parestezi ve/veygriasikayetinin olymasi KTS lehine olarak yorumlanir
[23]. Sensitivitesi %64, spesifitesi %83 olarakdbilmistir [75]. Bazi yazarlar
tarafindan en derli provakatif test olarak rapor edilgtir [39].
Tinel Testi: Muayenede, mekanik olarak sinire stimulus verilgjenere sinir lifi
boyunca elektriklenme meydana gelir [39]. Medianirs] karpal tiinel yakinindan
refleks cekiciyle vurulur ve sinir boyunca elektekme olup-olmagh sorgulanir.
Sensitivitesi %23-60, spesifitesi %64-87 olaraklipilmistir [75].

2.1.7.4.Goruntuleme

Bilgisayarli tomografi (BT) ve konvansiyonel X-ray: Yumusak doku problemini
ortaya koyamagh icin, primer KTS tanisinda duz grafilerin rolinghdir. Kemik
yapiya bgli stenoz, kiriklar ve yunyak doku kalsifikasyonuyla #kili KTS
vakalarinda kullasl olabilir [78]. Bu sebeble, travma 6ykisiu olmayahbilezsinde
eklem hareket limitasyonu olmayan hastalardavisalmamalidir. BT, karpal tiinelin
kemiksel yapisini, duz grafilerden daha iygeendirir. Anormal kemik yapilari ve
karpal tiinelde yer kaplayan kemiksel spimlari kolaylikla ortaya koyar. Dz grafi
ve BT, yumgak dokudaki dgisiklikleri degerlendirmede limitasyonlari ol@u icin,

KTS tanisinda fazla rol oynamaz [78].
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Ultrasonografi (US): US, idiyopatik KTS’li hastalarda, fleksor retinddmdaki,
perindral yapilardaki ve intrandral vaskularizasyaki desisiklikleri ortaya
koyabilmektedir. Ayni zamanda, sekonder KTS’ye bebkan fakttérler hakkinda da
bilgi verebilmektedir [23]. Nakamichi ve Tachibatarafindan, 414 semptomatik,
408 kontrol el ile yapilan ¢gimada; el bilgi sonografi ve sinir ileti cagmalari ile
degerlendiriimis ve kasllastirilmistir. Median sinirin  kesitsel alani, fleksor
retinakulumun distalinden olctlive semptomatik hastalar ile kontrol grubu
arasinda 6nemli fark bulunmgtur. KTS siddeti arttikca, median sinir kesitsel
alaninin artg goralmg olup, spesifite %95’in lzerinde, sensitivite %43&#sinda
bulunmutur [79]. Bgka bir calgmada hafif KTS i¢in sinir de&r 10 mm?2, orta
siddetli KTS icin 13 mm?, ilersiddetli KTS i¢in 15 mm? olarak rapor edilgtir [80].
Teorik olarak, inflamasyon, fibrosiz, yeni aksonlailyime, endonéral 6dem,
demiyelinizasyon, remiyelinizasyon sinirde gdéerineye sebep olmaktadir. Kesitsel
alanin artmasi bunun gostergesidir ve US ile gbililg23]. Son c¢algmalar, US’nin
KTS tanisinda effektif oldtunu godstermektedir. US’nin sinir ileti cginalarina
astunligl; KTS'ye benzersikayetler olgturan tenosinovit, kitlesel lezyonlar ve
anatomik defektleri dlayabilmesidir. Ucuz, kolay, non-invaziv ve kisaramn alan
bir yontemdir [23].

Manyetik rezonans goéruntileme (MRG): MRG, yumyak dokuyu ve dokudaki
patolojileri goruntileyen en iyi radyolojik yonteind Cok pahali olmasi, zaman
almasi ve kolayca wdamamasi MRG kullanimini kisitlar. Bu sebeplerdefayi,
KTS tanisinda, MR goruntileme tavsiye edilmemektediedaviye direncli
vakalarda veya caima amacli MRG’ye bavurulabilir [23]. Rutin KTS tanisinda
klinik ve elektrofizyolojik degerlendirmeye ek bilgi vermemektedir. Travma, artrit
sinir kompresyonuna kanit bulunamamasi, cerralanmzIik, uzun sdreli KTS,
median siniri ¢gevreleyen fibroz dokuyu ve skarkgdrintilemek ve karpal tinelin
diger anomalilerini saptamak gibi durumlarda MRG’yesvmaulabilir [81]. Yer
kaplayan lezyonlarda, sinir basisinin tam yeridirleenek icin MRG kullanilabilir
[23]. Karpal tinelde, median sinir kesitsel alamnmmuioksimal gesleme ve TKL'de
palmara dgru egilme, idiyopatik KTS'de tipik bulgulardir [82]. T2girhikl MR
goruntulerinde median sinirdeki sinyal artaksonal transportun birikimine, miyelin
kilif dejenerasyonuna veya 6demaret edebilir [83]. TKL'deki palmar yaylanma,
karpal tiineldeki yapilarin getemesine garet edebilir [23]. Sinir kompresyonunun

derecesi, sagittal goruntilerle dahagmdukla ortaya konabilir [84]. MRG, KTS
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tanisinda ortaya konmggarametreleri olmamasingsmaen, idiyopatik KTS tanisinda
yuksek sensitiviteye sahiptir [85]. MR gahalarinda, T2 @rlikli g6runtilerde,
median sinirde sinyal agty fleksor retinakulumda yaylanma, KTS tanisinda en
sensitif MRG bulgulari olarak bildirilngiir. Ayrica, median sinirin yassgaasi ve
peritendon patolojiler de MRG’deki KTS gostergediar{86].

2.1.7.5.Laboratuvar

Idiyopatik KTS'de laboratuvar bulgulari genellikleormaldir. Sekonder
KTS'de ise, aclik karsekeri, tiroid fonksiyon testleri, tam kan sayimrjkiasit
dizeyi, buyime hormonu duzeyleri, vitamin B6 diueawe inflamatuar hastaliklara

ait belirtecler etyolojiyi argiirmak icin élctlmelidir [87].

2.1.7.6.Elektrofizyolojik inceleme

Elektrofizyolojik deserlendirme (EFD) veya elektromiyografi (EMG),
ortaya koymak icin yapilir. EFD tipik olarak, motee duyu sinir ileti caimalar ile
igne EMG'yi igerir [39].

Sinir ileti calsmalari (3C), KTS tanisinda altin standart yontem olarak
disinulmektedir. Median sinirin, karpal tlneldeki fatgjik durumuyla ilgili
bilgileri veren objektif bir testtir [6]. Rutin meémh duysal ve motor iletiler KTS
tanisi icin en yaygin kullanilan tekniklerdir [8@unun dginda; karpal tineldeki
median sinir segmentinin, latans ve amplitidinédjal ve ulnar sinir gibi karpal
tinelden gecmeyen sinirlerle kaastiriimasini da kullanilir. Sinir, cilt Gzerinden
yuzeyel elektrotlarla uyarilir ve sinirde aksiyootansiyeli Uretilir. Distale veya
proksimale yerlgirilen kaydedici ytzeyel elektrotlar ile depolagon dalgasi
kaydedilir [12].

Median sinir cevabinin, ger sinir segmentleri ile kaitastirma, amplitid ve
latans dgerlerinin normal dgerlerle kiyaslamaya gore dahagdadur. Yg, cinsiyet,
parmak uzunlgu, sistemik hastaliklar, obezite ve sicaklik gibiipditiid ve latansin
etkilendigi bir ¢cok faktor vardir. Bunlar, yanlipozitif veya yank negatif sonuca
neden olabilirler [6].1ki sinir segmentinin rolatif olarak kafastiriimasiyla, bu
faktorler kontrol altina alinmgiolur. Sensitivitesi %80-92 ve spesifitesi %80-89an
sensitif ve d@ru tekniktir [12].
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Klinik olarak KTS'nin tipik bulgu ve semptomlarmi varlginda
elektrofizyolojik incelemeler: (1) karpal tinel m®nde median sinirin fokal
hasarinin dgrulanmasi; (2) hasarin norofizyolojik derecelendigsi; (3)
progresyonun ve tedaviye yanitin takip edilmes); ddtofizyolojiyi ortaya koymak
(ileti blogu, demiyelinizasyon veya aksonal dejenerasyon); slar noropati,
servikal radikulopati, brakiyel pleksus lezyonu aegeneralize polinéropati gibi
durumlarin ayirt edilmesi icin yapilir [39, 89].

Duyu sinir iletimi ortodromik (sinir iletiminin izyolojik yoninde) veya
antidromik (fizyolojik yonin tersine) olarak Olciidir [90]. Antidromik duysal
SiC’ler duysal reseptorlere yonlendirilgnipotansiyelleri kaydederek, ortodromik
incelemeler ise bu reseptoérlerden geayonlendirilmg potansiyelleri kaydederek
yapilir. Duysal latans ve ileti hizi her iki metottla aynidir fakat duyusal sinir
aksiyon potansiyeli (DSAP) amplitudleri antidromitcelemelerde daha yuksektir;
bundan dolayi averajlama tekniklerine gerek duydlamadaha kolay elde edilirler.
Antidromik incelemelere kart olarak ortodromik yanitlar amplitid olarak daha
kicguktlr, daha zor elde edilirler; averajlama yomtxi gerektirebilir [88]. Bu
sebeplerden dolay! bir ¢ok laboratuvar, duyu sileiti calismalarinda antidromik
Olcimu kullanmaktadir. Ayrica, bazi laboratuvarteglangic latansi yerine, pik
latansi kullanmaktadirlar. Cunkd, bir cok dalgarianda, 6zellikle DSAP amplitidi
kicuk ve balangici belli olmayan dalga formlarinda, pik latems yerini belirlemek
daha kolaydir [91]. Bgangic latansi ile karastirildiginda, pik latansi kullaniminin
kisiler arasi ve kil icerisinde daha guvenilir ol@gu belirtilmistir [92]. Yaygin olarak
duyu sinir latansi 6élcimunde uyari yeri ile kaydriyarasi 14 cm’dir [91]. Her
laboratuvarin kendi normal standartlari olmasingmen, genellikle karpal tunel
kapsayan parmak bilek segmenti icin, 44 m/sn’nimdéki hizlar (pik latansa gore)
yava kabul edilir [90].

DSAP amplitudunin, KTS tanisinda guvenifirlile herhangi bir bilgi rapor
edilmemitir. DSAP amplitiidi cok dgskenlik gosterdiinden alt sinir rolatif olarak
kucuktur. Distal latansta gecikme yoksasiikiDSAP amplitidindn, KTS tanisinda
sinirh yeri vardir.Antidromik yontem ilekarpal tinel distalinden uyarimla normal
amplitid, bilekten uyarimla duk amplitid elde edilmesi, karpal ttinelde iletim
bloguna karet eder [91]. Bilek-parmak latansinda uzamaygtadinéropati gibi
karpal tinelin distalindeki fokal lezyonlar da sphkaabilir [93]. KTS’li hastalarin
%3-9’unda median sinir duyu hizinin 6n kolda ha&fij@avaladigi bildirilmi stir [91].
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Karsilastirma calgmalari ve kisa segment gahalari KTS'de sinir ileti
calismalarinin sensitivitesini artirmaktadir [94]. Karpi#znel dsindaki normal iletiye
sahip median sinir segmentleri, rutin metodlarims#evitesini azaltmaktadir.
Antidromik uyariyla, avuc icerisinden kisa segmeryrim mumkin olmaktadir
[17]. ikinci veya 3. parmga yerlatirilen ylizik elektrot ile avug orta noktasi arasi
mesafe icin 7 cm ve daha sonra avu¢ ortasindaraktnpel proksimaline du bir
7 cm daha (toplam 14 cm) verilir. Ancak, medianirsikarpal tineli katedecek
sekilde uyarmak onemli oldiwndan, daha da uzun bir mesafe vermek gerekebilir
[90].

Distal segment uyarimi, KTS ile periferal néropayrimina yardimci olur.
KTS'de maksimal yawdama bilek seviyesinde olurken, periferal nérogatle distal
segment daha anormaldir. Bu teknik ayni zamanda, KKkS’lerde gorilebilen, ileti
blogunun fark edilmesini ggar [91]. Duyu calmalarinda ileti blgunun kesin
kriterlerini ortaya koymak zordur fakat, avuc icyammi ile elde edilen DSAP
amplitidinin, bilekten elde edilen DSAP amplitit@&s0 fazla olmasi ileti bigunu
disUndarar [91].

Median sinir duysal distal latansi ile ulnar simuysal distal latansinin
karsilastirilmasi, ¢cagmanin sensitivite ve spesifitesini artirmaktadimto@romik
olarak, median ve ulnar sinir avug¢ icerisinden uyawve 8 cm proksimalden
potansiyeller kaydedilir. Median ve ulnar latanskfarinin 0.4 ms’nin Uzerinde
olmasi anormal kabul edilir [91]. Palmar galalarin KTS’li semptomatik elde
yaklasik %80 anormal oldgu bildirilmistir [88].

Yuzuk parmgi, median ve ulnar sinir innervasyonludur. Teknikidromik
olarak yapildginda 11 ile 14 cm uzaklikta, tepe latans farki gye ait veya
Ustiinde ise anormaldir. Bu test KTS’li hastalari®®90’'inda anormaldir [88].

Median-radial sinir duyu latanslarinin kdastirilmasinda bgparmak 10
cm’lik mesafeden uyarilirki latans arasindaki farkin 0,5 ms veya (izerinaaasi
anormaldir. Radial sinir hasarlanmaya daha az gatkdysundan, median sinirle
beraber ulnar sinir hasarinda, median-radial skaigilastirma testi kullanilabilir
[91].

Santimleme yonteminde; median sinire antidromi@rak avuc icerisinden
distal 6nkola 1 cm adfiarla seri uyarim verilir. Rutinde 8 stimulasyon ktesi
yeterlidir. Genellikle uyari yerleri arasinda 0,1é 0,21 ms/cm latans dgikli gi

olur. KTS'li hastalarda bir veya iki biik segmentte 0,4 ile 0,5 ms’den fazla ani
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latans uzamasi gorulur. Bu genellikle distal bifgkgisinin 2 ile 4 cm distalinde
olusur, transvers karpal ligaman orijinine kiqik gelir [88]. Zaman almasi ve hastayi
rahatsiz etmesi ginda santimleme yontemi guvenilir bir yontemdirJ[91

Robinson ve ark. KTS tanisinda sinir ileti gadalarinin sensitivite, spesifite
ve guvenilirligini artirmak amaciyla 3 katastirma testinin (bgparmak farki+ytzik
parmak farki+avug ici farki) toplamini kullargtardir. Bu dger 0,9 ms’nin
Uzerindeyse sensitivite %83, spesifite %95 ikemirsdeser 1,1 ms’ye cikinca
sensitivite %82’ye d¢imekte, spesifite %100’e ¢cikmaktadir [95].

Bir fokal tuzaklanmanin derlendiriimesinde c¢ok sayida kdastirma
testinin kullanilmasi tip 1 hata oranini (yargozitif sonug) artirir [91].

Motor sinir ileti calsmasi, duyu sinir ileti cajmasina gore daha az sensitif
olmasinin yaninda, KTS’de motor Ilif tutulumunu g@istek acisindan
Onemlidir.[91].

Motor sinir ileti calgmasinda, median sinire cilt Uzerinden elektriksel
stimulus verilir ve tenar bdlgede abduktor pollisisvis (APB) kasi Uzerindeslusan
bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKARaydedilir [39]. BKAP amplitidi maksimuma
gelene kadar elektriksel stimulus artirilir. Bu tamla buttiin aksonlar uyarilgnolur
ve batin kas liflerinin aktive edilgh distnultr. Baglangi¢ latansi, en hizh ileten
motor aksonlarin ileti hizini yansitir. Amplitidnisin distal innervasyon alanindaki
kas kitlesi veya volumunu yansitir [39]. Aktif etedd ile uyari yeri arasindaki
mesafe bir¢cok laboratuvar tarafindan 8 cm olarakdsrdize edilngtir. Bu mesafe
ile elde edilen 4.2 msn’den daha uzun latargederi, genellikle KTS’yedaret eder.
Etkilenen tarafta amplitid azalmasi, median sinaksonal lezyonuna veya karpal
tinelde bir iletim blguna karet edebilir [90].

Median motor sinir latansi (APB kayitli), ulnar tao sinir latansi (ADM
kayith) ile kasilastirlabilir. Birgok laboratuvar arasinda fark olmas yaninda, iki
latans farkinin 1,2-1,8 ms’nin Gzerinde olmasi [mgito olarak kabul edilmektedir
[96].

Median-ulnar sinir karlastirmalarindan biri de 2. lumbrikal kayitli median
motor sinir latansi ile interosseus kayitli ulnastar sinir latansi karlastirilmasidir
[91]. Bu kasilastirmada kayit ylzey elektrodu orta parmak tabaxlistal bilek
cizgisinin ortasi ile bEayan hattin Gclnci metakarpal kemik Uzerinde, orta
noktasinin tam lateraline yegteilir. Referans elektrot 2. proksimal interfalered

(PIP) eklemi uizerine yerérilir. Sirasiyla median ve ulnar sinirler bilekitgarilarak
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lumbrikal ve interosseus BKAP’lar kaydedilirgér standart 8-10 cm'’liks¢g mesafe
her iki sinir icin de kullanilirsa, median-ulnarsthl latans farkinin 0.6 ms'ysie
veya fazla olmasi KTS lehinedir [88].

Median sinirin 2. lumbrikal kasa giden lifleri rdifaolarak tenar kaslara giden
liflerinden ayridir [97]. Bu teknigin géli avantajlari vardir: (1) motor yanitlar
genelde duysal yanitlara gore daha kolay kayitlg@ir bu inceleme rutin median
BKAP ve DSAP’larin alinamamasina sebep olan ilefiSKvakalarininin %90’dan
fazlasinda lezyonu bilege lokalize edebilir; (3) imgeleme, KTS ve elde duysal
yaniti kaybolmsg olan ileri polindropati hastalarinda kolayliklapytabilir [88].

KTS'li hastalardagne EMG incelemesinin iki hedefi vardir: (1) tenaslkar
aksonal kayip veya aktif denervasyon delili bakoham dgerlendirmek. Artrmy
spontan aktivite ve fibrilasyon potansiyelleri devaeden aksonal kayip ile
uyumludur; cerrahi mudahale igin guclt bir endil@swlusturur; (2) el uygmasi ve
agrisinin Ozellikle servikal radikulopati gibi ger nedenlerinin dlamak. EFD ile
kanitlanan KTS hastalarinin doértte birinin belirg@rvikal radiktlopati Klirgini de
beraberinde barindirgl tahmin edilmektedir. Bu nedenle 6zellikle C6 vé Kbk
innervasyonlu kaslar KTS'li hastalarda 6rneklenulieli88].

Martin-Gruber anastomozu (MGA), popilasyonun %7a8dle gorulebilen
anatomik bir anomalidir. Median sinir lifleri (sikla anterior inteross6z sinir) 6n
kolun kagl tarafina gecip ele ulnar sinir icinde ukar [91]. Bu aksonlar bsa
birinci dorsal interosseus kas olmak uzere intrensk kaslarini innerve eder.
Otozomal dominant kalitimi ol@u distnilmektedir ve olgularin %68’inde anomali
bilateraldir. Martin-Gruber anastomozu tipik olaraluyuyu etkilememektedir.
Normal Kkilerde ulnar sinirin distal supramaksimal uyariraryabduktor digiti
minimi (ADM) veya birinci dorsal interosseus (BDkpslardan elde edilen BKAP
amplitidleri proksimal uyarimla elde edilenlerdeafih blyUktir. Median sinirin
uyarimi ile bu kaslardan yanit elde edilemez ydaangici pozitif olan ¢ok kiguk
bir yanit elde edilir. Abduktor pollisis brevis (B kasindan kayit sirasinda ulnar
sinir uyarimi ile de benzer yanit elde edilir. MiaaGruber anastomozu vatinda
anastomoz nedeniyle median sinirin dirsekte, ukiairin de bilekte daha fazla
aksona sahip olmasindan dolayi; median sinirineltesn supramaksimal uyarimi ile
BDI, ADM velveya APB’den elde edilen BKAP amplitidiilek uyarimi ile elde

edilenden en az 1 mV veya %25 daha buyuktir vedslakn birinden veya daha
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fazlasindan ulnar sinirin bilek uyarimi ile eldeiled BKAP amplitidi dirsek
uyarimi ile elde edilenden en az 1 mV veya %25 dulyaikttr [98].

KTS ile birlikte MGA varlginda: (1) dirsekten median sinir uyarimi ile tenar
kaslardan pozitif bgangicli BKAP elde edilir (bilekten uyarimda bu gtmez); (2)
dirsekten uyarimla elde edilen BKAP, bilekten ugda elde edilenden daha buyuk
amplitadladar; (3) onkolda artmmedian hiz saptanir [91]. Ciddi KTS’li hastalarda
onkolda median hiz 100 m/sn’nin Uzerine cikabilatth dirsek latansi, bilek
latansindan daha kisa c¢ikabilir [99].

Duyu sinir latansi normalken, distal motor lataneormalse, C8-T1
radikulopati, 6n boynuz hiicre hasgalimedian sinir rekirren dalinin néropatisi veya
multifokal motor néropati gibi durumlar, klinik bglilar, ek sinir ileti cagmalari ve
igne EMG cakmalari ile dglanmalidir. KTS’de normal median duyu ileti hizinda
izole anormal median motor hiza genellikle rastlanif®1].

Ciddi KTS’li bazi hastalarda karpal tlinelin proksimde 6nkolda da median
sinir hizinda yavdama olmaktadir. Bu durumun sebebi acik olmamaklaltwer: (1)
median sinirde retrograd dejenerasyon; (2) higtieit liflerin karpal tlinelde ileti
bloguna gramasiseklinde iki teori éne srilntiir [99]. Onkolda sinir iletiminin
yavglamasi, KTS tanisini glamaz. Borderline KTS'de, 2-5 dakika el lgie
fleksiyonu veya 10-15 dakika gon el aktivitesi sonrasi, median sinirin bilek rega
uzayabilmektedir [100].

Rempel ve ark., KTS tanisinda, EFD bulgularinin karekteristik
[101]. Klinik olarak KTS diguntlen %10-15 (spesifitenin %85-90 ofgunu gosterir)
hastada sinir ileti ¢caimalari normaldir. Demiyelinizasyon veya aksonal igky
sonuclanmayan, aralikli semptomlarin da gidhastalarda, sinir ileti camalarinda
herhangi bir anormallik gorilmemektedir. Bu semgemmbiyik ihtimalle, akut
iskeminin sebeb oldiu, hizlica dizelen ileti bfuyla iliskili gozukmektedir [91].
Bu, median sinire karpal tinelde eksternal basiulaygarak deneysel olarak
dogrulanmstir [34]. SC bulgulari ile semptomlarin korelasyonu tam olaoataya
konamasa da EFD bulgularn, KTS derecelendiriimesingaygin olarak
kullaniimaktadir [91].

o Hafif: median duyusal latansta uzama * DSAP amplitidimabdimitlerin

altinda.
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e Orta: anormal median duyu latansina ek olarak mediaromdistal latansta
uzama var.

« Agir: median motor ve duysal distal latansta uzamaylikie DSAP yokligu
veya BKAP amplitid dgilkligi veya hic alinamamasiigne EMG
fibrilasyonlari, katilim paternindeki azalmay! veotor Unit potansiyellerindeki

degisiklikleri sikhikla ortaya koyar [102].

2.1.7.6.1. BKAP Dalga Formu Analizi

Motor sinirler elektriksel olarak stimile edigiinde kaslar hemen hemen ayni
anda senkron olarak uyarilir ve BKAP elde edilimiSgovdesinde liflerin ileti
hizlarinin farkli olmasi temporal dispersiyona sebér ve BKAP dalgas! obur.
EMG dalgalari gibi bilgik dalgalar genel olarak Fourier transformasyontgin ile
o dalgay! olgturan farkl alt frekanslara aytirilabilmektedir. Boylece, BKAP
dalgasini olgturan farkli frekanslarin ortalama frekansi ve R®8ot Mean Square-
Karekdk Ortalama) dgerleri hesaplanabilir. Alt frekanslardaki glgmelerin analizi
ile BKAP dalga formundaki dgsiklikler ortaya konabilir. BKAP dalga formundaki
degisiklikler, tuzaklanma yerindeki ileti bozukfuna b&lidir ve genel olarak
temporal dispersiyon olarak bilinmektedir [103].

Kas lifleri fizyolojik karekterlerine gore Tip | v&ip Il kas lifi olarak ikiye
ayrilir. Tip | kas lifleri BKAPIn diguk frekansh bilgenlerinden sorumludur.
Yorgunluga direnclidir, yava kasilirlar ve roélatif olarak akson caplari dardfavag
ileti hizina sahip sinir lifleri tarafindan kontradilirler. Tip 1l kas lifleri ise
yorgunlyzga duyarlidirlar ve hizli hareketler ortaya cikarémzli kasilan) kas
lifleridiriler. BKAP’In yuksek frekansli bilgenlerinden sorumludurlar ve hizli ileti
hizina sahip, buyuk capli aksona sahip sinir iifilar kontrol altindadirlar. BKAP
dalga formu analizi ile elde edilen ortalama frekdnp | ve Tip Il kas liflerinin
rolatif aktivitesini gosterir. Tip Il kas lifi aktitesi azaldginda, yiksek frekansli
bilesenler azalagandan, ortalama frekans ghi. Tuzak noropatilerinin erken
evrelerinde, miyelinli, gegicapli sinir lifleri hasarlanmaya daha sik marulzrkas].

Rutin sinir ileti calsmalarindaki distal motor latans (DML), sadece hizli
ileten sinir liflerindeki dgisikligi degerlendirmekte, yawa ileten lifleri
degerlendirmemekte. Buna kan, birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), g#i
ileti hizlarina sahip sinir lifleri tarafindan koot edilen biatin kas fibrillerinin

aksiyon potansiyeli toplamini yansitmaktadir. Boegge, BKAP dalga formu analizi
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ile, teorik olarak, hem hizli hem de yauketiye sahip sinir liflerindeki d&siklikleri
degerlendirmek mumkin olmaktadir [18].

RMS deeri pozitif ve negatif yonlerde @sen Olcim dgerleri
blyukligtinin saptanmasinda kullanilan istatistik bir 6lgttDezisimin pozitif ve
negatif yonde oldgu dalgalarda 6zellikle ¢ok faydalidir. Sirekli @llrdesisen bir
fonksiyonun surekli olmayan der serisi icin hesaplanabilir. Karekdk ortalamaiism
karelerin ortalamasinin karekokinin alinmasindalir. ggKAP RMS amplittdi

ateslenen motor Unit sayisiylagkilidir [104].

2.1.8. Ayirici tani

Servikal radikulopati (6zellikle C6-C7), servikarsdrom, servikal osteoartrit,
torasik c¢iks sendromu, proksimal median noéropatiler (pronatyes sendromu),
brakiyal pleksus lezyonlari (6zellikle Ust trunkusgfleks sempatik distrofi, santral
sinir sistemi hastaliklart (multipl skleroz, serabrenfarktlar), polinéropatiler
KTS'nin ayirici tanisinda gantlmelidir [6].

Servikal radikulopatide, spurling testi ile etkien tarafta pozitif norolojik
semptomlar olgur. EMG’de paravertebral kaslarda fibrilayon ve d&ga
anormallikleri gorultur [105]. C6-C7 refleks (bisgp®rakiyoradialis, triseps)
anormallikleri, proksimal kaslardaki (dirsek fleksnu, ekstansiyonu ve 6n kol
pronasyonunda) kuvvet kaybi ve 6n kol veya avugdiei duyu kaybinin olmasi
KTS'den ayrimini sglar. Avug ic¢i innervasyonu median sinir kanala gaden
ayrilan duyu dali ile gdandigindan, KTS’de bu bélgede duyu defisiti olmaz [10].

KTS’ye servikal radikilopati oldukca siklié& eder. Bu iki durumun birlikte
bulunmasina Double Crush (cift ezilme) Sendromurdé6]. Bu sendrom ilk kez
KTS ve C6 servikal radikilopati berabgntide tariflenmgse de, sadece bu duruma
Ozel bir isim olmayip sinirin seyri boyunca iki yer basisini ifade eder.
Proksimaldeki basi aksoplazmik akimi bozarakzamanl distal basinin etkilerini
artinr, Hem KTS hem de radikilopati varhda tedavi targmalidir. Servikal
radiktlopatinin konservatif tedavisi, KTS'de cenr@h semptomlari ne kadar
rahatlatacgn hakkinda fikir verir [107].

KTS'li hastalarda 6n kol veya kolda hafif ogigldette yaygin grilar goraltr.
Ancak sadece boyun veya omyzial beklenmez, radikilopatide karakteristik olarak
g6gus duvarina ya da skapula mediyaline yayilan alur. Oksiirme, aksirma,

valsalva manevrasi ilezada arts radikilopatide gozlenir fakat KTS’de gdzlenmez.

24



KTS'li hastalarda gr1 veya parestezi masaj, sallama, eli suya sokenaalhatlarken
radikulopatili hastalarda el ve kol hareketlerigrida kotulgeme tariflenir. K6k
basisina b#i agrisi olan hastalarin semptomlari gindiz artar iken hastalar
geceleri nispeten rahattirlar. KTS’de hastalar gekkkla semptomlarda agttarifler
[107].

Brakial pleksus lezyonlarindan 6zellikle Ust trusklezyonlarinda median
sinir duyu lifleri basi altinda kalabilmektedir. dkiyal pleksus lezyonlarindaki
bulgular, servikal kdk lezyonuna benzer, ama kuwsizék ve duyu kaybi, tek bir
segmente oranla daha yaygindir [108].

Torasik ¢iks sendromunda (TOS), brakial pleksus, subklaviareravte
subklavian vene basi olur. Fizik muayenede Adsostifzitifligi olur. Genellikle
pleksus brakialisin alt bolimu basiygrar ve C8 ve T1 kdkleri tutulur. Boyun, kol
agrisi ve uyyma ile norolojik belirtilerin dgilimi ulnar néropatiye uygunluk gosterir
[105].

Refleks sempatik distrofi (RSD) ile KTS ayiricntainda; refleks sempatik
distrofide elin timinde yaygin ve yanicgrgla (hiperpati-hiperaljezi), uyna
vardir. Hem KTS’de hem de RSD’de sempatik anorikiallive degisik derecelerde
trofik degisiklikler gortlebilir. Ancak RSD’de trofik d@siklikler kizarikhk, parmak
uclarinda siyanoz, atrofi daha belirgindir. Onerii nokta da, KTS’'nin refleks
sempatik distrofi nedeni olabilegieve karpal tlnel cerrahisine sekonder olarak
refleks sempatik distrofi ggkbilecei unutulmamalidir [107].

Proksimal median noéropatiler;

Suprakondiler Spur Sendromu (Struthers ligamani): Median sinir, medial
epikondilden 3-5cm kadar yukarida, konjenital binomnali olan, Struthers
ligamaninin basisi altinda kalabilir. Bu seviyealtinda kalan median sinirin innerve
ettigi tim kaslarda basi belirtileri ojabilir[10, 28, 109].

Anterior Interosse6z Sinir SendromuSaf bir motor sinir oldgu icin lezyonlarinda
duyu kaybi gelimez. Pronator teres'iderin bai, lacertus fibrosusgenilemis
bursalar, anormal kas veya damar paketleri tarafnohsi olgturulabilir [10, 28,
109].

Pronator Teres Sendromu Median sinirin 6n kolun proksimalindeki basisnaou
olusur. Basliya yol acan nedenler arasinda; lacertus fisrasumar paketlerinin siniri
caprazlamasi, pronator terkasi ve fleksor digitorum superficialis'ikalinlasmasi

sayilabilir. On kolda ve koldaga ve median sinir duysal alaninda parestezi
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semptomlart vardir. Semptomlar, 6n kolun direnclonasyonu ve el bif@
fleksiyonu ile artar [10, 28, 109].

2.1.9. Tedavi

KTS'de tedavi konservatif ve cerrahi olmak Uzerelké#tegoride ele alinir.
Konservatif tedavi genel olarak hafif-orgadetli KTS’li hastalarda onerilmektedir
[6]. Konservatif tedavi Ozellikle, semptomlari lldan az, sadece aralikl duysal
semptomlari olan, tenar atrofisi, belirgin glcs@gili ve gne EMG'de
denervasyonlari olmayan, duysal ve motor latanslarisadece 1-1,5 msn uzamasi
olan hastalarda karihdir [110].

KTS'nin konservatif tedavisini; steroid olmayan iarftamatuar ilaclar
(SOAII), lokal ve sistemik steroidler, dilretikler, vitamB6, istirahat splintleri,
tendon ve sinir kaydirma egzersizleri, fizik tedajanlari olgturur [111].

KTS'li hastalar tekrarlayici el ve el bilek harekeinden kacginmalidir.
Semptomlari kétukirdiginden dolayi vibrasyonlu alet kullanmamalidirlat 2].

SOAIl, splintleme ve lokal kortikosteroid enjeksiyonu slaagicta
semptomlari rahatlatsa da uzun donem etkimh zayif oldwgu bildirilmis [111].

Oral antiinflamatuar ilaglar, karpal tlineldeki Odesmzaltip median sinir
basisini azaltmak icin siklikla kullanilmaktadirT& tedavisinde splint (%56.3) ve
SOAII (%50.8) en sik kullanilan tedavi yontemi olaraklioilmis [111].

Betametazone veya metilprednizolone gibi uzun ietkartikosteroidlerin
karpal tiinele enjekte edilmesiska bir yaygin tedavi yontemidir fakat, relapslar
siktir. Karpal tinele kortikosteroid enjeksiyonumggomlarin buytk kisminda 2-4
aylik rahatlama <g#ayabilmektedir. Yapilan bir c¢aimada steroid enjeksiyonu
sonras! 18. ayda hastalardan sadece %22’siikdgetinin olmadg bildirilmi stir
[111].

Gursoy ve ark. KTS'li hastalarda lokal steroid ésjgonunun semptomlara
ve elektrofizyolojik bulgulara etkisini inceleyemlgmalarinda 26 idiopatik KTS'li
olguda 45 gunlik takip sonund&ra parestezi, sabah kaglive elektrofizyolojik
degerlendirmelerde iyilgmelere neden oldw bildirilmistir [113].

El bilek splinti, el bilgini ndtral pozisyonda tutarak bfsm uzams fleksiyon
ve ekstansiyonunu onler. Bigik acilarda uygulanan splintler arasinda nétral
pozisyonda uygulanan splintin, 20 derecelik eksyams pozisyonunda uygulanan

splinte gbre daha olumlu sonu¢ veidsaptanmytir [114]. KTS tedavisinde splint
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beraber yapilan bir camada; splint kullanan ve kullanmayan hastalar adsskanal
ici basingta fark saptanmagnir [115]. Splint 6zellikle geceleri kullanilir vgece
parestezilerini azaltir. Splinti, semptomlarirslaagicindan itibaren 3 aylik strede
kullanmanin daha effektif olgw bildirilmistir [112].

KTS'de uygulanan tendon ve sinir kaydirma egzessizle ¢cevre yumgak
dokularin  mobilizasyonu ghanarak dinamik iskeminin  sonlandiriimasi
sgilanmaktadir. Tendon ve sinir kaydirma egzersizleripdezyonlar gerilerek
transvers karpal ligament ve median sinir arasindaRgitidunal temas alani
gengletilir, sinir liflerine vendz dongiin dizenlenmesi sonucunda tenosinovyal
odem azaltilir ve karpal ttnel icindeki basinc¢talam sonucunda semptomlarda
iyilesme elde edilir. Fleksor tendonlarin hareketi ileped tineldeki median sinirin
hareketleri birbirleriyle ikkilidir ve bu hareketler tendon ve sinir kaydirma
egzersizleriyle arttirilabilir [116].

KTS'nin fizik tedavisinde bgta ultrason olmak Uzere parafin ve iyontoforez
kullaniimistir. Ultrason 1-3 MHz uygulamalardagra ve parestezi semptomlari
Uzerine etkili bulunmgtur. Ayrica duysal sinir lifleri Gzerine daha begim olmak
Uzere sinir iletimi gecikmesi Uzerine de anlamlizeltme etkisi saptansmtir.
Ultrason inflamasyonun ve 6demin rezolisyonundaiyaei oldgu gibi, fibrolizan
ve kollajen doku ekstansibilitesini arttirici etkieedeniyle fibréz olgumun erimesi
ve yapsikliklarin ortadan kaldiriimasinda da etkili olma#tr. Parafin ve su ici
ultrason uygulamalarinin klinik yakinmalarin ve k#tefizyolojik incelemelerin
kismen diuzelmesini gadigi bildiriimektedir [114].

Konservatif tedaviye ganen semptomlarin bir yildan uzun sirmesi, tenar
kaslarda kuvvetsizlik ve atrofigne EMG’sinde median sinirle innerve kaslarda
denervasyon bulgulari, median sinir distal motdarainin 6 ms’den uzun olmasi
cerrahi tedavi endikasyonlaridir [114].

Cerrahi olarak transvers karpal ligamanin sgélmesi ile median sinir
uzerindeki basinin azaltilmasi amaglanir. Onceikklisulgular daha sonra EMG
incelemeleri normale doner. Endoskopik serbgistiee de uygulanmaktadir veel
donst hizlandirabilir. Ancak median sinirin yaralannaimali daha yuksektir.
Semptomatik iyilgme orani her iki teknikte benzerdir. Cerrahi korkaéiyon olarak;
enfeksiyon, néroma ofumu, skar doku veya keloid, duysal hassasiyetirgiare

nadiren sinir yaralanmasi veya kompleks bdlgegelssendromu gejebilir [114].
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3.GEREC ve YONTEMLER

“Karpal Tinel Sendromlu Hastalardan Elde Edilen EMG Dalga
Formlarinin Analizi” isimli bu ¢algma, 15.09.2014 tarih, 2014/12 oturum no ve 05
karar nolu KSU Tip Fakultesi Etik Kurul kararir@-1) uygun olarak, Ekim 2014-
Ocak 2015 tarihleri arasinda Kahramanma&étciimam Universitesi Tip Fakiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda gftirldi. Tim olgular caima

oncesinde bilgilendirildi ve onaylari alindi.

3.1.0lgular

Bu calsma; KSU Tip Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyonlikiini gine
ellerinde uyygma, karincalanma ve/veyaragicsuzlik yakinmalar ile gauran,
klinik olarak KTS diguntlen ve EMG ile KTS tanisi konulan 62 hasta (Gr@ S
Grubu) ve KTSgikayeti olmayan, elektrofizyolojik olarak da KTSpanmayan 43
olgu (Grup lI-Kontrol Grubu-KTS Yok) tzerinde yagbil

Diyabet, kronik bobrek yetmegii gut, romatoid artrit, tiroid hastaliklari,
servikal radikilomyelopati veya periferik sinir @énimi yapabilecek gjer sistemik
hastalgl olanlar, caymaya alinmadi.

3.2.D&erlendirme

Klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS saptanan @Gfasta ve KTSsikayeti
olmayan, elektrofizyolojik olarak da KTS saptanmayd3 olgunun Klinik ve
elektrofizyolojik parametreleri gerlendirildi.

3.2.1.Klinik Degerlendirme

Tam olgularin yg, cinsiyet gibi demografik verileri kaydedildi. Sptom
suresi, gecaikayetleri ve ek hastall olup olmadg sorgulandi. Fizik muayenede
hastalar Tinel, Phalen, ters Phalen, karpal konypresesti ile dgerlendirildi. Tenar
kaslarda atrofi olup olmagh, median sinir innervasyonlu alanlarda duyu kapllap

olmadgi degerlendirildi ve kaydedildi.
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Elektrofizyolojik calsmalara ek olarak, hastalarin semptamddeti ve
fonksiyonel durumunu saptamak amaciyla Boston katip@el sorgulama anketi
(EK-2) kullanildi.
3.2.2.Elektrofizyolojik inceleme

Elektrofizyolojik deserlendirme igin klingimizdeki Neuro-MEP-Micro
(v.2009) EMG cihazi (Neurosoft Medical diagnostigugment, lvanovo, Rusya)
kullanildi. Hastalarin o6lcumleri, 24 C°de klimatizedilmg odada 15 dakika
bekletildikten sonra yapildi.

Batin elektrofizyolojik dlciimlerde Neuro-MEP-Micrdv.2009) EMG
cihazinin drnekleme frekansi 25.000 Hz olarak dec¢Motor sinir élgcimlerinde
filtre ayarlar 5-10.000 Hz olarak belirlendi. Motasinir latans o6lcumleri 2
ms/div’lik, amplitid o6lcimleri ise 1-2 mV/div'lik lean hassasiyetinde yapildi.
Duyusal sinir dlcimlerinde filtre ayarlari 5-2.0812 olarak belirlendi. Duyusal sinir
latans olcimleri 1 ms/div’lik, amplitud 6lcimlert® pV'luk ekran hassasiyetinde
yapildi. Latans ve amplitid gerleri supramaksimal uyari sonrasi 6l¢uldd [90,]117
Tam oOlcimlerde toprak elektrod el sirtina ygiitddi.

Elektrofizyolojik deserlendirmede; median ve ulnar motor sinirlerde adist
latans, amplitid, o6nkol iletim hizi, antidromik yémle median duyusal sinirde
bilek-3. Parmak latans ve amplitidl, avuc ici-Jnpak latans ve amplitadd, ulnar
duyusal sinirde bilek-5. parmak latans ve amplitétiumleri yapildi. Median sinir
kisa segment camalarindan 3. parmak kayith avug ici-bilek segment
kargilastirmasi  yapildi. Kanlastirma testlerinden 2. lumbrikal-interosseus
kaslarindan kayith median-ulnar sinir latans fakkrsilastirildi. Ayrica median ve
ulnar sinir uyarimiyla elde edilen BKAP dalgasinamalizi yapildi, ortalama
frekanslar ve RMS derleri elde edildi.

Median motor sinir degerlendirmesi: Aktif disk elektrot bgparmak MKF eklemi

ile distal elbil&i arasindaki mesafenin orta noktasinda abduktdispobrevis kasi

Uzerine, referans disk elektrodsparmak distal falanksina yegtgildi. Median sinir

motor bilek latansi ve amplitidi, aktif elektrott@rcm (aktif elektrot-bilek cizgisi-
stimilasyon noktasi arasindaki mesafe) proksimhilgdk seviyesinde fleksor karpi
radialis ve palmaris longus tendonlari arasindamigasyon verilerek o6lculda.
Onkol median motor sinir hizi (m/s), dirsekte meadsnir uyarimini takiben dirsek
ile el bileggi arasindaki mesafenin (mm), dirsek ile el filarasindaki motor latans

farkina bolinmesiyle elde edildi [90, 117].
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Median sinir BKAP dalga form analizi: Median motor sinir iletim ¢ajmasinda

oldugu gibi elektrodlar ayni yerlerine yesteildi ve uyarim ayni noktadan yapildi.
Median sinirin supramaksimal uyartiimasiyla APBikdan BKAP elde edildi. Elde
edilen BKAP dalgasinin ayni EMG cihazi aragyia analizi yapildi. Ortalama
frekanslar ve rms gerleri elde edildiHasta ve kontrol gruplar arasinda ayrica KTS
siddetine gore karlastirmalar yapildi.

Median duyu siniri_degerlendirmesi: Aktif ylzik elektrot 3. parmak PIF eklemi

bdlgesine, referans yuzik elektrot ise aktif eletkin 3 cm distaline yenérildi.
Bilek-3. parmak median sinir duyusal latansi ve kinghli, aktif elektrottan 14 cm
proksimalde bilek seviyesinde fleksor karpi radiake palmaris longus tendonlari
arasindan stimulasyon verilerek olculdi. Bilek-Zrmpak segmenti median sinir
duyusal hizi (140/Bilek-2.parmak median sinir dwjuatansi) hesaplandi. Avug ici-
3. parmak median sinir duyusal latansi ve amplitidkitif elektrodtan 7 cm
proksimalde avug ici seviyesinde median sinire uyarilerek saptandi. Avug igi-3.
parmak median sinir duyusal hizi (70/Avug ici-3.rRak median sinir duyusal
latans) saptandi. Bilek segmenti duyusal sinir (M@/Bilek-3. parmak median sinir
duyusal latansi ile avug ici-3. parmak median sthuyusal latans farki) hesaplandi
[90, 117].

Ulnar motor sinir degerlendirmesi: Aktif disk elektrot 5. MKF eklemi ve bilek

cizgisi arasindaki mesafenin orta noktasinda alwdudligiti minimi kasi Uzerine,
referans disk elektrot 5. MKF eklemin distalindéetal bolgeye yerigirildi. Ulnar
motor sinir bilek latansi ve amplitidi, aktif eledtan 8 cm proksimalde bilek
seviyesinde fleksor karpi ulnaris tendonunun yaamstimulasyon verilerek 6lctlda.
Onkol ulnar motor sinir hizi (m/s), dirsekte ulnalugun distalinde ulnar sinir
uyarimini takiben dirsek ile el bgearasindaki mesafenin (mm), dirsek ile el ile
arasindaki motor latans farkina boélinmesiyle ettielig90, 117].

Ulnar_sinir BKAP dalga form _analizi: Ulnar motor sinir iletim c¢ajmasinda

oldugu gibi elektrodlar ayni yerlerine yesteildi ve uyarim ayni noktadan yapildi.
ADM kasindan elde edilen BKAP dalgasinin ayni EM@az! aracigiyla analizi
yapildi. Ortalama frekanslar ve RMSgeéeri elde edildiHasta ve kontrol gruplar
arasinda ayrica KTgddetine gore karlastirmalar yapildi.

Ulnar_duyu siniri_degerlendirmesi: Aktif yizuk elektrot 5. parmak PIF eklemi

bdlgesine, referans yuzik elektrot ise aktif eletkin 3 cm distaline yenérildi.

Bilek-5. parmak ulnar duyusal latansi ve amplitudiktif elektrottan 14 cm
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proksimalde bilek seviyesinde fleksor karpi ulnartendonunun yanindan
stimtlasyon verilerek 6lguldu. Bilek-5. parmak ulsair duyusal hizi (140/Bilek-5.
parmak ulnar sinir duyusal latansi) hesaplandi 197).

ikinci _lumbrikal-interosseus latans farki: Aktif elektrot {cuncii metakarpal

kemigin lateraline, ikinci lumbrikal/interosseous kaszetine, pasif elektrod ise
ikinci PIP eklem (izerine yerérildi. ilk 6nce 10 cm mesafeden bilek diizeyinden
median sinir, sonra bilek seviyesinden ayni hizadigar sinir uyarildi. Lumbrikal
BKAP balangic latansi ile interosseous BKAPslagic latansi arasindaki fark
hesaplandi [88].

KTS'nin elektrofizyolojik evrelendirilmesi Stevens’onerdgi kriterlere gore
yapildi [102]. Median duyu siniri 3. parmak-bileggnentinde sinir ileti hizinin 50
m/sn altinda olmasi, median motor bilek latansdard.2 msn’den daha uzun olmasi

patolojik olarak dgerlendirildi.

3.2.3istatistiksel Yontem

Bu calsmada, verilerin dgerlendiriimesinde Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) for Windows 16.0 versiyoullakildi. KTS ve kontrol
grubu verileri kagilastirildi. Parametrik olan surekli gskenlerde gruplar arasi
karilastirmada b#@imsiz t testi, parametrik olmayan verilerde gruplarasi
karsilastirmalarda Ki-kare kullanildi. Verilerin birbirlefie olan iliskisini saptamak
icin Pearson korelasyon analizi kullanildi. Elekizgolojik derecelendirmeye goére
parametrelerin kadastiriimasinda tek yonli ANOVA testi kullanildi. Griap
arasinda anlamh farklilk bulunan durumlarda,sekii post-hoc kanlastirmalar
varyanslarin homojen olgu durumlarda Tukey testi, varyanslarin homojen
olmadgl durumlarda Tamhane T2 testi kullanildi. Tim istédtsel analizlerde
p<0.05 degeri anlaml fark olarak kabul edildi. Veriler oréamha + standart sapma (ss)
veya say! (%}eklinde verildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 105 olgunun 62’si (%59) KTS grubu, 4®@&41) kontrol
grubunu olgturmaktaydi. KTS'li 62 hastanin 58'si (%93.5) kadh (%6.5)'U
erkekti, kontrol grubunu olluran 43 olgunun 37’si (%86) kadin, 6 (%14)’s! ditke
KTS grubunu olgturan olgularin yg ortalamasi 47.02+11.37 yil, kontrol grubunu
olusturan olgularin ygortalamasi 42.66+11.45 yil olarak saptandi. Hast&ontrol
grubu olgulari arasinda yave cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlabit
fark saptanmadi (sirasiyla t=1.83, p>0.05 %66, p>0.05).

Calismaya alinan olgulardaki demografik 6zellikler TaBld’de verilmgtir.

Tablo 4.1Calismaya alinan olgulardaki demografik 6zellikler.

Parametreler Hasta Kontrol Sonug¢
Orttss Orttss Test p

Yas (yil) 47.02+11.37 | 42.66+11.45 t=1.83 >0.05

Semptom suresi (ay| 51.6+38.2( - - -

Cinsiyet

Kadin 58 (%93.5) 37 (%86) 2

Erkek 4 (%6.5) 6 (%14) | X166 | >0.05

Tutulan Ekstremite

S 57 (%91) - - -

Sol 49 (%79) -

Tutulum Sekli

Tek el 18 (%29) - - -

Cift el 44 (%71) -

t: Bagimsiz t testix*: ki-kare testi

KTS'li hasta grubunda ortalama semptom siresi 5864 ay olarak
saptandi.

KTS'li grupta 18 (%29) olguda tek tarafli, 44 (%7b)guda iki tarafh
etkilenme saptandi. §eel tutulumu 57 (%91), sol el tutulumu 49 (%79) thds
goralda.

KTS grubundaki hastalarin klinik gerlendirme bulgulari Tablo 4.2'de
verilmistir.

Altmis iki KTS hastasinin sorgulamasinda; 106 elin 86 {%8)’'sinda flick
bulgusu pozitifti. Tinel testi pozitif§ii 43 (%40.56)elde, Phalen testi pozitifii 68
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(%64.15) elde, Ters Phalen Testi pozitfli 59 (%55.66), Kompresyon testi
pozitifligi 73 (68.86) elde, duyu defisiti 28 (%26.41) eldeatrofi 10 (%9.43) elde

saptandi.

Tablo 4.2KTS grubundaki hastalarin klinik derlendirme bulgulari.

Parametreler Say!I %
Flick Bulgusu 86 81.13
Tinnel Testi 43 40.56
Phalen Testi 68 64.15
Ters Phalen Testi 59 55.66
Kompresyon Testi 73 68.86
Duyu Defisiti 28 26.41
Atrofi 10 9.43

KTS grubundaki hastalarin Boston Karpal Tunel Skanga Anketindeki
ortalamass $S ve FDS skorlari sirasiyla 2.58 0.80 ve 2.84 + 0.77 olarak
hesaplandi. Kontrol grubunda BSA formu doldurtulmiattian iki grup arasinda

karsilastirma yapilamadi.
Calsmaya alinan olgulardaki median motor sinir elekingdlojik 6lgiim

degerleri Tablo 4.3'te verilnstir.

Tablo 4.3Calismaya alinan olgulardaki median motor sinir elekiydlojik 6lctim

degerleri
Parametre Hasta Kontrol Sonug¢
Ort SS Ort SS t p
M-DML (ms) 4.63 1.04 3.18 0.36 13.29 <0.001
M-MAmMp (mV) 6.62 2.23 8.24 2.23 4.89 <0.001
M-MHiz (m/s) 57.43 9.28 58.42 3.91 0.99 0.321

t: Bagimsiz gruplarda student t testi

Hasta ve kontrol grubu arasinda median motor simikol hizinda (p=0.321)
fark saptanmazken, median distal motor latansi eeliam motor amplittidlerinde
anlamh farklilk (p<0.001) saptandi.

Calsmaya alinan olgulardaki median duyu siniri elekigdlojik 6lgim
degerleri Tablo 4.4'te verilmsitir.

Hasta ve kontrol grubu arasinda median duyu singtndiindeki tim

parametrelerde anlamli farklik<€p.001)saptandi.
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Tablo 4.4. Calsmaya alinan olgulardaki median duyu siniri elekirpdlojik 6lciim

degerleri
Parametre Hasta Kontrol Sonug
Ort SS Ort SS t p

M-D3BLat (ms) 3.39 0.70 2.28 0.19 15.24 <0.001
M-D3BA (nV) 21.54 13.48 38.24 13.10 8.36 <0.001
M-D3BHiz (m/s) | 42.97 7.67 61.68 4.82 19.96 <0.001
M-D3PLat (ms) 1.10 0.18 0.99 0.12 5.14 <0.001
M-D3PA (nV) 20.63 15.23 38.43 17.64 7.1 <0.001
M-D3PHiz (m/s) | 64.86 9.40 71.88 7.96 5.27 <0.0p1
M-BPHiz (m/s) 33.26 7.07 54.57 5.86 21.4% <0.001

t: Bagimsiz gruplarda student t testi

Calsmaya alinan olgulardaki ulnar motor sinir elekizgblojik 6lcim

degerleri Tablo 4.5'de verilnstir.

Tablo 4.5. Calismaya alinan olgulardaki ulnar motor sinir elekzgblojik 6lgim

degerleri
Parametre Hasta Kontrol Sonug¢
Ort SS Ort SS t p
U-DML (ms) 2.70 0.32 2.60 0.28 2.03] 0.043
U-MAmMp (mV) 10.35 2.03 10.72 2.12 1.22 >0.05
U-MHiz (m/s) 64.82 5.64 66.01 5.31 1.47 >0.05

t: Bagimsiz gruplarda student t testi

Hasta ve kontrol grubu arasinda distal motor ldéensormal sinirlarda

olmakla birlikte p=0.043 dizeyinde fark saptandndy motor sinir bilek amplitidi

ile 6nkol hizlari acisindan iki grup arasinda f@k0.05) saptanmadi.

Calsmaya alinan olgulardaki ulnar duyu sinir elektrgfilojik 6lgim

degerleri Tablo 4.6’da verilnstir.

Tablo 4.6. Calsmaya alinan olgulardaki ulnar duyu siniri elektzgblojik dl¢im

degerleri
Parametre Hasta Kontrol Sonug

Ort SS Ort SS t p
U-D5BLat (ms) 2.28 0.24 2.16 0.22 3.63 <0.001
U-D5BA (pnV) 26.70 | 9.80 32.94 11.71 3.96 <0.001
U-D5BHIz (m/s) | 61.17 5.68 64.04 5.19 3.55 <0.001

t: Bagimsiz gruplarda student t testi

Hasta ve kontrol grubunda ulnar duyu siniri bilekahsi (U-D5BLat), hizi
(U-D5BHI1z) ve amplitidi (U-D5BA) arasindenlamli bir fark (<0.001) saptandi.

Calismaya alinan olgulardaki 2. lumrikal-interosseuaratfarki Tablo 4.7'de

verilmistir.
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Tablo 4.7.Calismaya alinan olgulardaki 2. lumrikal-interosseuanatfarki
Parametre Hasta Kontrol Sonug¢
Ort SS Ort SS t p
2L-intFark (ms) | 1.35 0.81 0.33 0.15 12.60 <0.001

t: Bagimsiz gruplarda student t testi

Ikinci lumrikal-interosseus latans farki (2htFark) kagilastirilmasinda hasta
ve kontrol grubu arasinda hasta grubu lehine amlaimfarkllik (p<0.001) saptandi.
Calsmaya alinan olgulardaki KT§iddetine goére ekstremite sayilari Tablo

4.8’de verilmitir.

Tablo 4.8.Calsmaya alinan olgulardaki KTgddetine gore ekstremite sayilari
KTS yok Hafif KTS Orta KTS Ileri KTS
Say! 80 36 56 14

Kontrol hastalarinin toplam 80 elinde elektrofilpjik olarak KTS
saptanmadi. KTS grubunda 36 elde hafif KTS, 56 elda KTS, 14 elde ise ileri

KTS saptandi.
Calsmaya alinan olgulardaki Median ve Ulnar BKAP ontatafrekans ve

RMS deserleri Tablo 4.9'da verilnstir.

Tablo 4.9. Caliimaya alinan olgulardaki Median ve Ulnar BKAP ontadéafrekans
ve RMS dgerleri

Parametre Hasta Kontrol Sonug

ort | ss ot | ss t | p
Median Sinir
Ort-Frekans (Hz) | 80.32 | 12.52 88.66 13.28 4.38 <0.001
RMS (mV) 1.67 0.58 1.98 0.52 3.80 <0.001
Ulnar Sinir
Ort-Frekans (Hz)| 84.98 10.53 86.69 12.49 1.01 5-0.0
RMS (mV) 2.38 0.39 2.40 0.35 0.31 p>0.05

t: Bagimsiz gruplarda student t testi

Median sinir BKAP dalgasinin spektrum analizindédeeedilen ortalama
frekans ve RMS dgrinde iki grup arasinda anlamli fark (p<0.001)taapken,
ulnar sinirin bilekten uyarimiyla ADM kasindan elaglilen BKAP dalgasinin
spektrum analizindeki ortalama frekans ve RM$@ed@de iki grup arasinda fark
(p>0.05) saptanmadi.

KTS siddetine gore median sinir elektrofizyolojik ol¢cmarametreleri Tablo

4.10'da verilmgtir.
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Tablo 4.10.KTS siddetine gére median sinir elektrofizyolojik ol¢cimarametreleri

Parametre KTS yok Hafif KTS Orta KTS Ileri KTS

M-DML (ms) 3.18:0.36 3.710.30 4724048 | 6.63:0.87
M-MAmp (mV) | 8.24t2.23 7.66:1.86 6572.13 | 4.141.41
M-MHiz (m/s) 58.4263.91 | 57.066.23 59.2310.47 | 51.138.39
M-D3BLat (ms) 2.28t0.19 2.85t0.26 3.50t0.47 4.90+0.55
M-D3BA (nV) 38.24t13.10 31.19:12.80 17.9Gt10.26 5.1#2.99
M-D3BHiz (m/s) | 61.68t4.82 49.68:4.45 40.81#5.26 29.3#3.40
M-D3PLat (ms) 0.99+0.12 1.03:0.12 1.12+0.19 1.36:t0.11
M-D3PA (nV) 34.4317.64 29.44+17.26 16.66:10.81 4,74:2.42
M-D3PHiz (m/s) | 71.88t7.96 68.64t7.49 64.01#9.35 51.664.19
M-BPHiz (m/s) 54 5%#5.86 39.26t4.49 30.76:4.90 21.00:3.95

KTS siddetinin artmasiyla beraber median sinir distéhridginda uzama ve
amplitidlerde azalma saptargtm. Median motor sinir dnkol hizinda KTgldetine
gore; kontrol grubu, hafif KTS ve orta KTS'li olgria gore ileri KTS'de median
onkol hizinda yavwdama gorulmgttr. KTS'ninsiddet artgi ile beraber median duyu
latanslarinda uzama, amplitidlerde azalma, hizlgaglaslama saptanngtir.

KTS siddetine gore ulnar sinir elektrofizyolojik dlctimaametreleri Tablo

4.11’de verilmgtir.

Tablo 4.11.KTS siddetine gore ulnar sinir elektrofizyolojik 6lcuinagametreleri

Parametre KTS yok Hafif KTS Orta KTS ileri KTS

U-DML (ms) 2.60+0.28 2.65t0.26 2.72+0.37 2.70:0.28
U-MAmMp (mV) 10.72+2.12 10.722.11 10.17A1.98 10.1a:2.00
U-MHiz (m/s) 66.0#5.31 65.335.56 64.56:5.49 64.5H6.72
U-D5BLat (ms) 2.16t0.22 2.270.21 2.30t0.27 2.25:0.18
U-D5BA (nV) 32.94:11.71 | 31.76:10.93 25.5%7.79 18.16:6.46
U-D5BHI1z (m/s) 64.04t5.18 61.435.14 60.736.32 62.25:4.26

KTS siddetinin artmasiyla ulnar motor elektrofizyolojidcim deerlerinde
onemli bir dgisme saptanmargtir. Ulnar duyu sinir dlciimlerinden; amplitid (U-
D5BA)’lerde KTS yok ile hafif arasinda fark (p>0)08aptanmazken, KTS yok ile
orta ve ileri KTS arasinda istatistiksel olarakaanl fark (p<0.001), hafif KTS ile
orta KTS arasinda anlamli farkhlik (p<0.05) saptiarLatans (U-D5BLat) ve hizlar
(U-D5BHIz ) arasinda ise KTS yok ile orta KTS anals istatistiksel olarak anlamli
fark (p<0.05) saptanirken,ghr gruplar arasinda fark saptanmadi.

Sekil 4.1’de KTSsiddeti ile median BKAP ortalama frekanslar araskida

ili ski gosterilmitir.
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KTS siddeti

Sekil 4.1. KTS siddeti ile Median BKAP ortalama frekansi arasindakki

Sekil 4.1'de; KTS siddeti artttkca median BKAP ortalama frekans
degerlerinin digtiigu gorulmektedir.
Sekil 4.2’de KTS siddeti ile median BKAP rms arasindaki ski

gOsterilmitir.

4,000

3,000

2,000

Median BKAP rms

1,000

0,000

KTS siddeti

Sekil 4.2. KTS siddeti ile Median BKAP rms arasindakisii

Sekil 4.2’de; KTS siddetinin artmasiyla birlikte median BKAP rms

degerlerindeki dgmeler gorilmektedir.
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KTS siddetine gore median BKAP ortalama frekanslar ilISR deserleri
Tablo 4.12’de verilmtir.

Tablo 4.12.KTS siddetine gére median BKAP ortalama frekanslar veSRiiserleri

Parametre KTS yok Hafif KTS Orta KTS Ileri KTS
Ort-Frekans (Hz) | 88.66t13.25| 79.7511.54 | 82.47#12.91 | 73.2%#11.33
RMS (mV) 1.98+0.52 1.92+0.51 1.64+0.57 1.12+0.38

KTS siddetinin artmasiyla median BKAP ortalama frekansi@ RMS
degerlerinde azalma saptarygr.

KTS siddetine gore ulnar BKAP ortalama frekanslar ile RMeerleri Tablo
4.13'te verilmitir.
Tablo 4.13.KTS siddetine gore ulnar BKAP ortalama frekanslar ve Ri&gerleri

Parametre KTS yok Hafif KTS Orta KTS Ileri KTS
Ort-Frekans (Hz) | 86.69:12.49 84.68:9.34 85.4#12.16 | 84.0%5.77
RMS (mV) 2.40+0.35 2.45:0.44 2.34+0.38 2.36:0.30

KTS siddetinin artmasiyla ulnar BKAP ortalama frekanslde RMS
degerlerinde belirgin azalma saptanmaim!

Sekil 4.3'te KTSsiddeti ile ulnar BKAP ortalama frekanslar arasindékki
gosterilmitir.
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Sekil 4.3. KTS siddeti ile Ulnar BKAP ortalama frekansi arasindiikki
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KTS siddetinin artmasiyla birlikte ulnar BKAP ortalamaekanslarinda

belirgin desisiklik olmamistir.

Sekil 4.4'te KTSsiddeti ile ulnar BKAP rms arasindakigki gosterilmitir.
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Sekil 4.4. KTS siddeti ile Ulnar BKAP rms arasindakigki

KTS siddetinin artmasiyla birlikte ulnar BKAP rms gkrlerinde de belirgin
degisiklik olmamistir.
KTSsiddetine gore ikinci lumbrikal-interosseus lataaskfari Tablo 4.14'te

verilmistir.

Tablo 4.14.KTS siddetine gore ikinci lumbrikal-interosseus lataaskfari

Parametre KTS yok Hafif KTS Orta KTS Ileri KTS
2L-intFark (ms) | 0.33t0.15 0.75:0.28 1.38:0.57 2.7T#0.77

KTS siddetinin artmasiyla beraber 2. lumbrikal kayitkedman sinir latansi ile
interosseus kayith ulnar sinir latans farkininigrtsaptanmstir.

Istatistiksel farkliliklarin hangi 6lcimler arasinagddugunu bulmak igin
yapilan Post Hoc analizinde median sinir DML agam tim alt gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.001) saptardedian distal motor amplittid
acisindan KTS yok ile hafif KTS arasinda fark (f5).saptanmazken, orta ve ileri
KTS arasinda anlamh fark (p<0.001) saptandi. Mediakol hizlari agisindan KTS
yok ile hafif ve orta KTS'de anlamh fark (p>0.05pptanmazken, ileri KTS'de
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p=0.038 diizeyinde anlamli fark saptandi. Ulnar Dlslinplitid ve hiz agisindan tim
alt gruplar arasinda fark (p>0.05) saptanmadi. Likabinterosseus latans farklari
acisindan tim alt gruplar arasinda anlamli farlo(p&l) saptandi.

Median BKAP ortalama frekans acisindan KTS yokhiédif KTS arasinda
(p<0.005), orta KTS arasinda (p<0.05), ileri KT@&sanda (p<0.001) anlamli fark
saptandi. Median BKAP rms acisindan KTS yok ilafiafS arasinda anlaml fark
saptanmazken (p>0.05), KTS yok ile orta KTS arasirfp<0.005), ileri KTS
arasinda (p<0.001) anlamh fark saptandi. Ulnar BKértalama frekans ve rms
degerleri agisindan tim alt gruplar arasinda fark (p5Psaptanmadi.

Pearson korelasyon analizinde; median DML ile Kgi8deti (r=0.875,
p<0.001), U-DML (r=0.225, p<0.005), M-D3PLat (r=06 p<0.001), M-D3BLat
(r=0.907, <0.001), U-D5BLat (r=0.240, p=0.001), RtFark (r=0.898, p<0.001),
arasinda pozitif korelasyon saptanirken, M-D3BA-Qr680, p<0.001), M-D3BHiz
(r=-0.882, p<0.001)M-D3PA (r=-0.609, p<0.001M-D3PHiz (r=-0.587, p<0.001),
M-BPHiz (r=-0.828, p<0.001)J)-D5BA (r=-0.419, p<0.001), U-D5BHIz (r=-0.237,
p=0.001),median BKAP ortalama frekans (r=-0.307, p<0.001¢dian BKAP rms
(r=-0.408, p<0.001) arasinda negatif korelasyomnesey.

Pearson korelasyon analizinde; K§ifdeti ile M-DML (r=0.875, p<0.001),
M-D3BLat (r=0.881, p<0.001), M-D3PLat (r=0.473, p&01), 2LintFark (r=0.826,
p<0.001), U-DML (r=0.158, p=0.032), U-D5BLat (r=@2 p<0.005) arasinda
pozitif korelasyon saptanirken, M-MAmp (r=-0.458;00001), M-D3BA (r=-0.649,
p<0.001), M-D3BHiz (r=-0.905, p<0.001), M-D3PA (6562, p<0.001), M-
D3PHiz (r=-0.476, p<0.001), M-BPHiz (r=-0.901, p3@1), U-D5BA (r=-0.389,
p<0.001), U-D5BHIz (r=-0.216, p<0.005), median BKAdPtalama frekans (r=-
0.300, p<0.001), median BKAP rms (r=-0.390, p<0)0&xhAsinda negatif korelasyon

saptandi.
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5. TARTISMA

Karpal tinel sendromu (KTS), median sinir snkasinin en iyi bilinen ve en
sik gorulen formudur ve bitin tuzak néropatilerifié®0’in1 olwturur [3]. KTS
etyolojisi ile ilgili olarak endokrinolojik bozukklar, romatolojik hastaliklar,
amiloidoz, tumoral olgumlar, travmatik durumlar, anatomik varyasyonlar ve
enfeksiyonlar gibi etkenler sorumlu tutulmakla ¢, en sik gérilen KTS nedeni
herhangi bir etyolojik etkenin saptanmadi idiopatik KTS'dir [3]. KTS
patofizyolojisinde; karpal tinelde median sinire kaw@k travma, basinc¢ agtive
iskemik hasar rol oynar [6]. KTS’de semptomlar Bagtn ciddiyetine bgli olarak
cesitlilik gosterir. Erken donemlerde hastada, medsnir duyu komponentinin
tutulumuna bgl sikayetler, gec evrede ise motor liflerin tutulumuregli
semptomlar ortaya cikar [3].

Yillik insidansi 276/100000 olarak bildiriimekteuql, prevelansi kadinlarda
%9.2, erkeklerde %6’ya kadar yukseidi bildirilmektedir [6, 7]. KTS kadinlarda
erkeklerden daha sik goralir ve 40-6Q geasi pik yapmaktadir [6].

Tanik ve ark. yap bir calsmada hastalarin 302’si (%86,2) kadin, 48
(%13,8) erkek ve yaortalamasi 52,5+11,5 yil olarak saptagtmi[118]. Baka bir
calsmada ise KTS'li olgularin 102'si (%85.7) kadin, 4i7'(%14.3) erkek, ya
ortalamasi 46.32+12.18 yil olarak tespit edgini[119].

Calismamizdaki KTS grubu 58 (%93.5) kadid (%6.5) erkekten
olusmaktaydi ve ygortalamasi 47.02+11.37 yil olarak saptalilzim ¢calsmamizda
da literatirle uyumlu olarak KTS, kadinlarda isttkisel olarak anlamli derecede
daha yUksek bulunngtur. Calsmamizdaki kadin hasta sayisinin yiksek olmasinin
nedeni Tanik ve ark. [118] yapgrmolduklari calgmada belirttikleri gibi, Glkemizdeki
kadinlarda temizlik, elsi yapma gibi aktivitelerin ygun olmasinin KTS gefimine
sebep olabileggni distinmekteyiz.

KTS'li hastalarda semptom suresiyle ilgili @gk sireler verilmgtir. Tanik
ve ark. yap#l calsmada KTS’li hastalarda ortalama semptom suresi BDyil,
Ozdolap ve ark. yagh calsmada ise 34,58+41,34 ay (1-180 ay) olarak belirgiim
[118, 120].
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Calsmamizdaki KTS grubundaki hastalarin ortalama semptsiresi
51.6£38.20 ay olarak tespit edildi ve literatirufumliuydu.

Guncel cagmalarda bilateral KTS insidansi %60-87 olarak ragaditmistir
[11]. Umay ve ark. yapti calsmada 115 (%96.6) olgu galini dominant olarak
kullanmakta, 70’'inde (%58.8) gael, 54'Unde (%45.4) sol el, 85’inde ise(%76.6)
bilateral el tutulumu mevcuttur [119]. Tanik ve aylaptgl calsmada cift tarafli el
tutulumu 255(%72,9), tek tarafli el tutulumu 95(%B7hastada saptangtr [118].
Calsmamizda KTS grubunda @&l tutulumu 57 (%91), sol el tutulumu 49 (%79),
bilateral tutulum orani 44 (%71)xeklindeydi. Bilateral tutulum acisindan
bulgularimiz literattrle uyumluydu.

Tanik ve ark. yapn calsmada hastalarin elektrofizyolojik gerlendirme
sonuclarina gore 168'si (%48) hafif, 159'u (%45)44drta, 23’0 (%6,6) ise g@r
dizey KTS olarak saptanghr [118]. Umay ve ark. yagll calsmada 119 hastanin
degerlendirme sonuglarina gére 401 (%33.6) hafif, §55.5) orta, 13’0 (%10.9)
ise &ir KTS olarak saptanmstir [119]. Calsmamizda KTS saptanan toplam 106 elin
elektrofizyolojik derecelendirmesinde; 36’sinda 43 hafif, 56’sinda (52.8) orta,
14’Unde (%13.2) isegar KTS saptannstir.

KTS'de tani anamnez, klinik semptomlar, fizik muagebulgulari ile bu
bulgularin elektrondrofizyolojik olarak desteklersimee dayanir [10, 13, 14]. KTS
tanisinda bircok klinik test tanimlanghir ancak en sik kullanilan testler Phalen,
Tinel ve Karpal Kompresyon testleridir [114]. Yagml deisik calismalarda Phalen
testinin sensitivitesi %57-91, spesifitesi %33-F@rs Phalen testinin sensitivitesi
%57, spesifitesi %78, Tinel testinin sensitivite%i23-60, spesifitesi %64-87,
Kompresyon testinin sensitivitesi %64, spesifitad3 olarak bildirilmgtir [75]. EL
Miedany ve ark. tarafindan yapilan gaiada; sinir ileti cagmalari ile KTS tanisi
konulan hastalarda Tinnel, Phalen, Ters Phalen,p&akKompresyon Kklinik
testlerinin prevelansi sirasiyla; %29.9, %47.3, %4k %42.4 bulunmur. Yine
ayni calsmada Phalen, Ters Phalen ve Karpal Kompresyonetegteki sikayet
olusma sureleri ile sinir iletimleri arasindashki olmadgini belirtmglerdir [121].
Provakatif testler ve fizik muayenenin basit ve igetbiz olmasinin yaninda KTS
tanisinin konmasinda kisitli yere sahip @ldubildirilmistir [23]. Ghavanni ve
Haghighat'in KTS hastalarinda klinik testleri gomdgecirdikleri cakmalarinda
Tinnel testinin en spesifik Kklinik test olgunu, sensitivitesinin diik olduzunu;

Karpal Kompresyon testinin de sensitivite ve spesinin diguk oldusunu
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belirtmiglerdir [122]. Gursoy ve ark. yaptiklari gahada 36 KTS'li elin 24
(%66.7)'Unde Tinel testi, 27 (%75)'sinde Phalenitepozitif bulmwlardir [113].

Calismamizda KTS grubunda 1@de yapilan klinik muayenede Tinel testi
%40.6, Phalen testi %64.1, Ters Phalen testi %3&mpresyon testi %68.9 elde
pozitif olarak saptandi. Caimamizdaki Tinnel ve Phalen testlerinin pozitiflikaal
Gursoy ve ark. yapil calsmaya benzer bulunngtur.

KTS'nin en 6nemli klinik 6zelki, geceleri daha belirgin olan parestezi ve
agridir. Gece ortaya cikan bu parestezik yakinmalagensitivitesi %51-96,
spesifitesi %27-68 olarak rapor ediktm [3]. Hastalarin ellerini sallamak, yatak
disina sarkitmak veya pozisyon gigirmekle rahatlamasi olan “flick bulgusu”
oldukca tipiktir. Bu durumun KTS'de sempatik lif ttdumuyla ilgili olabilecgi
disinulmektedir. Phillips, bu belirtinin elektrodiagitik olarak tani konmu
hastalarda %93 oraninda buluggdau belirtmgtir [72]. Bizim calsmamizda da
KTS'li 86 (%81.13) elde “flick bulgusu” pozitifti

Boston Karpal Tunel Sorgulama Anketi (BSA), 1993ltevine ve ark.
tarafindan gedtiriimistir [123]. Hasta memnuniyetini ifade eden semptoe v
fonksiyonel durumlarin dgrlendirilmesine izin verir. BSA, 2001 yilinda Hejbve
ark. tarafindan Turkceye cevrilerek gecerlilik dalignasi yapilmgtir [124]. 2006
yihinda Sezgin ve ark. tarafindan BSA'nin Tirkcesiwonu gegerli ve guvenilir
bulunmutur [125]. Akman ve ark. BSA ile elektrofizyolojibulgular arasinda iyi bir
korelasyon oldgunu bildirmglerdir [126].

Heybeli ve ark. ile Mondelli ve ark. yaptiklari gahalarda ise BSA skorlari
ve elektrofizyolojik bulgular arasinda birski bulunmamgtir. Onlar bu farklhlgr,
elektrofizyolojik testler ile BSA'nin KTS'nin farkl yonlerini deerlendirdgini
soyleyerek aciklamaya cstnislardir. Heybeli ve ark. BSA'nin sadece grana
amach kullaniminin uygun ol@gunu soylerken, Mondelli ve ark. ise KTS'nin
monitorizasyonunda elektrofizyolojik testler ve B8& birlikte kullaniimasi
gerektgini belirtmislerdir [127, 128].

Kurt ve ark. KTS’li hastalarda BSA ve elektrofizggik bulgular arasindaki
iliskiyi arastirdiklari calsmada; fonksiyonel kapasite skorlari ile 2. ve &rnpak
duyu iletim hizlar ve 4. Parmak median-ulnar digtans farklari arasinda zayif ama
anlamh korelasyon saptargnfakat $S ile EMG arasinda gki saptanmanstir

[129]. Yine ayni cabmada SS ortalamasi 2.86, FDS ortalamasi 2.39 olarak
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bulunmutur. Bizim ¢alsmamizda da, literaturle uyumlu olarak, KTS grubuB&A
SSS: 2.530.80 ve FDS: 2.84+0.77 olarak bulundu.

Elektrofizyolojik dezerlendirme (EFD), genellikle Kklinik olarak KTS
distnulen hastalarda, KTS’nin vaiini vesiddetini ortaya koymak icin yapilir. EFD
tipik olarak, motor ve duyu sinir ileti ¢camalari ile gne EMG'yi icerir [39]. KTS
tanisinda EFD altin standart yontem olarak tavsegéimektedir. EFD bilek
seviyesinde median noéropati hakkinda bilgi vermasiganinda: (1) median
noropatinin ciddiyeti hakkinda bilgi gkar; (2) hastafiin progresyonu veya tedaviye
cevabi izlemede bazal ghkyler verir; (3) ulnar noéropati, servikal radiktbdp
brakiyal pleksus lezyonu veya generalize polinétioggbi durumlarin ayrimini
sgilar [39]. KTS tanisinda sinir ileti ¢camalarinin sensitivitesi kullanilan anormal
deserler ve hasta poptlasyonunaghalarak %80-92, spesifitesi %80-99 arasinda
degismektedir [12].

KTS tanisinda bircok elektrodiagnostik teknik gglilmis olmasinin
yaninda, hangi teknik ve parametrelerin daha séngt spesifik oldguyla ilgili
gorts birligi yoktur. Daha o6nceki caimalar arasindaki tutarsizhiklar: (1) hangi
teknigin  kullanildigi  (duyu-motor, antidromik-ortodromik), (2) kullaar
parametreler (pik latansidangic latansi), (3) c¢almaya alinma ve c¢amadan
dislanma kriterleri, (4) istatiksel analiz arasindengdtur [130]. American Academy
of Electrodiagnostic Medicine’s (AAEM) Quality Assince Committee tarafindan
1991 yilinda KTS'nin elektrodiagnostik tanisiylgill; (1) median duyu sinir ileti
calismalarinin median motor iS’lerden daha sensitif olgu, (2) kisa segment
median sinir camasinin (avucici-bilek) uzun segment gadalardan (bilek-parmak)
daha sensitif oldgu belirtilmistir [131].

Median sinir cevabinin, ger sinir segmentleri ile kaitastirma, amplitid ve
latans dgerlerinin normal dgerlerle kiyaslamaya gore dahagdadur. Ya, cinsiyet,
parmak uzunlgu, sistemik hastaliklar, obezite ve sicaklik gibipditiid ve latansin
etkilendigi bir cok faktor vardir. Bunlar, yanlipozitif veya yank negatif sonuca
neden olabilirler [6].1ki sinir segmentinin rolatif olarak kstastiriimasiyla, bu
faktorler kontrol altina alinmgiolur. Sensitivitesi %80-92 ve spesifitesi %80-89%an
sensitif ve d@ru tekniktir [12].

Demirci ve ark. 2004 yilinda yaptiklann hafif KTEhastalarda farkli
elektrodiagnostik testlerin sensitivitesini kdastirdiklari calsmada 189 KTS'li el ve
61 sa&likh eli degerlendirmglerdir. Median sinir duyu c¢aimasini 1, 2, 3 ve 4.
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parmaktan yapmglar ayrica 3. parmaktan avug ici-bilek segment blgimi
yapmslardir. Bgparmak median-radial duyu latans farki, 2.-5. p&rmadian-ulnar
duyu latans farki, 4. parmaktan median-ulnar duyatarls farklarini
karsilastirmiglardir. Sadece median sinirle innerve olan parmdilgyapilan median
duyu calsmasiyla %15-20 elde tani koymadadmasiz olmytur. Uclincii parmaktan
Olclilen avugcici-bilek segmenti ileti hizi gahasini en sensitif test olarak
bulmulardir. Kagllastirma testlerinden 1. parmak kayith median-radiaju latans
farki kasilastirmasinin en sensitif (%94) test ofdu bulunmgtur. KTS'de
segmental 6lcumlerin yiksek tanisagederinin oldgunu soylemglerdir [132].

Uncini ve ark. 4. parmaktan median-ulnar sinir digtans kagilastirmasinin
KTS tanisinda en sensitif metod ofduu rapor etmgierdir. Dérdlnci parngan ikili
innervasyonundan dolayr median ve ulnar duyu ldamsn it mesafelerden
belirlenebilecgini séylemglerdir [133]. Lauritzen ve ark. 4. parmaktan dujetim
calsmasinin KTS'li %74 hastada faydali olabilgce belirtmislerdir [134].
Bodofsky ve ark. ise yaptiklari cg@inada median duyu latansinin en sensitif
parametre oldgunu bulmglardir [135].

Aydin ve ark. KTS'li hastalarda median sinir duyietii calsmalarinin
sensitivitesini kaglastirdiklari calsmada 506 KTS'li elde ilk 3 parmak-bilek
segmenti ve avucici-bilek segmenti saialarinin sensitivitesini
deserlendirmilerdir. En yaygin elektrofizyolojik patolojik bulguavucici-bilek
segmentinde sinir ileti hizinda yalama %98.5 oraninda saptagtim Median sinir
duyu ileti calsmalarinda yawdama 1., 2. ve 3. parmak-bilek segmentinde sirasiyl
%95.4, %88, %82 olarak bulungiur. Median duyu siniri digital dallarindan 1.
parmak-bilek segment hiz cahasinin en sensitif olgunu, KTS'nin
elektrodiagnostik tanisinda yaygin olarak kullamilkecesini belirtmislerdir [136].

Calsmamizda hasta ve kontrol grubu arasinda median rnsatar distal
latans ve BKAP amplitidlerinde anlamli fark saptikem, median motor oOnkol
hizlari arasinda anlamli fark saptanmgmi Median sinir duyu bilek-3.parmak
segmenti latansi, bilek-3.parmak segmenti amplitiadiu¢ ici-3.parmak segmenti
latansi, avug ici-3.parmak segmenti amplitidi, &rdglek segmenti hizi ve avug
ici-3.parmak segmenti hizi elektrofizyolojik 6lguneserleri bakimindan anlamli
farkhlik bulundu. Median sinir iletim calmalarindaki bulgularimiz literatir ile

uyumluydu.
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KTS'de median sinirin ¢esitli dallari, karpal tunginde deisik derecelerde
etkilenir. Macdonnel ve ark. duyu iletim hizi yghksanasinin sensitivitesinin ikinci
parmakta %77-89, birinci parmakta %98-100 ve Uc{painakta %92-98 olgunu
bulmustur [137]. Konvansiyonel testlerin normal ofglu vakalarda KTS tanisinin
varhgini gostermek icin gili karsilastirma testlerine gerek duyulur. Median-ulnar
karsilastirma testlerinden olan ikinci lumbrikal-interossdatans farki (2LintFark )
testinin 6Gnemi, Preston ve Logigian tarafindan ulagmstir [138].

2L-intFark, KTS tanisinda sensitivitesi %97,5'lara bilken ve bazi
calismalarda standart elektrofizyolojik inceleme olarakgulandgl rapor edilen
hizli, uygulamasi kolay, sicaklik kontrolu gerekt@yen median-ulnar katastirma
testidir [138].

Meena ve ark. KTS'de 2. Ilumbrikal-interosseus Iatarfarkini
karsilastirdiklari calsmada; 2LintFark testinin sensitivite ve spesifitesini siyts!
%85.6, %96.67 bulmardir. Ayrica ileri KTS ve polindropatiyle birlikt KTS
varliginda 2LintFark testinin daha sensitif olglunu belirtmjlerdir [139]. Ozben ve
ark. yaptgl calsmada da 2. lumbrikal-interosseus latans farki ilESKarasinda
onemli iliski saptanmgtir. Latans farkinda her 0.1 msn’lik gt KTS riskinin 1.74
oraninda artgini bildirmislerdir. Calsmalarinda 2LintFark testinin sensitivitesini
%389.4, spesifitesini ise %84.4 bulgtardir [140].

Calismamizda KTS'ye yonelik standart testlere ek olarakdian-ulnar
karsilastirma testlerinden 2. lumbrikal-interosseus latafiaskini (2L-ntFark )
karsilastirdik. KTS grubu ile kontrol grubu arasinda anlafark saptandi. Ayrica
KTS siddeti arttikca latans farkinin da agttgorulda.

KTS'li hastalarda parestezi vegra gibi sikayetlerin yayihmi cok cgtli
olabilmektedir. Hastanigikayetleri dncelikli olarak median sinir gdum alaninda
gorulse de camalar KTS hastalarinda semptomlarin hem median denulnar
alanda birlikte daha sik gorulgiint ortaya koymgtur [63]. Duysal semptomlarin
ekstra-median daliminin tam olarak mekanizmasi bilinmemekle bidik bu
dagihmda santral sinir sisteminin etkisi olabilgcedylenmektedir [141]. Tecchio ve
ark. KTS'li hastalarir magnetoensefelografik tekaikhceledikleri ¢akmalarinda;
duyusal kortekste elin batin parmaklarinin  temsilanenin - gengledigini
gostermglerdir bu da semptomlarin ekstra-mediangitimda santral plastisite
mekanizmasini desteklemektedir [142]. KTS hastad@ semptom dgaimini

inceleyen cabmalarda ileri KTS tipik median gdimla, hafif KTS ise semptomlarin
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atipik dagihmiyla iligkili bulunmustur [141]. KTS saptanan hastalarda ulnar sinir
anormallikleri de gozlenebilegsmden median sinirin radial sinirle kalastirilmasi
daha sensitif bir testtir [91].

Cssitli calismalarda KTS ile ulnar sinir duyu liflerinin bozulgu arasindaki
ili ski vurgulanmgtir. Imai ve ark. ulnar sinir duyu ileti cgnasi normal olan 17 KTS
hastasinin 10’unda 5. parmakta vibrasyeigiein yiksek oldgunu bunu da bilek
seviyesinde subklinik ulnar sinir hasarlanmasiilgkilendirmislerdir [143]. Gozke
ve ark. yap#il kesitsel bir cahmada KTS tanisi konulan 65 elin 12 (%18.4)’sinde 5.
parmaktan O6lgulen ulnar sinir distal duyu latansiazadgini bulmuylardir. On iki
elden 10 tanesinde KTS orta-ilgiddet diizeyindeyni Ayni ¢alsmada ulnar sinir
motor ileti calgmalari normalken dorsal ulnar kutan6z sinir gahsi yapilmanstir
[144].

Yemisci ve ark. KTS hastalarinda ulnar sinir ileti anathilerini
inceledikleri calgmalarinda; ulnar sinir distal motor latans ve diskayusal latans
degerlerini, KTS hastalarinda kontrol grubuna goreaanil derecede uzun bulgiar
ve ulnar sinir duyu ve motor amplitidlerini de katiere gbére daha dquk
saptamglardir. Ayni zamanda median motor sinir distal m&tauzamasi ile ulnar
duyusal sinir ileti hizinda azalma arasindgkilbulmuslardir. Bunun yaninda dorsal
ulnar kutand6z sinir ileti parametrelerinde iki grapasinda fark olmamasinin ulnar
sinirin Guyon kanalinda indirekt olarak karpal loasn etkisiyle hasarlanabilegigle
ili skilendirmislerdir [145].

Saba ve ark. ya@ calsmada 145 KTS'li elin 17 tanesinde (17 farkli
hastadan) ulnar duyu anormallikleri saptglaxdir. Median DML ile 4. ve 5.
parmaktan kayitl ulnar duyu siniri aksiyon potgedieri arasinda negatif korelasyon
bulmuwlardir. Median sinir duysal ileti hizlari ile ulnagduysal sinir aksiyon
potansiyelleri arasinda istatiksel olarak anlandeipf korelasyon bildirmglerdir.
[146]

Bizim calsmamizda KTS’li grup ile kontrol grubu kalastirilmasinda ulnar
motor sinir distal latanslarinda sinirda fark (B4®8) saptanirken, ulnar duyu siniri
bilek latansi (U-D5BLat), hizi (U-D5BHiz) ve ampidt (U-D5BA) arasinda
anlamh fark (<0.001) saptandi. Gahamizda, KTS ve kontrol grubu arasinda ulnar
duyu siniri latans, amplitid ve hizlar arasindaaami fark olmasi, bu konuda

yapilims diger calgmalarla 6rtgmektedir. Bu durumun, KTS'ye Bh vazomotor
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bozukluk sonucu ekstremitede dpta bozuklguna ba&h olabileceini
disinmekteyiz [147].

Elektrofizyolojik testleri kullanarak klinik ciddisti deserlendirmenin birkag
metodu vardir. Erken KTS’de siklikla segmental deslimizasyon izlenir, aksonal
dejenerasyon gslrse klinik derece de artar. Aksonal dejenerasyetn bhozukluklar
ile direkt olarak ilgkili olmasa da, aksonal dejenerasyonda, ileti mmrmal
degerlerin %60-%70’'ine kadar dnemli derecede azalabiluzak néropatilerinde
ileti hizlarinda 6nemli azalmalar rélatif olarakken evrede gozlenmektedilleti
hizlarindaki bu dgsikliklerinin klinik ciddiyeti yansitmada yetersiz aldig
disunulmektedir. Aksonal dejenerasyon giefiinde BKAP amplitidi ve alan deri
dismektedir. BKAP amplitidl, hafif gruplarda amplitédie dramatik d@siklikler
gozlenmese de, Klinikiddeti ileti hizlarindan daha iyi yansitir. Klingkddet arttikca
BKAP ortalama frekansi azalmaktadir. Bu durumun tennel agiklamasi hastgin
erken donemlerinde tip Il kas liflerinde disfonksiymeydana gelmesi, tip | kas lifi
aktivitesinde rolatif arga yol agmaktadir. Hastalik ilerledikce disfonksigbtip Il
kas lifi sayisi artar ve ortalama BKAP frekansi alala dger [18].

BKAP dalgasinin analizinde gigik parametreler kullanilabilir.integral
deger, ortalama frekans, orta frekans, pik frekansRMS gibi. integral (BKAP
alani) dger atglenen total kas miktari hakkinda bilgigkarken, ortalama frekans tip
I ve tip Il kas liflerinin rélatif aktivitesini yasitir. Tip | kas lifleri BKAP’'In diguk
frekansli komponentinden sorumluyken, tip 1l kdketi BKAP'In yiksek frekansli
komponentinden sorumludur. Tip Il kas lifi aktisieazaldginda ortalama frekans
da digecektir. Tuzak néropatilerinin erken doneminde gegapli miyelinli lifler
hasarlanmaya daha yatkin ofdmdan BKAP ortalama frekansinda KTS’nin erken
doneminden itibaren azalma goérular [18]. BKAP RM&eati, BKAP'I olusturan
tum kas liflerinin ortalama milivolt cinsinden antgdint yansitmaktadir.

KTS hastalarinda BKAP dalgaform analiziyle ilgiliekattirde biri 2002'de
digeri 2004’te yapilmy 2 calsmaya rastladik. Ogura ve ark. 2002'de yaptiklari
calsmada; 24 KTS'li hasta ve 50 @&kl gondlliyu kasilastirmiglardir. Power
spektrum analizinden elde edilen ortalama ve pékdnslan iki grup arasinda ve
latansa goére karastirmiglardir. Kontrol grubunda median BKAP power spektrum
analizi ile elde edilen ortalama frekansi 134 Hk,frekans 98 Hz, KTS hastalarinda
ise bu dgerler sirasiyla 102 Hz ve 61 Hz olarak elde gndir. KTS hastalarinda
median distal latans ile median BKAP ortalama frekaarasinda negatif korelasyon
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bulmulardir. Duyu ileti hizi ve ortalama frekans gaeerinin distal latans
uzamasiyla birlikte didtgint belirtmglerdir. Fakat bu korelasyonursaslikli
gondullilerde olmagini bildirmislerdir [103]. Ayricaortalama ve pik frekansinin her
ikisinin de KTS hastalarinda operasyon sonrasi ldigiei rapor etmglerdir. Henliz
temporal dispersiyon ojmamg KTS hastalarinda BKAP dalga formu frekans
analizinin dalga formundaki @ssiklikleri erken donemde ortaya koyabilgoe ve
subklinik vakalarda power spektrum analiziyle erkiEmemde tani konulabilegiei
belirtmislerdir [103].

Ogura ve ark. 2004'te yapgtt KTS tanisinda BKAP dalga analizini
degerlendirdikleri ¢algmada; KTS grubunda median BKAP ortalama frekansini
112.2+29.5 Hz olarak bulmglardir. Erken KTS grubunda 119.0+20.9 Hz, hafif KTS
grubunda 120.6+£33.6 Hz, orta KTS grubunda 111.44&Hk, ileri KTS grubunda
98.3+28.2 Hz olarak bulmglardir. Erken KTS grubunda normal ga&lilarla
karsilastirildiginda median BKAP ortalama frekansinin anlamli dedec diguk
oldugunu belirtmglerdir. Ayrica normal s#iklilarla tim KTS gruplar arasinda,
hafif ve ileri KTS’liler arasinda, hafif ve orta KJliler arasinda, orta ve ileri
KTS'liler arasinda median BKAP ortalama frekanstzakimindan onemli fark
bulmulardir [18]. Kontrol grubu ile karlastirildiginda BKAP ortalama frekansinin
erken KTS'li grupta énemli derecedesdit olmasi tip 1l kas liflerini uyaran motor
sinir liflerinin  KTS'nin erken db6neminde hasarlansn@a $aret ettgini
belirtmiglerdir. Yine ayni cakmada operasyon oOncesi, sonrasi 1., 4. ve 24.
haftalardaki median BKAP ortalama frekansgeierini sirasiyla 68.0+20.9 Hz,
80.5£17.0 Hz, 81.2+22.1 Hz, ve 89.6+19.0 Hz olatakmulardir. Operasyon
oncesi dgerlerle kagllastirildiginda operasyon sonrasi tum haftalardaliedierde
artis saptamglardir [18].

Batin cerrahi vakalarda tenar kaslarda zayiflik,s katrofisi, algisal
bozukluklar gozlenirileri KTS grubunun sadece %60'inda belirlenebileguileti
calismalarinin yerine, sinir fonksiyonunu gexlendirmede BKAP dgsiklikleri etkili
bir parametredir. DML’den farkli olarak ortalama BR frekansindaki diimelerin
KTS'nin erken evrelerinde meydana gelir ve operasgonrasi zamanla duzelir.
KTS ameliyatindan sonra gecici olarak fonksiyonlkag @grams tip 1l kas lifleri
hizlica aktivitelerine kawurlar [18].

Ogura ve ark. segmental demiyelinizasyon ve aksalgknerasyonun

lyilesmesinden sonra da ortalama BKAP frekansiningamttbelirtmglerdir. Ayrica
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KTS tanisinda ve Klinilgiddetini belirlemede BKAP ortalama frekansinin kol
elektrofizyolojik bir parametre oldiwnu ve post-operatif median sinirdeki igieeyi
objektif olarak dgerlendirmede kullanilabilegei belirtmislerdir [18].

Bizim calsmamizda da KTS hastalari ile kontrol grubu arasindzdian
ortalama BKAP frekanslari arasinda anlamli fark 0()9€1) saptandi. Ayrica
KTS'nin siddeti arttikca median ortalama BKAP frekansiniald®l goruldi. Bu
bulgular Ogura ve ark. yagti calsmayla ortgmekle beraber bizim ¢alnamizda
KTS hastalarinda ortalama BKAP frekansi 8&B252, kontrol grubunda
88.66£13.28 olarak bulunmytur. Bu farkliligin BKAP analiz yontemlerimizin farkli
olmasindan kaynaklanabilegei disinmekteyiz. Cadmamizda ayrica onlardan
farkll olarak median BKAP RMS derlerini de iki grup arasinda kalastirdik.
Bulgularimiz ayni median BKAP ortalama frekansldaki gibi KTS grubunda
kontrol grubuna gore anlamli derecedesidil ¢cikti. KTS siddetinin artmasiyla
birlikte median BKAP RMS dgerleri de azalmaktaydi. Literatirde BKAP RMS
degerlerinin kasilastirildigl calsmalara rastlayamagimizdan dolay! bu c¢gimanin
bu alanda yapilmiilk calisma old@gunu diglinmekteyiz.

Calsmamizda ayrica ulnar sinirin bilekten uyarimiyla Mkasindan elde
edilen BKAP dalgasinin ortalama frekanslari ve BKARs dgerlerinin iki grup
arasinda ve KTSsiddetine goére karlastirlmasinda anlamh farkhlik (p>0.05)
saptanmadi. Bu bulgu KTS hastalarinda ulnar duynir sparametrelerinin
etkilenmesi, ulnar motor sinir parametrelerinin iletkmemesiyle Ortgmektedir.
Literatirde ulnar BKAP ortalama frekansi ve rmgeatéeriyle ilgili de calgmaya

rastlayamadymizdan literatir karlastirmasi yapamadik.
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6. SONUC ve ONEHLER

6.1.Sonuclar

1. KTS derecesiyle median sinir duyu ve motor latanalasinda ve 2. lumbrikal-
interosseus latans farklari arasinda pozitif keyeda saptandi.

2. KTS derecesiyle median motor ve duyu sinir atagli, median duyu iletim hizi
degerleri arasinda negatif korelasyon saptandi.

3. Hasta ve kontrol grubu arasinda median BKAPIlaria frekanslar ve BKAP
RMS’ler arasinda anlaml fark saptandi.

4. KTS siddetiyle median BKAP ortalama frekanslar ve BKARMSR deserleri
arasinda negatif korelasyon saptandi.

5. KTSsiddetiyle ulnar BKAP ortalama frekanslar ve BKAP BMeserleri arasinda
korelasyon saptanmadi.

6. KTS siddetine gore median BKAP ortalama frekanslari; K§gptanmayanlarda
88.66t13.25, hafif KTS'de79.75:t11.54, orta KTS'de82.47#12.91, ileri KTS'de
73.2111.33 olarak saptandi.

6.2.0Oneriler

1. Calisma olgularimizin sinirli olmasi nedeniyle, bu koamuthha gesikatilimli

calismalara ihtiyac vardir.
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EK-1

KAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
_ BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIiK KURULU KARAR FORMU

Karpal Tiinel Sendromlu Hastalardan Elde Edilen EMG Dalga Formlarinin
Arastirmanin Bash$ Analizi
BASVURU Sorumlu Aragtirmaci Prof. Dr. Vedat NACITARHAN
BILGILERI
Bagvuru Tarihi 18.08.2014
Protokol No 146
ARASTIRMANIN
Kan, idrar, doku, radyolojik goriintii gibi biyokimya, mikrobiyoloji, patoloji ve radyoloji koleksiyon
TORU materyalleriyle tetkik, tahlil ve tedavi islemleri sirasinda elde edilmis materyalleriyle yapilacak aragtirmalar.
ARASTIRMAYA ; — p
KATILAN TEK %RI\EZ COK ME;(I\HLI ULUSAL ULUSLARARASI OJ
MERKEZLER
Oturum No: 2014/12 Karar No: 05 Tarih: 15.09.2014
KARAR
BILGILERI Yukarida bagvuru bilgileri verilen arasurma dosyasi; aragtirmanin gerekge, amag. yaklagim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmis ve arastirmamin gergeklegtirilmesinde etik ve bilimsel vonden sakinca
bulunmadigi toplantiya katilan dyelerin oy birligi ile KABUL EDILMISTIR.

KAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Gokhan OZDEMIR

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu A"si'l:;l‘::’ Ule Katiim imza
Prof. Dr. Gokhan OZDEMIR Goz Hastaliklan KSU Tip Fakaltesi %
Bagkan EQ |HR | ER HO 3
B,
Prof. Dr. Metin KILING Tibbi Biyokimya KSU Tip Fakltesi v
Cye EQ |[H® | E® | HO /
Vi
Prof. Dr. Ertan BULBULOGLU Genel Cerrahi KSU Tip Fakiliesi v
Uye E0 [H® | O HE KATILMADI
Prof. Dr. Mustafa GOKCE Noroloji KSU Tip Fakaltesi
Oy e0 |HB | E® | ©O \M_&\/\
Dog. Dr. Perihan OZTURK Dermatoloji KSU Thp Fakaltesi \
Cye EQ |HR | ER® HO %
Dog. Dr. Mustafa CELIK Tibbi Biyoloji KSU Tip Fakaltesi g
Uye EQ (H® | EO HE KATILMADI
Dog. Dr. Kamile GUL Endokrinoloji KSU Tip Fakaltesi
Uye EQ |HR | ER HO ! C
X
Dog. Dr. Ekrem KIRECCH Tibbi Mikrobiyolo)i KSU Tip Fakaltesi )
Oye E0 |H® | E® | wOD /W
Vrd. Dog. Dr. Hamide SAVAR Patoloji KSU Tip Fakaltesi L
Oye EQ (HR | €O HE KATILMADI
SERH
(VARSA)
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EK-2
BOSTON KARPAL TUNEL SORGULAMA ANKET FORMU

SemptomSiddeti Skalasi

Asagidaki sorularda, son iki hafta slresince tipik 2datBk bir donemdeki
semptomlarinizi gosteren bir cevabi daire icineiali
Gece el veya el bilg agrinizin derecesi nedir?
1-Gece el veya el biggmde a&ri olmuyor

2-Hafif agri

3-Orta derecedesa

4-Siddetli agri

5-Coksiddetli gri

Son iki hafta icinde el veya el bilgi agrisi nedeniyle bir gecede ortalama kag
defa uyandiniz?

1-Hig

2-Bir defa

3-Iki-u¢ defa

4-Dort-bes defa

5-Bes defadan fazla

Gunduz el veya el bilginizde agriniz oluyor mu?
1-Gunduz hig grim olmuyor

2-GUn icinde hafif grim oluyor

3-Gun icinde orta derecedgran oluyor

4-Gun icindesiddetli agrim oluyor

5-Gun icinde ¢okiddetli agrim oluyor

Gunduz kacg defa el veya el bilgnizde agriniz oluyor?
1-Hig

2-Gunde bir-iki defa

3-Gunde U¢-bgedefa

4-Gunde bgdefadan fazla

5-Devamli grim oluyor

Gunduz bir agri donemi ortalama ne kadar surtyor?
1-Giindlz hig g1 olmuyor

2-10 dakikadan az

3-10-60 dakika arasi

4-60 dakikadan daha uzun

5-Gunduz devamligu oluyor

Elinizde hissizlik (duyu kaybi) var mi?

1-Hayir

2-Hafif hissizlik var

3-Orta derecede hissizlik var

4-Ciddi derecede hissizlik var

5-Cok ciddi derecede hissizlik var

El veya el bilginizde gugsuzlik var mi?
1-Gigsuzluk yok

2-Hafif glgsiuzluk var

3-Orta derecede gug¢suzluk var

4-Ciddi gugsuzluk var

5-Cok ciddi derecede gugsuzlik var
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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 kadagiddetli oluyor?
1-Gece karincalanma ve his kaybi olmuyor

2-Hafif

3-Orta

4-Siddetli

5-Coksiddetli

Son iki hafta icinde ortalama bir gecede kac kez wlizde his kaybi veya
karincalanma ile uyandiniz?

1-Hic

2-Bir defa

3-iki-Uic defa

4-Dort-be defa

5-Bes defadan fazla

Anahtar veya kalem gibi kui¢cuk cisimleri tutmak ve kavramakta zorluk ¢ekiyor
musunuz?

1-Hayir

2-Hafif zorlaniyorum

3-Orta derecede zorlaniyorum

4-Siddetli zorlaniyorum

5-Coksiddetli zorlaniyorum

Fonksiyonel Durum Skalasi

Son iki hafta icinde siradan bir ginde, el ve degbisikayetleriniz gagidaki
aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk cekmenizeepetldu?
Aktiviteyi yapabilirliginizi en iyi tanimlayan rakami yuvarlak icine afini

Yazi yazmak 1/2[3]4|5
Giysilerin digmesini iliklemek |1 |2 [ 3| 4| 5
Okurken kitabi tutmak 1/2[3]4|5
Telefon ahizesini tutmak 112 (3]4|5
Kavanoz agcmak 112[3]4|5
Alisveris torbalarini tasimak 1123|465
Gunluk ev isleri 1/2(3|4|5
Banyo yapmak ve giyinmek 1/2[3]4|5

1-Zorlanmadan

2-Hafif zorlanarak

3-Orta derecede zorlanarak

4-Siddetli zorlanarak

5-El veya el bilgi sikayetlerim nedeniyle hi¢ yapamiyorum.
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