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OZET

GEBELERDE MEDIAN SINIRIN
ULTRASONOGRAFIK DEGERLENDIRILMESI VE
ELEKTROFIZYOLOJIK TESTLER ILE KORELASYONU

Amag¢: Bu calismanin amaci; gebelerde median sinirin internal ekojenitesi
ve kesitsel alanini ultrasonografik olarak degerlendirerek elektrofizyolojik test
sonuglar1 ile sonografik bulgular arasinda korelasyonun olup olmadigini ortaya
koymaktir.

Gerec ve Yontem: Calismaya 18-39 yaslar1 arasinda 3.trimesterdeki 30
gebe ile hasta grubu olusturuldu. Gebelik disinda karpal tiinel sendromuna
predispozisyon olusturabilecek etiyolojik faktorlerden diabet hastaligi, hipotroidi,
hipertroidili olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Kontrol grubu 30 saglikli goniilliiden
olusturuldu. Hasta ve kontrol grubuna US inceleme oncesinde her iki el bilegine
yonelik elektrofizyolojik testler uygulandi.

Ultrasonografi muayenesi sirasinda; median sinirin, distal radiyal diizey ve
proksimal karpal kemikler diizeyindeki internal ekojenitesi, komsu tendon, kas,
vaskiiler yapilarin durumu degerlendirildi. Median sinirin distal radiyal diizey ve
proksimal karpal kemikler diizeyinde transvers kesitsel alanlar1 6lgiildii. Distal
radiyal diizey ve proksimal karpal kemikler diizeyindeki median sinir kesitsel alan
degeri 10 mm? ve lizerinde olan hastalara ultrasonografik olarak karpal tiinel
sendromu tanisi1 konuldu. Sonuglar elektrofizyolojik testler ile karsilastirmali olarak

degerlendirildi.



Bulgular:  Ultrasonografi ile gebe grubu, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda her iki el bileginde distal radiokarpal diizey ve proksimal karpal
kemik diizeyinde ortalama median sinir kesitsel alanlarinda istatistiksel olarak
anlamli artis gozlendi (p<0,05). Kontrol grubunda distal radiokarpal diizey ve
proksimal karpal kemik diizeyindeki kesitsel alan degerleri arasinda anlaml fark
bulunmadi.

Ultrasonografik incelemede gebe grubunda 5 hastanin 7 el bilegine (2’si
bilateral), elektrofizyolojik testler ile 4 hastanin 6 el bilegine (2’si bilateral) karpal
tiinel sendromu tanis1 konuldu.

Sonug¢: Bu ¢alismada, gebelerde her iki el bileginde median sinir kesitsel
alan1 kontrol grubuna gore daha genis oldugu gosterildi. Gebelikteki normal
fizyolojik degisiklikler sonucunda viicut kitle indeks artis1 ve viicutta su tutulumu
karpal tiinel sendromu gelismesinde 6nemli bir etken oldugu saptanmistir. Ek olarak
ultrasonografi elektrofizyolojik testlere kiyasla daha ucuz, daha kolay ve daha kisa
stiren, karpal tiinel yapilar1 kolaylikla goriintiileyebilmistir. Boylelikle
Ultrasonografi klinik muayene sonrasinda karpal tlinel anormaligi siiphesinde

baslangi¢ tan1 parametresi labilir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, gebe, ultrasonografi,

ektrofizyolojik testler.



ABSTRACT

THE ULTRASONOGRAPHIC EVALUATION OF MEDIAN NERVE
AND CORRELATION WITH ELECTROPHYSIOLOGICAL
TESTS IN PATIENTS WITH PREGNANT

Objective: The purpose of this study is to evaluate internal echogenicity, cross-
sectional area of the median nerve by ultrasonography and also by the
electrophysiologic tests in pregnant women and whether there is correlation
between sonographic findings and results of electrophysiologic tests.
Materials and Methods: Study group included 30 pregnant women with 3rd
trimester, between the ages of 18-39. Patients with have other predisposal factors of
Carpal tunnel syndrome including diabetes mellitus, hypothyroidism,
hyperthyroidism were not included in the study. The control group has 30 healthy
volunteers. Electrophysiological tests were performed both wrists of patient and
control groups before sonographic evaluation.

Median nerve’s internal echogenity, adjacent tendons, muscles, vascular
structures were examined by ultrasonography at the levels of distal radial and
proximal carpal bones in both wrists. At this levels transverse cross- sectional area

of median nerve were measured. If cross- sectional of median nerve at distal radial

\Y



and proximal carpal bones was 10 mm? and wider than, carpal tunnel syndrome was
diagnosed by sonography. Results were compared with electrophysiologic tests.
Results: Cross-sectional area of median nerve in patients with pregnant evaluated
by ultrasonographic examination were significantly higher than control groups in
both wrists at the levels of distal radial and proximal carpal bones ( p<0,05).

Seven wrists (two of them bilateral) in five pregnant women and 6 wrists (two of
them bilateral) in 4 patients were diagnosed with carpal tunnel syndrome via
sonographic and electrophysiologic tests, respectively.

Conclusion: Results of this study showed that pregnant women have significantly
wider cross-sectional area of median nerve in both wrists than control group. These
results may arise from as a result of normal physiological changes include increase
body mass index and water retention in the body during pregnancy. In addition,
ultrasonography has several advantages including detecteable variations at wrists,
easy, cost-effective, fast than electrophysiological methods for evaluating structures
of carpal tunnel. Therefore, ultrasonography may be initial diagnostic parameter
after clinical examination in suspicion of carpal tunnel abnormality.

Key words: Carpal tunnel syndrome, pregnancy, ultrasonography,

electrophysiologic tests.
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KISALTMA LISTESI

KTS Karpal Tiinel Sendromu

U Ultrasonografi

BT Bilgisayarli Tomografi

MR Manyetik Rezonans Goriintiileme
DRD Distal Radyal Diizey

PKD Proksimal Karpal Kemikler Diizeyi
TKL Transvers Karpal Ligament

ACTH Adrenokortikotrop Hormon



BOLUM 1-GIRIS VE AMAC

Tuzak noropatisi, periferik sinirlerin anatomik gidis yollar1 boyunca basi
altinda kalmalar1 sonucu olusan klinik tablodur. Karpal Tiinel Sendromu (KTS);
duyusal ve motor liflere sahip olan median sinirin, karpal tiinel igirisinde transvers
karpal ligament (TKL) altinda sikismasi sonucunda distal seviyelerdeki median
sinir innervasyon alanlarinda erken donemlerde duyu kaybi, karincalanma, agr1 ve
yanma gibi duyusal semptomlarin, ilerleyen donemlerde atrofi ve gii¢ kayb1 gibi
motor bulgularin gelismesiyle karakterize bir tablodur (1,2). Tedavisinde c¢esitli
medikal tedavi ajanlari, fizik tedavi yontemleri ve gerektiginde cerrahi yontemler
kullanilir (2).

KTS’nin toplumda goriilme siklig1 %3.8 olarak belirtilmistir. Hastalik en
stk 30-70 vyaslar1 arasinda ve cinsiyet bakimindan kadinlarda daha fazla
goriilmektedir (3). Ellerin sik kullanimini gerektiren meslek gruplarinda ve bazi
hastalik ya da durumlar (hamilelik, romatoid artrit, kronik renal yetmezlik,
diabetes mellitus, bilek travmasi, amiloidozis, timoérler, ganglia, tendinit ve
tenosinovit) KTS’ye neden olan diger sebeplerdir (4).

KTS tanis1 oykii, klinik semptomlar ve fizik muayene bulgular1 ile bu
bulgularin elektrofizyolojik olarak desteklenmesi ile belirlenir. KTS nin tanisinda
fizik muayenede provakasyon testleri, median sinir duyu ve motor fonksiyonlarmnin
degerlendirmesi  yapilmaktadir.  Elektrofizyolojik inceleme, median sinir
noropatisini objektif olarak gostermede yiiksek duyarlilik ve 6zgiillige sahiptir. En
erken, en hassas ve en Onemli bulgu uzamis duyusal latansin gosterilmesidir

(7,8,9).



Teknolojik gelismelere paralel olarak yiiksek frekanshi transdiiserlerin
tretilmesi kiiciik periferal sinirlerin goriintiilenmesini miimkiin kilmistir. Karpal
tinel ve median sinirin US incelemesi yiiksek sensitivitesi, diisiik maliyeti,
invaziv olmayisi, ¢abuk ve kolay uygulanabilirligi, hastaya bagli nedenlerden
etkilenmeyisi, median sinir ve gevre dokulara ait anatomik detaylar hakkinda
bilgi saglamasi gibi avantajlar1 nedeniyle KTS tanisinda yerini almistir.

Bu caligmanin amaci; gebelerde median sinirin internal ekojenitesi ve
kesitsel alanin1 ultrasonografik olarak degerlendirerek Elektrofizyolojik test
(EMG) sonuglar1 ile sonografik bulgular arasinda korelasyonun olup olmadigini

ortaya koymaktir.



BOLUM 2 -GENEL BILGILER

2.1. Tamm

Tuzak noropatiler, periferik sinirlerin anatomik seyri boyunca duyusal ve
motor dallarin basilanmalar1 nedeniyle sinirin dagilim alaninda agri, parestezi
veya fonksiyon kaybiyla karakterize olan bir grup periferik sinir bozuklugudur
(10). Tuzak noropatiler arasinda supraskapuler sinir sendromu, anterior
interossoz sinir sendromu, torasik ¢ikis sendromu, karpal tiinel sendromu, kiibital
tinel ve guyon kanalinda ulnar sinir sikismasi, superfisiyal peroneal sinir
sikigmasi, tarsal tiinel sendromu v.b. yer alir (11). Tuzak noéropatiler igerisinde en
sik goriilen KTS, tiim tuzak noropatilerin %90 kadarini olusturmaktadir (12,13).

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinelden
gecerken cesitli etkenler nedeniyle basiya ugramasi sonucu meydana gelir.
Median sinir lezyonlarinin en sik goriilen seklidir(14). Motor ve duyusal lifleri
olan median sinirin karpal tiinel seviyesindeki kompresyona ugramasi
nedeniyle daha distal seviyelerdeki innervasyon alaninda duyu kaybs,
karincalanma ve agri gibi duyusal defisitler ile kas giicii kayb1 ve kas atrofisi
gibi motor defisitler gelisir (15). ilk defa 1863 yilinda Sir James Paget tarafindan
bildirilmigstir. Phalen 1966°da bu klinik tabloyu bir sendrom olarak tanimlamis ve
654 olguda deneyimlerini rapor etmistir (2).

KTS en sik idgiinci ile besinci dekadlar arasinda ve kadinlarda
erkekden 3 kat daha fazla goriilir. Genel populasyonun %0,1-0,5“inde KTS*ye

rastlandig bildirilmistir (3). KTS, hastalarin yarisindan fazlasinda her iki eldedir.
3



Bu olgularda dominant el genellikle daha dnce ve daha siddetli olarak tutulur (4).
KTS ile birlikteligi olan bir¢ok faktdr olmasina karsin, ¢cogunlukla idiopatik olarak
tanimlanmaktadir (16,30). KTS olusumunda ayrica yas, cinsiyet, obesite gibi genel
etkileyici faktorlerin yani sira, elin tekrarlayicit ve zorlayici kullanimlari sonucu
olusan lokal faktorlerin de etkili oldugu bildirilmektedir (12,17).

KTS tanis1 Kklinik sikayetler ve fizik muayene bulgularina dayanarak
konulabilse de ilave tani yontemleri de gerekmektedir. Bunlarin basinda
elektrofizyolojik calismalar gelir. Konforu hastalar agisindan disiik olsa da
elektrofizyolojik calismalar KTS“nin degerlendirilmesinde altin standart olma
ozelligini korumaktadir (18,10,19).

2.2.Anatomi

2.2.1.Karpal Tiinel

Karpal tiinel, el bilegi seviyesinde palmar tarafinda fibréz, dorsal tarafinda
ossedz yapilarca sinirlandirilan fibro-osseoz bir tiineldir. Karpal tiinel 6n kol ile
derin avu¢ i¢i arasindaki baglantiyr saglar. Sinirlar1 proksimalde distal bilek
pilisi, distalde hamatum kemiginin kancas1 olusturur.

Karpal tiinelden gegen yapilar; Fleksor pollisis longus tendonu, Median
sinir, Fleksor digitorum superficialis ve Fleksor digitorum profundus tendonlaridir.
Karpal tiinelin tabanmi konkavitesi tiinele bakan osse6z elemanlar olusturur.
Tiinelin giriminde os radius ve os ulna distal ug¢lar1 yer alirken tiinelin orta ve
distal kesiminde karpal kemikler bulunur.

Karpal kemikler proksimal ve distal olmak iizere iki sira halinde yer alip

radialden ulnara dogru su sekilde siralanir(Sekil 1):

. Proksimal swra: Os Skaphoideum, Os Lunatum, Os Triquetrum, Os
Pisiforme
. Distal sira: Os Trapezium, Os Trapezoideum, Os Kapitatum, Os Hamatum



Os trapezium

Os hamatum
Os trapezoideum

Os capitatum

Os pisiforme Os scaphoideum

Os triquetrum S Os lunatum
W

Sekil 1. Karpal kemikler

Kanal1 ti¢ kemik duvar ve bir fibr6z 6n duvar sinirlar. Tabani os kapitatum,
trapezoideum ve lunatumun meydana getirdigi konkav bir kavistir. Ulnar duvari os
hamatum’un hamulus’u, radial duvari ise os trapezium ve tuberkulum ossis
trapezii olusturur.

Kanalm enine kesitlerinde ¢apmin distale dogru degistigi goriliir. Kanalin
en dar yeri giristen 2-2,5 cm distaldedir. Median sinirin tendonlarla olusan iligkisi
proksimalden distale dogru degisir (Sekil 2)(20).

Palmaris Longns

tendonu
Ulnar arser | Fleksor retinakulum

Ulnar sinis ; MEDY AN SINIR

Fleksor digmorwmm . g Flekstr carpl radialis tendony
superficialis \ \ 2 I"ﬁ[ ’
tendonlan &N b ',f /! ~ 2
> N . L "f )

Flaksor polizie lonpus tendoes

KARPAL TONEL
.

Abdcktce Polleis Lotpis tendon

Fleksiiy dgitorum e LZ4
rofumdus tendonlan | L - .
P ' \ L Erstmusr Pallcs Brevis 1eododu
E Sefalik ven
Ekstansdr Carpu Ulnaris seadoau " o
= Rada! artes
Bazilik ven Elcstanon Pulles Longus fessdoan

Exsa0soe Dipti misaml trudonn Elonsssor Carpa Radiade Longus tendony

¢ EXtansiy Carpl Radalis Beeta tendonu
Elostaendy Digaorum veadonless = ¥ ‘

Ekstmisoc Indices trndoas

Sekil 2. Median sinirin karpal tiinel i¢gindeki pozisyonu
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2.2.2.Fleksor Retinakulum

Fleksor retinakulum genis, kalin, yogun bir bag demeti olarak eminensia
karpi radialis ve wulnaris arasmmda uzanir, radial tarafta trapezium ve
skaphoideumun tuberkiillerine, ulnar tarafta ise pisiforme ve hamulus 0ssis
hamatiye tutunur (21).

Retinakulum fleksorumun santral boliimii eminensia karpi radialis ve
ulnariste kemiklere tutunmasiyla anatomik kanalis karpinin tavanini olusturur.
Retinakulum fleksorumun distal boliimii tenar ve hipotenar kaslar arasinda uzanan
kuvvetli aponevrotik baglantidan olusur (22). Retinakulumun genisligi karpal
tinelin uzunlugu ile korele olup radialden ulnara dogru genislik artar.
Retinakulumun genisligi karpal tiinelin genisligine esittir. Fleksor retinakulum
yaklagik 1-2 mm kalinliginda, hem radial hem ulnar tarafta genisligi ve
proksimalden distale uzunlugu 2,5-3 cm dir. Karpal kemiklerin distal siras1 ve

metakarpal kemiklerin tabanlar1 tizerinden uzanir (21).

2.2.3.Transvers Karpal Ligament

Palmar aponevrozun altinda yerlesen fleksor retinakulumun derin tabakasi
transvers karpal ligament, yiizeyel tabakas1 ise palmar karpal ligamenti olusturur.
Transvers karpal ligament kalin olup radial tarafta iki laminaya ayrilir. Transvers
laminas1 skaphoid ve trapeziumun tuberkiillerine, oblik lamina ise trapeziumun
medial kenarma tutunur. Bu iki lamina trapezium ile birlikte muskulus fleksor
karpi radialise ge¢it olusturur. Transvers karpal ligamentin ulnar kismi
pisiformedeki ulnar arter olugunun derin dorsaline radial tarafta ise pisohamat

ligamentin lateraline ve hamulus ossis hamati’ye tutunur (21).
2.2.4.Palmar Karpal Ligament

Proksimalde onkol fasyasinin, distalde ise palmar fasyanin devami olan

ince bir bagdir. Radial tarafta transvers karpal ligamentle kaynagirken, ulnar

6



tarafta transvers karpal ligamentten ayrilarak os pisiformedeki ulnar arter

olugunun palmar kenarma tutunur (21).

2.2.5.Pleksus Brakiyalis

Pleksus brakiyalis 5.6.7.ve 8. servikal spinal sinirler ile 1. torakal spinal
sinirin 6n dallarinin regio servikalis lateraliste birlesmesi ile meydana gelir (Sekil
3). Pleksus brakiyalis sinir kokleri (radiksler), govdeleri (trunkuslar), dallar1 ile
fasikuluslardan olusur. Trunkus siiperior C5 ve C6’nin koklerinin birlesmesi,
trunkus inferioru ise C8 ve T1’in koklerinin birlesmesi ile olusturur. Trunkus
medius C7’nin kokii olarak devam eder. Trunkuslar daha sonra 6n ve arka dallara
ayrilir. Ust ve orta trunkusun 6n dallar1 birleserek fasikulus lateralisi, alt trunkusun
on dali fasikulus medialisi ve {i¢ trunkusun arka dallar1 birleserek fasikulus

posterioru olusturur(23).

Nat: Normal kompozisyon gordliyor
¥ ple sta C4 dahil, T1 dah

N cutaneus brachd medialis 1TY)

Spinal sinirlerin katilimlars
farkls olabilir

Sekil 3. Pleksus brakiyalis
7



2.2.6.Nervus Medianus

Brakiyal pleksusa katilan tiim spinal sinirlerin 6n koklerinden akson alir.
Brakiyal pleksusun mediyal ve lateral fasikiillerinden gelen koklerin aksiller
arterin Oniinde birlesmesiyle meydana gelir. Baslangicta arteria brakiyalisin
lateralinde iken kolun ortasinda arterin medial tarafina geger. Lacertus fibrosusun
altinda muskulus pronator teresin humeral ve ulnar baslar1 arasinda 6nkola ulasip
fossa kiibitide aponevrosis bisipitalisin arkasinda muskulus brakialisin 6niindedir
(24). Median sinir pronator teres kasinin distalinde nervus interosseus anterior
dalim1 verdikten sonra m.fleksor digitorum superficialis ve m.fleksor digitorum
profundus kaslar1 arasinda el bilek eklemine ulasir. Median sinir retinakulum
muskulorum fleksorumun altinda kanalis karpi iginde avug i¢ine ulagir Median
sinir karpal tiinel iginde fleksor retinakulumun hemen altindadir. Terminal dallar
tlinel i¢inde ortak bir demet olarak bulunur. Daha sonra motor ve sensitif dallara
ayrilirlar. Motor demet dorsalde bulunur ve dnkolun pronatorlarini, m. palmaris
longus, m. fleksor karpi radialis ve fleksor kaslar1 (4 ve 5. parmaklar harig)
innerve eder. Ramus tenaris dali ile tenar kaslar1 (m. adductor pollisis ve m.
fleksor pollisis brevis kaput profundumu harig) ve mm. Lumbricales 1- 2’yi
innerve eder. Sensitif dallar ise nervi digitales palmares communes olarak ti¢
radial parmagi ve yiizik parmagmin radial yarisinin duyusunu alir. Ramus
palmaris daliyla da el bileginin radial tarafini, tenar deriyi ve radyal avug i¢ini

innerve eder (25). Median sinirin iist ekstremitedeki seyri Sekil 4 gosterilmistir.
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Karpal tiinel, elastikiyeti olmayan bir kanal olup farkli basing durumlarina
uyum saglayamaz. Median sinir kilifina mekanik bir basi veya kan dolagiminin
kesilmesi sinir iletisinin engellemesi sonucunda karpal tiinel sendromu olusabilir.

Onkol veya elde median ve ulnar sinir arasinda cesitli anastomozlar
olabilmektedir. Median sinir veya anterior interossedz dali ulnar sinire proksimal
onkolda motor dal verebilir. Buna “Martin-Gruber anastomozu” denir. Normal
bireylerin %10-44’tinde goriilebilmektedir. Palmar bolgede median ve ulnar sinir

arasinda gelisen motor sinir ¢aprazlasmalarina ise “Riche-Cannieu anastomozu”

ad1 verilir (9).



2.3.Epideniyoloji

Tuzak noropatileri igerisinde en sik KTS gorilir(10). KTS erigkin
popiilasyonun asag1 yukari1 %2 ’sini etkilemektedir. KTS prevalansi kadinlarda %3-
3.4, erkeklerde ise %0.6-2.7 olarak belirlenmistir. Genel popiilasyonda yillik
insidansiin asagi yukari 1/1000 oldugu rapor edilmistir(3,19,26). Atroshi ve
arkadaslar1, 2466 kiside yaptiklar1 bir calismada KTS sikligin1 %3.8 olarak rapor
etmislerdir (3).

KTS genellikle 30 ile 70 yas arasi olugsa da, prevalansi yasla artar.
Kadinlarda 55-59 yaslarinda pik yaparken, erkeklerde 50-59 ve 70-79 yaslari
arasinda pik yapmaktadir(27). Yapilan calismalarda KTS’nin %76-87 oraninda
bilateral  olarak,  Ozellikle  dominant elde daha sik  goriildigi
bildirilmektedir(3,19,28). Aygiil ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢alismada viicut kitle
indeksinin KTS gelisme riskini arttirdigini, ancak siddetini etkilemedigini

belirtmiglerdir(29).
2.4.Etyoloji

Karpal tiinel igeriginin hacmini arttirarak ve c¢apini daraltarak, KTS
gelismesine sebep oldugu bilinen bir¢ok durum ortaya konmaktadir. Bir¢ogunda
ise neden ortaya konamaz ve hastalarin %50’sinden fazlasi idiopatik olarak
degerlendirilir. Idiopatik KTS olgularmin biiyiik cogunlugunda neden nonspesifik
tenosinovitle iligkilidir. Ancak nonspesifik fleksor tenosinovitin sebep mi, sonug
mu oldugu belirlenememistir(30,31).

KTS’de etyolojik faktorler genel olarak su sekilde siralanabilir (31,16).
Anatomik: Kaslardaki anormallikler(lumbrikal kaslarda hipertrofi ve diger kas
degisimleri), anormal fleksor tendonlar, kist ya da kiste benzer yapilar, bifid
median sinir, persistan median arter anatomik etyolojik faktorlerdendir.

Mekanik: Tekrarlayici, zorlayict el bilegi hareketleri ve vibrasyon, karpal
kemiklerde kirik ve anormallikler mekanik etyolojik faktorler arasinda yeralirlar.

Ellerin tekrarlayict ve zorlayici kullanilmas: sonucunda fleksor tendonlarin
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tenosinoviti ve lumbrikal kaslarin hipertrofisine bagli olarak, median sinir
kompresyonu olusabilir. Ayrica kronik vibrasyona maruz kalma ve objeleri
tutarken fazla giic harcama gibi farkli durumlar da sinir kompresyonuna neden
olabilmektedir. Bu meslek gruplar1 6gretmenler, marangozlar, temizlikgiler,
terziler, marketlerde c¢alisan, tarimla ugrasan kisiler, uzun siireli bilgisayar
kullanan ofis c¢aliganlari, vibrasyon cihazi kullananlar, kumlama, parlatma,
taglama, montaj islerinde ¢alisan isgiler 6rnek gosterilebilir (16,31).

Karpal kanal voliimiinii etkileyen nedenler: Hamilelik ve emzirme, kontraseptif
ilaglar, menapoz, obesite, hemodializ, primer ve sekonder amiloidozis sayilabilir.
Gebelik ve menapoz: Gebelikte KTS 6zellikle 3. trimesterinde viicuttaki genel
O0deme bagl olarak sikliginda artis izlenmektedir. Gebelikte KTS insidansmin son
yillarda olduk¢a yaygin oldugu kabul edilmektedir. Hormonal degisiklikler, anne
yas1, hamilelik siiresince kilo alimi, 6dem, gebelik toksemisi, sigara veya alkol
icimi gibi tiim faktorlerin 6nemli oldugu rapor edilmistir. Cogu hasta konservatif
tedaviye yanit verir ya da postpartum donemde kendiliginden iyilesebilir (31).
Ostrojen reseptorleri, santral ve periferik sinir sisteminde de bulunmaktadir.
Menapoza eslik eden hormonal degisiklikler (6strojen seviyesinin azalmasi gibi)
sinir sistemi iizerine onemli etkilere neden olur. Ostrojen azlig1, uzun dénemde
bircok dokuyu etkilemektedir. Cerrahi menapoz da KTS icin presipitan bir
faktordiir.

Obesite: KTS obezlerde, obez olmayanlara gore 2-4 kat daha sik gézlenmektedir.
Ayrica kilo verme sonucunda da semptomlarda azalma oldugu tespit edilmistir
(32).

Hemodializ ve amiloidoz: Hemodialize sekonder amiloidozlu hastalarda Giingér
ve arkadaslarmin bir calismasinda, %37.8 oraninda KTS, elektrofizyolojik olarak
tespit edilmistir(32).

Enflamatuar: Spesifik olmayan fleksér tenosinovit, romatoid artrit, gut,
osteoartrit, skleroderma, polimyalji romatika, diger inflamatuar eklem ve bag
dokusu hastaliklar.. KTS siklig1 romatolojik hastaliklarda artmakta ve en sik

romatoid artritte goriilmektedir.
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Enfeksiyoz: El bileginde gelisen septik artrit ya da tenosinovit, bakteriyel
infeksiyon, Lyme hastaligi, osteomyelit (karpal kemiklerde), tiiberkiiloz,
histoplazmozis vb.

Endokrinolojik: Diyabet, hipertroidizm, hipotroidizm, akromegali, metabolik
sendrom.

Konjenital: Konjenital kemik hastaliklar1 (osteopetrosis), metabolik hastaliklar
(hunter sendromu, hurler sendromu).

Vaskiiler: Tromboz, vaskiilit, anevrizma, hemoraji.

Hiicreler arast bosluk yaratan durumlar: lipomlar, osteokondromalar,
fibromalar.

Diger: Vitamin B6 eksikligi, antikoagiilan kullanimi, polinéropatiler.

2.5.Fizyopatoloji

Karpal tiinel, kemik ve ligament6z doku ile ¢evrelenmis sert bir yapidir.
Karpal tiinel icerisinde dokuz fleksor kas tendonu, median sinir ve iliskili
vaskiiler yapilar yeralmaktadir. Yer isgal eden lezyon veya enflamatuar siiregler
gibi karpal tiinel hacminde azalma ile sonuglanan herhangi bir anormallik, karpal
tinel basincinda artisla sonuglanir. Karpal tiinelde basing degisiminde en duyarh
yap1 median sinirdir(33). Periferik sinirde basi sonucunda kompresyon noropatisi
gelisir. Histolojik calismalarda kronik kompresyona ugrayan sinirlerde degisik
derecelerde segmental demiyelinizasyonu ve Wallerian dejenerasyonu ortaya
koymustur (34).

KTS’de tiineldeki basing artist nedeniyle median sinirdeki ilk lezyon
vendz doniisiin engellenmesine bagli intrafunikiiler anoksidir. Anoksi sonucunda
giderek 6dem olusmakta ve intrafunikiiler basing artarak hem kan akimi
bozulmakta hem de kompresyon meydana gelmektedir. Bu patogenez 3 dénem
halinde agiklanmistir:

Erken donemde kan akimi bozulmakta, orta derecede intrafunikiiler basing
artmakta ve dolasim diizeldiginde bulgular hizla geriye dsnmektedir. Bu dénemde

nokturnal paresteziler ve agrilar olusmaktadir.
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2. donemde Kkapiller dolasim yavaslamakta ve &dem artmaktadir.
Endondral bosluklarda protein birikimi olmakta ve bazi liflerde sisme olmaktadur.
Hastaligin ge¢ doneminde ise fibroblastlar protein eksuda iginde
prolifere olmakta, intrafunikiiler fibrozis gelismektedir. Bu evredeki degisiklikler

geri doniigiimsiizdiir (35).
2.5.1 Gebelikte Olusan Fizyolojik Degisiklikler

Gebelik sirasinda annede ¢ok sayida anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal
degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler dogumdan sonraki ilk 6—8 hafta i¢cinde
normal smirlarina doner. Fizyolojik degisikliklerin sebebi; annenin gebelik ve
dogum sirasinda bazi risklerden korunmasi, fetiisiin biliylime ve gelismesinin
saglanmasidir.

Gebelikte bir kadmin viicudunda meydana gelen fizyolojik degisiklikler
gebeligin  semptomlar1 olarak kabul edilen durumlarin ¢ogunu agiklar. Bu
degisiklikler yalnizca genital organlarda olmaz, tiim doku ve organlarda kendine
has yeni dengeler olusur (36,37).

Hipofiz 6n lobunda belirgin hipertrofi meydana gelir. Plasenta kaynakl
Ostrojen ve progesteron hormon diizeyinin yiiksek olusu nedeniyle FSH ve LH’ nun
salgist minimal diizeye iner. Buna karsin ACTH (Adrenokortikotrop hormon)
diizeyleri artar. Arka lobda hipertrofi goriilmez. Salgilanan oksitosin ve
vazopressin, gebelik boyunca plasenta ve kandaki bazi enzimlerle (Oksitokinaz
fermenti) ve progesteron hormonu inaktive edilirler. Prolaktin salgis1 artmistir
(38,39).

Tiroid belli bir diizeyde hipertrofiye ugrar. Total tiroksin (T4) ve Total
trityodotironin (T3) yiikselir. Paratiroid bezler de hiperplazi ve hipertrofiye ugrar.
Parathormon salgisinda artma vardir. Pankreas da belli bir bliylime dikkati ¢eker.
Langerhans adaciklar1 genisler ve hiperinsiilinemi olusur. Gebelik siiresince adrenal
bezin biiyilikliiglinde degisiklik olmaz. Progesteronun natriiiretik etkisini karsilamak
icin aldesteron sekresyonu belirgin olarak artar. Total ve serbest kortizol iki ya da

ti¢ kat artar(40,41).
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Gebelikte ortalama kilo alim1 12,5 kg. dir. Gebeligin ilk aylarinda kilo alim1
daha yavas ve azdir. Gebeligin ikinci ve liglincii trimestirlerinde ise kilo aliminda
artis izlenir. Bazal metabolizma yaklasik %20 artar, oksijen gereksinimi ¢ogalir.
Anne organizmasi, biitiin enerji ve besin kaynaklarini, plasenta hormonlarinin
yOonetimi altinda fetiis i¢cin seferber eder. Gebelik disinda 2100 kalori olan gilinliik
gereksinim, gebelikte 2500 kaloriye, emzirme doneminde ise 3000 kaloriye
ulasir(42,43).

Artmis su retansiyonu gebeligin normal bir fizyolojik degisikligidir. Termde
fetiis, plasenta ve amniotik sivinin su igerigi yaklasik 3,5 litredir. Gebelikteki su
retansiyonunun nedenleri;

- Plazma ve eritrosit hacmindeki artis,

- Alt ekstremitelerde venoz basmcin artmasi,

- Sodyum retansiyonu,

- Bobreklerde reabsorbsiyon degisiklikleri,

- Ostrojen hormonu’ dur.

Su retansiyonuna paralel olarak sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor ve

magnezyum gibi elektrolitlerde birikmeye neden olur(44-46).

2.6.Klinik Belirti ve Bulgular

KTS’de ¢ogu vakalarda duyu bozukluklar1 erken ve 6nde gelen bir bulgu
olmakla beraber bazi olgularda motor tutulum 6n plana gecebilir. Genellikle ilk
belirtiler nokturnal agr1 ve parestezilerdir. Baslangic semptomu olarak goriilebilen
nokturnal agr1 KTS vakalarinin yaklagik yarisinda karakteristik bir bulgudur.
Hastalar gece uykuya daldiktan birka¢ saat kadar sonra tiim elde parestezi ile
uyanan hasta ellerini sismis ve gerilmis hisseder. Gergekte objektif bir degisiklik
izlenmez. Hasta ellerini sallamak ve ovalamakla kisa bir siire rahatlama hisseder.
Hastalar sabah uyandiginda eller sert olup, sabahin ilk saatlerinde yikanmak ve
giyinmekte zorlanirlar. Karpal tiinel i¢i basing geceleri artmakta ve sabah erken

saatlerde maksimuma ulasmaktadir (47).
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KTS ilerledikce noktiirnal agr1 ve parestezilerin sikliginda artig ve
giindiizleri de olmaya baglar. El bilegindeki ekstansiyon ve fleksiyona yol agan
ugrasilar parestezileri artirir. En ¢ok bulasik yikama, kitap veya gazeteyi uzun siire
bilekler fleksiyonda iken tutma, ¢ekic sallama, boya yapma veya uzun siire araba
kullanma, orgii 6rme ve igne—iplik gegirmelerde artar. Ileri dénemlerde tenar
kaslarda gii¢siizliikk ve atrofi ile tenar bolgede ¢cokme meydana gelir. Bagparmakta
abduksiyon ve oppozisyon hareketi yapilamaz. Parmak uglarinda belirgin olmak
tizere ilk li¢ buguk parmakta goriilen hipoestezi meydana gelir. Bu klinik tablo
genellikle ileri bir donemi temsil eder. El bilegindeki fokal demiyelinizasyonun
yanisira, distalde motor ve duyusal liflerde aksonal dejenerasyon gelistigi de kabul
edilebilir (47).

Kompresyonun sinirin periferal otonomik lifleri etkilemesi sonucunda
vasomotor refleksler bozulabilir. Bu da Raynaud fenomeni gelismesine neden
olur(48).

Erken evrelerde duyusal degisiklikler ¢cok c¢esitli sekilde ortaya cikar.
Hipoestezi ilk ii¢ parmak ile dordiincii parmagmn radial yarismi igerir. Bazen
yalnizca ikinci veya tliglincii parmakta hipoestezi olabilir. Hastalar median sinir
dagilimi disinda bir duyusal kayiptan sikdyet edebilir. Tipik olarak karpal tiinelin 3
santimetre proksimalinden kdken alan palmar kutan6z dalin innerve ettigi tenar
bolgenin derisi duyusal degisikliklerden korunmustur (48).

KTS’de elin dorsal kismi ile avug¢ i¢cinde duyu kusuru goriilmez. Buda
median sinirin elin avug i¢i ve dorsal kismini inerve eden dallarinin karpal tiinele

girmeden ayrilmasidir (49).

2.7.Tam

KTS tanis1 klinik 6ykii, fizik muayene ve bazi provokatif testler ile halen
altin standart tan1 yontemi kabul edilen elektrofizyolojik testler ve gerekirse

radyolojik goriintiileme yontemlerine dayanir.
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2.7.1.Fizik Muayene

Median sinir dermatomuna uyan el bagparmak, isaret parmagi, orta parmak
ve ylizilk parmaginin radial yarisinda hipoestezi fizik muayenenin bir bulgusudur.
Bu hipoestezi genellikle 2. Parmak volar yiiziinde daha belirgindir (50). Tenar
bolgeyi olusturan ve median sinir tarafindan innerve edilen abdiiktor pollisis
brevis, fleksor pollisis brevis (yiizeyel basi median sinir, derin bast ulnar sinir
tarafindan innerve edilir) ve opponens pollisis kaslarindaki zayiflama nedeniyle
ilerlemis vakalarda tenar atrofi izlenir (51,52). Sempatik tutulum bulunan
vakalarda lokal vazomotor degisiklikler goriilebilir (53).

KTS tanisi Tinnel, Phalen, ters Phalen, karpal kompresyon, turnike,
yumruk sikma testi gibi provokasyon testleri kullanilarak desteklenebilir
(1,54,55,56). Bu manevralar ile median sinirin karpal tiinel i¢erisinde komprese
edilir. Bu testlerden en sik kullanilanlardan Phalen testinde, hasta her iki elini
bilekten fleksiyon durumuna getirdikten sonra dorsal kisimlarini birbirine temas
ettirir ve bu sekilde 30-60 saniye bekletilir. Bu testte elde uyusukluk ve/veya agri
olmazsa ters Phalen testi uygulanir. Ters Phalen testinde eller ekstensiyonda ve
avug i¢leri birbirine yaslanmis sekildedir. Tinnel isaretinde el bileginden parmak
ucuna kadar median sinir trasesine deri tizerinden hafifce vurulur. Median sinir

dagilim alanlarinda uyusma meydana gelirse testler pozitiftir (54).

2.8. Radyolojik Yontemler ve Elektrofizyolojik

Degerlendirme

2.8.1. Direk Grafi

KTS tanisinda direk radyografi karpal kemiklerin degerlendirilmesinde,
daha 6nceden olan travma veya kiriklarin kanit1 i¢in ve anatomik iliskiyi gésterme
acisindan yararlidir. Dort yonlii servikal grafi servikal spondiloz, foraminal stenoz
ve servikal kosta gibi patolojileri gostermesinde yararhidir (26). Ancak median

sinir ve yumusak dokular hakkinda detayli bilgi saglamaz.
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2.8.2.Bilgisayarh Tomografi:

Bilgisayarli tomografi karpal tiinel hacmini olcerek taniya yardimci
olabilir. Konjenital kiigiik karpal tiinel saptanabilir. Kalsifik olmayan lezyonlar ve
yumusak doku degisikliklerini saptamak igin yetersizdir. Ancak yer kaplayan

lezyonlar ve yumusak doku kalsifikasyonlarini saptamak icin degerlidir (4).

2.8.3.Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG):

MRG vyiiksek kontrast rezolusyonu ve multiplanar kesitsel inceleme giicii
ile lezyonlarm saptanmasinda ve karakterize edilmesinde dnemli rol oynar. MRG
ile karpal tiinelin boyutlarini, smirlarini, retinakulumlarin yapisma yerlerini,
median sinirdeki O6demi gOsterebilir. Median siniri etkileyebilen intrinsik
faktorlerin yanisira siniri komprese eden yer kaplayici lezyonlar veya anatomik
varyasyonlar1 saptamada biiyilik rol oynar. Ancak US kadar yaygin olmamasi ve
maliyetinin daha yiiksek olmasi nedeniyle tanida problem ¢6ziicii en son

kullanilacak goriintiileme yontemi olma 6zelligini korumaktadir.

2.8.4.Ultrasonografi (US):

KTS tanisinda US"nin yeterliligi 1993 yilinda Amerikan Noroloji
Akademisi kalite standartlar1 alt komitesi tarafindan kabul edilmistir. Teknolojik
gelismeye paralel olarak 7-15 MHz“lik yiiksek rezoliisyonlu problarin
kullanilmasi ile etkilenen periferik sinirler direkt olarak gdzlemlenebilmektedir.
Kompresyona baglh olarak sinirin seklinde ve i¢ yapisinda olusan degisiklikler
tespit edilebilmektedir. Periferik sinir govdesini en dista sinir kilifi sarar, gévde

icerisinde pek ¢ok noral fasikiil bulunur. Bunlar da epindriyum adli kiliflar ile
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cevrilidir. US ile bu kiliflar hiperekojen ¢izgiler seklinde izlenir. Sinir lifleri ise
bu c¢izgiler igerisinde yerlesen hipoekoik alanlar seklinde goriiliirler.
Longitudinal kesitlerde iki kalin ekojen ¢izgi igerisinde yer alan daha ince
ekojenik cizgiler halinde goriilen periferik sinirler transvers kesitlerde adeta
balpetegini andiran, hiperekojenik ¢izgilerle ¢evrili yuvarlak hipoekoik alanlar
seklindeki retikiiler goriiniime neden olur (57). Tendon reflektivitesi ses demetinin
acisma bagli olarak degiskenlik gosterirken ses demeti dik agiyla geldiginde
tendonlar hiperekojen izlenmekdir. Agidaki degisiklikler tendonlarin hipoekoekoik
olarak izlenmesine neden olabilir (15). Periferik sinir kompresyona ugramasi
sonucu olusan intrandéronal 6dem nedeniyle govde i¢cindeki ekojenik ¢izgilenmeler
kaybolur. Sinir ¢ap1 artmis tiimiiyle hipoekoik yapida bir segment goriiliir.
Aksiyel planda ise sinir ekojenitesinde belirgin azalma ve retikiiler patern
kaybolma izlenir (57). KTS vakalarinda US incelemede aksiyel planda transvers
karpal ligament ile fleksor tendonlar arasinda komprese olan median sinir elips
seklini kaybederek yassilagir. Sagittal kesitlerde ise diffiiz incelme yada lokalize
konstriiksiyon izlenir. Nadiren median sinirde bulb6z sekilde sislik olur; bu
“ps6dondroma” olarak isimlendirilir. US inceleme ile median sinirde basiya neden
olabilecek anatomik varyasyonlar, yer kaplayici lezyonlar, tenosinovitis gibi
spesifik nedenler saptanabilir ve bu tedavi planlamasinda onemli katkilar saglar
(58).

US incelemenin avantajlari daha ekonomik olmasi, kisa zamanda
uygulanabilmesi, dinamik goriintiiniin elde edilebilmesi ve girisimsel tedavi ve
uygulamalarda kullanilabilmesidir. Ultrasonografiyi kisitlayan faktorler ise yapan
kisinin deneyimlerine bagli olmasi, sonografik dl¢iimlerde transduserin aksial ve
lateral ¢oziiniirliigiiniin zorlagmasi ile karpal tiinelin distalinde median siniri ¢cevre

yapilardan ayirt etmenin zor olmasidir (59).

2.8.5.Elektrofizyolojik Testler:

KTS tanismi1 dogrulamada en duyarli tam1 ydntemi elektrofizyolojik
incelemelerdir. 1k kez 1956“da Simpson, KTS’de bilekten tenar kaslara olan
motor iletim zamanmin uzadigini bildirmistir (47). Elektrofizyolojik testler,
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kompresyona ugrayan sinir igerisindeki fokal demiyelinizasyon gelisen liflerde
aksonal iletim hizlarindaki azalmalar1 tesbit eder. Ancak hastalarda etkilenmeyen
median sinir lifleri varsa, klinik olarak KTS diisiiniildiigii halde elektrofizyolojik
caligmalar normal bulunabilmektedir (60,61). Klinik olarak KTS tanisi bulunan
319 el bileginde sinir iletim ¢aligmalari ile yapilan bir aragtirmada, 260 el bilegine
KTS tanis1 konulurken, kalan 59 (% 18,5) el bileginde negatif sonu¢ alimmustir
(62).

Median sinir, brakiyal pleksustan c¢iktiktan sonra aksilladan avug icine
kadar tiim seyri boyunca oldukga yiizeyel seyreder. Bu sebeple motor lifler Erb
noktasi, aksilla yakini, dirsek diizeyi, bilek ve avug icinden kolaylikla bipolar
yiizeyel elektrodlarla yapilir. Median sinir motor distal latansinin uzamasi énemli
tan1 kriterleri olmakla birlikte duyusal iletide daha 6nce degisiklik meydana gelir.
Elektronoérofizyolojik incelemede duyusal ileti anormallikleri daha 6nce saptanir
47).

KTS’de tan1 koyduran en hassas elektrondrofizyolojik inceleme duyusal
ileti ¢aligmalaridir. Duyusal sinir ileti incelemelerinde incelenecek duyusal veya
miks sinirin en hizli ileten duyusal liflerinin ileti hizin1 6lgmek ve hedef deri
bolgesine giden duyusal liflerin biitlinliigiiniin tamamen veya kismen korunup
korunmadigint anlamaktir. Median sinir duyusal distal latanst igin normal kabul
edilen degerler 2,5 ile 3,5 msn arasinda bulunmustur. Median sinir igin
normalin tzerindeki latans degerleri normalden uzun olmasi halinde KTS tanisi
konabilmektedir (63). Duyusal aksiyon potansiyelindeki azalma taniya yardimci
olabilmektedir (47). Median sinirin duyusal sinir ileti hizi, 50 m/sn tizerinde

normal, altindaki degerler patolojik olarak kabul edilir.

2.9.Ayirici Tan:

Semptomlarin subjektif olmasindan ve objektif testler ile degerlendirmelerin
eksikliginden dolay1 KTS tanis1 siklikla karigsabilmektedir. Elde ve 6n kolda agr1 ve
parestezi yapan diger durumlardan KTS’yi ayirmak gerekir. Ayirict tanida goz

Oniine alimmas1 gereken hastaliklar Tablo 1°de verilmistir (64).
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Tablo 1: KTS’de ayirict tant

Servikal radikiilopati Pronator teres sendromu
Torasik ¢ikis sendromu ikili ezilme sendromu

Multipl skleroz Alt trunkus brakial pleksopatiler
Median sinir yaralanmalar1 Karpal kemik fraktiirti

Ulnar noropati Radial néropati

Omuz periartriti Raynaud fenomeni

Servikal siringomyeli Spinal kord tiimorleri
Radio-karpal bolgede artrit ya da artroz Periferik sinir tiimorleri
Jeneralize noropati (diyabet/monondritis Idiopatik brakiopleksit (ndraljik
multipleks) amiyotrofi)

Servikal radikiilopatide boyuna pasif ekstansiyon ve lateral fleksiyon
yaptirildiginda etkilenmis tarafta agri ve parestezi goriiliir. Parestezi hapsirma ve
Oksiirme ile artar. KTS ile en sik karisan C6-7 radikiilopatisinde, 6nkolun
lateralinde, elin dorsal radial kisminda ve boyunda duyusal semptomlar agiga ¢ikar.
KTS’nin aksine elleri sallamayla servikal radikiilopatide semptomlar belirginlesir
(64).

Torasik ¢ikis sendromunda kas atrofisi, tenar taraftan ziyade el kaslarinda
ortaya ¢ikar. Duyu bozuklugu el ve 6n kolun ulnar tarafindadir. Pronator teres
sendromunda KTS’den farkli olarak semptomlarda gece siddetlenme olmayip,

avug i¢inde (median palmar kutanéz dal tutulumuna bagli) agr1 sikayeti vardir (4).

2.10.Tedavi

KTS tedavisinde amag olaya neden olan primer hastaligin saptanmasi ve
tedavi edilmesidir. Gebelikte olusan KTS semptomlar1 ¢ogunlukla dogumdan
sonra yatigir. Hipotiroidide tiroid hormon replasman tedavisiyle noropati tamamen
iyilesebilir. Tedavinin hedefleri semptom kontrolii saglamak, fizyolojik bozuklugu

en aza indirmek ve maksimal fonksiyonel durum elde etmektir. Cogu hastada ilk
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ve en etkili tedavi yontemi el bilegi aktivitelerinde uygun modifikasyon ve el

bileginin notral pozisyonda splintlenmesidir (10).

2.10.1. Konservatif Tedavi

Ilerleyici motor ve duyusal defisit ile ciddi elektrodiagnostik anormallik
yok ise konservatif tedavi yontemleri oncelikle tercih edilir. Konservatif tedavi
modaliteleri i¢inde el bilegi splintleri, medikal tedavi, fizik tedavi ajanlari, karpal
tiinel enjeksiyon yontemleri, ergonomik yaklagimlar ve egzersizler yer alir (51).

Ergonomik yaklagimlar olarak hastalar, tekrarlayict el bilegi ve el
hareketlerinden kaginmalidirlar. Eger miimkiinse vibratorlii aletler kullanilmamali,
kullanilmaya devam edilirse semptomlar daha da kétiilestirebilir. Bilgisayar
kullanan hastalar bilek pozisyonunu degistirerek ya da el bilek destekliginden de
fayda gorebilirler. Tutulan elin istirahate alinmasi yararlidir. (51).

Oral tedavide analjezik ve steroid olmayan antienflamatuar ilaglar, vitamin
B6, diiiretikler ve oral steroidler kullanilabilir. Bazi1 arastirmacilar hafif ve orta
diizeydeki KTS’li hastalara ergonomik uyum ve splintlemeye ek olarak steroid
olmayan antienflamatuar ila¢ kullanimini tavsiye etmislerdir (51).

Yeni baglamis, hafif ve orta dereceli hastalarda splintleme tek basina
yeterli tedavi saglayabilir. Splintlemede el bilegini ndtral pozisyonda tutan,
tekrarlayici fleksiyon ve rotasyonu azaltarak orta derecede yumusak doku sisligi
veya tenosinoviti rahatlatip karpal tiinel hacminin arttirilmasi1 ve median sinir
tizerindeki basmcimn azaltilmasi saglanmis olur (65). Splintleme siiresi hastalarin
semptomlarima ve tercihlerine baglh olarak degisir. (51).

Lokal steroid enjeksiyonunun kisa donemde daha iyi semptomatik tedavi
sagladigini, ilk bir yilda ise cerrahi kadar etkin oldugunu bildirmislerdir (66).
Splintleme ve aktivite modifikasyonu sonrasi semptomlarinda gerileme olmayan
hastalar steroid enjeksiyonu i¢in adaydir. Lokal steroid olarak en ¢ok hidrokortison
veya metilprednisolon kullanilir. Bir igne ile bilekte karpal tiinelin hemen

iizerinden girilir. Enjeksiyon karpal kanala 30°’1ik a1 ile bilek ¢izgisi lizerinden
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ve palmaris longus tendonunun ulnar yanindan yapilir. Genellikle tek bir
enjeksiyon yeterlidir. Komplikasyon olarak lokal enfeksiyon, tendon riiptiiri, arter
hasari, sinir irritasyonu ve refleks sempatik distrofi goriilebilir. Lokal steroid
enjeksiyonu sonrasi elektrofizyolojik diizelme ile birlikte semptomlarda %75’ten
fazla iyilesme goriiliir. Ancak genellikle ilk bir yil igerisinde semptomlar geri
donmektedir (67,51).

Fizik tedavi uygulamalar1 olarak ultrason, iyontoforez, TENS, lazer,
kontrast banyo, parafin, hotpack, kisa dalga diatermi, el bilegi traksiyonu
uygulanmaktadir.

KTS hastalarina egzersiz olarak tendon ve sinir kaydirma hareketleri
onerilir. Tendon kaydirma egzersizleriyle fleksor dijitorum siiperfisialis ve fleksor

dijitorum profundus kaslarinin izole olarak kanal i¢inde hareketliligi saglanir.

2.10.1.Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye direncli olgular ve ciddi hipoestezi, atrofi veya kuvvet
kayb1 olan vakalar i¢in endikedir. Cerrahinin en biiyiik endikasyonu konservatif

tedavilerle semptomlarin iyilesmemesidir
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BOLUM 3.GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Grubu

Bu calismada hasta grubu KSU Tip Fakiiltesi Kadin Dogum Poliklinigine
bagvuran ve ayaktan takip edilen 3. trimester gebelerden rastgele segilmistir. Hasta
grubu daha once KTS tanisi almamis, KTS’ye yatkinlik yaratacak (hipotiroidi,
hipertiroidi, romatoid artrit, diabetes mellitus, gut, kronik bobrek yetmezligi,
amiloidoz, oral kontraseptif kullanimi, diiiretik kullanimi gibi) risk faktorleri
bulunmayan, biyokimya tetkiklerinde 6nceden bilinen ya da yeni tesbit edilen
TSH, serbest T3 ya da serbest T4 ile AKS degerleri anormalligi bulunmayan
18-39 yaslar1 arasinda 30 gebe ile galisma grubu olusturuldu. KTS’ye neden

olabilecek herhangi bir hastaligi veya bulunanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2.Kontrol Grubu

Kontrol grubu olarak 18-42 yaslar1 arasinda daha once KTS tanisi
almamis, KTS’ye vyatkinhik vyaratacak etyolojik faktére sahip olmayan,
biyokimya tetkiklerinde onceden bilinen ya da yeni tesbit edilen TSH, serbest
T3 ya da serbest T4 ile AKS degerleri anormalligi bulunmayan toplam 30

saglikli goniilli secildi.

3.3.US inceleme

Inceleme 6ncesinde hastalar US incelemenin detaylari, olas: katkilar1 ya
da vyan etkileri hakkinda bilgilendirildi ve rizalarinin alinmasini takiben
inceleme gergeklestirildi. Heriki bilekte karpal tiinel lokalizasyonuna yonelik US

inceleme Kklinik bilgi, laboratuar, elektrofizyolojik ¢alisma sonuglarindan
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haberdar olunmadan gergeklestirildi. US inceleme Toshiba XU aplio SSA-7700A
marka US cihazi ile multifrekans 14 MHz lineer transduser kullanilarak B-
modda yapildi. US ¢alisma oOncesinde US’nin yapilma amaci, yan etkileri,
olabilecek katkilar1 hakkinda bilgi verildi.

Hasta, inceleyicinin karsisinda ve el palmar taraf yukarida olmak iizere,
elini muayene masasinin izerine en rahat koyabilecegi sekilde oturtuldu. El
bileginin tanimlanan pozisyonda kalmasmi saglamak amaciyla gerektiginde kol
ve dirsek desteklendi.

US incelemede median sinirin, proksimal karpal kemikler diizeyindeki
(PKD) ve distal radyal diizey (DRD) trasesi boyunca longitudinal ve transvers
planlarda incelendi. Inceleme esnasinda median sinirin internal ekojenitesi,
komsu kas, tendon ve vaskiiler yapilarin durumu, bunlara ait median sinire
disaridan basi yapabilecek patolojiler ve olasi varyasyonlar degerlendirildi.
Median sinirin, DRD ve PKD’de aksiyal planda kesitsel alanlari olciildii.
Olgiim yapilirken sinire kompresyon olusturmamaya dikkat edilerek, kesit
planinin median sinir trasesine tam aksiyel planda yapildi. Siniri distan saran
hiperekoik sinir kilifi her hastada izlenemediginden ol¢iimlere dahil edilmedi.

Birim olarak milimetrekare kullanildi.

3.3.1.US Tam Kriterleri

PKD ve DRD’deki median sinir alan degeri 10 mm? ve iizerinde olan
hastalara ultrasonografik olarak KTS tamisi konulurken, 10 mm?’nin altindaki
degerler normal olarak kabul edildi.

Median sinirde normalde izlenen benekli goériiniimiin (noral fasikillerin
disin1 kaplayan perinéryum ve/veya epinéryum tabakalarinin olusturdugu ince

retikiiler ekojeniteler) kaybi tamy: destekleyici bulgu olarak degerlendirildi.

3.4.Elektrofizyolojik Degerlendirme

Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji
Anabilim Dali Elektrofizyolojik degerlendirme Laboratuarinda; 3.trimester gebe
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ve kontrol grubuna, karpal tiinel sendromuna yonelik elektrofizyolojik test
protokolii uygulanarak, her iki elde sinir duyu ve motor iletim ¢aligmasi
yapildi. Tetkiki yapan norologun hasta ve kontrol gruplari hakkinda bilgisi

yoktu.

Hasta ve kontrol grubunda elektrofizyolojik testler ile asagidaki
parametreler degerlendirildi.

1. Ikinci parmak- bilek ve avucici- bilek segmenti medyan sinir duyu iletim
hizlar

Besinci parmak-bilek segmenti ulnar sinir duyu iletim hizi
Medyan sinir motor distal latansi
Medyan sinir 6n kol motor iletim hizi ve F dalga latansi

S

Ulnar sinir 6n kol motor iletim hiz1 ve F dalga latans1

Elektrofizyoloik incelemeler Medelek Synergy EMG cihazi (Medelec
Synergy, Oxford Instruments Medical; Old Woking, UK) ile yapildi. Kayitlama
igin yiizeyel elektrodlar kullanildi ve toprak elektrodunun stimulasyon ve kayit
noktalar: arasina yerlestirilmesine dikkat edildi.

Duyu iletim ¢alismasinda ise ortodromik metod kullanildi. Median sinir
icin 2. parmak ve avug icinden verilen uyarilarla bilek kivrimi hizasindan kayit
ahindi. Ulnar sinir igin ise 5. parmaktan verilen uyari yine bilek Kkivrimi
hizasindan kayitlandi. Elde edilen BSAP amplitiidleri tepeden tepeye 6l¢iildii.

Motor iletim ¢aligmalarinda, median ve ulnar sinir iletimleri ¢alisilirken
yiizeyel elektrodlardan aktif elektrod kasin en siskin kismimnin istiine (median
sinir igin abduktor pollisis brevis kasi ve ulnar sinir igin abduktor digiti quinti
kasi), pasif elektrod ise tendona yerlestirilerek kayit alindi. Tim hastalarda
median ve ulnar sinir igin aktif kayit elektrodu ve stimulasyon elektrodu
arasindaki mesafenin 5 cm olmasina 6zen gosterildi. Median sinir stimulasyonu
palmaris longus kasi tendonu ile fleksor karpi radialis kasi arasinda bilek
kivrimi hizasindan ve dirsek on yiizde brakiyal arter pulsasyonu medialinden
supramaksimal diizeyde uyari verildi. Elde edilen yanitin izoelektrik hattan
ayrildig1 nokta baslangi¢ olarak kabul edildi ve distal latans bu noktadan o6lgiildii.

Ulnar sinir stimulasyonu igin ise el tam ekstansiyon halinde iken bilek enine
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cizgisinden en az 2 cm uzakta volar yiizeyde ve sulkus Kkubiti dstii ve altindan
supamaksimal diizeyde uyar1 verilerek yapildi. F dalga latans1 medyan ve ulnar
sinir i¢in bilek kivrimi hizasindan her iki sinir igin en az 10 uyar:1 verilerek
elde edilen yanitlardan minimum latansl olan alind.

Hasta ve kontrol grubunun heriki el bilegine yonelik yapilan US
inceleme ile elektrofizyolojik testlerin sonuglari karsilastirmali  olarak
degerlendirildi.

3.5.Istatistiksel Analiz:

Bu c¢ahsmada, istatiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 15.0 programi ile yapilmustir. Parametrik veriler gruplar arasi
degerlendirmesinde student T testi ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Yiizdelerin

karsilastirilmasinda x? testi uygulandi. Sonuglarda anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirilmistir.

26



BOLUM 4.BULGULAR

Gebe grubu KSU Tip Fakiiltesi Kadin Dogum Poliklinigine basvuran ve
ayaktan takip edilen 3. trimester gebelerden rastgele segilen yaslari 18-39
(27,03+6,06) arasinda 30 gebe kadindan olusuyordu. Kontrol grubu 18-42 yaslar:
arasindaki (27.0046,17) saghkli 30 kadin goniillilerden segildi. Gebe ve kontrol
grubu yaslar1 arasinda (ortalama+SD) istatiksel olarak anlamli fark saptanmamstir
(p>0,05) (Grafik 1).

B GEBE
B KONTROL

Grafik 1: Gebe ve kontrol gruplarina ait yas grafigi

Gebe grubu gebelik haftasi 27-40 hafta arasinda ortalama 34,96(+3,40)
hafta hesapland:.
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Viicut kitle indeksi (VKI) gebelerde 28,26(+4,24), kontrol grubunda
25,73(+4,84) hesaplanmig olup aralarinda istatiksel olarak anlamli fark vardi
(Grafik2). Ancak gebe grubunun gebelik oncesi VKI 24,06(4,42) ile kontrol grubu
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi(p<0,05).

40,00
30,00

20,00 M GEBE VKi
10,00 ® KONTROL VKi

0,00 ™ GEBELIK ONCESI VKi

13 5 7 .
9
111315 17 19 4 23 25 57 GEBE VKi
29

Grafik 2: Gebelerde gebelik dncesi ve ¢alisma anindaki VKI ile kontrol gruplarina
ait VK1 grafigi

US inceleme sirasinda bir hastanin her iki bileginde bifid median sinir ve
persistan median arter(Sekil 5) tesbit edildiginden ¢alisma disinda tutuldu.

Hasta ve kontrol grubunda toplam 60 olgunun 120 el bilegine yonelik yapilan
elektrofizyolojik testler ve US inceleme ¢alismaya dahil edildi.
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TOSHIBA

KAHRAMANMARAS SIU ... -

BIFID MEDIAN SINIR

27/06/2012

Sekil 5: Bifid median sinir ve persistan median arter

Boylece toplam 30 gebenin, 30’u sag, 30’u sol olmak iizere 60 el bilegine
yonelik inceleme yapildi. Kontrol grubunda ise toplam 30 olgunun, 30 sag, 30 sol
olmak tizere 60 el bilegi incelendi. Hasta ve kontrol grubuna ait US verileri sag

ve sol el bilegi igin ayr1 ayr1 olmak tizere tablo 2 ve tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 2: Sag el bilegine ait US verileri

DRD alan PKD
(mm?2) alan
Gebe grubu 8,40+1,75 8,20+2,00
n=3
0
Kontrol Grubu 6,97+1,06 6,63+1,06
n=30
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Tablo 3: Sol el bilegine ait US verileri

DRD alan PKD
(mm?) alan
Gebe grubu 8,57+2,30 8,40+2,06
n=30
Kontrol Grubu 6,93+1,04 7,03+1,06
n=30

Kontrol grubunu olusturan bireylerde, US o6l¢iimlerinde median sinirde
odeme bagl ekojenite azalmas1 ya da DRD ve PKD arasinda median sinirde
anlaml kesitsel alan degisiklikleri gozlenmemis olup, KTS tanist alan vaka
olmadi. Bu grupta elektrofizyolojik testler ile US sonuglar: birbiri ile tamamen
uyumluydu. Kontrol grubunda, US incelemede ortalama median sinir kesitsel
alani DRD’de sagda 6,97(+1,06) mm’ , solda 6,93 (+1,04) mm* ve PKD’de
sagda 6,63 (+1,03) mm® , solda 7,03(+1,06) mm? bulundu.  Kontrol
grubunda DRD ve PKD’de kesitsel alan degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

3.trimester gebelerde US ile incelemede ortalama median sinir Kesitsel
alan1 DRD’de sagda 8,40 (+1,75) mm? solda 8,57 (+2,30) mm? ve PKD’de
sagda 8,20 (+2,00) mm?, solda 8,40 (+2.06) mm? bulundu. Bu l¢iimler kontrol
grubu ile karsilagtirildiginda, heriki el bilegindede DRD ve PKD’de istatistiksel
olarak anlaml: kesitsel alan artis1 g6zlendi (p<0,05)(Grafik 3, Grafik 4, Grafik
5 ve Grafik 6).
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Grafik 3: Sag el bilegine ait PKD median sinir kesitsel alanlar1 arasindaki iligki
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Grafik 4: Sag el bilegine ait DRD median sinir kesitsel alanlar: arasindaki iliski
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Grafik 5: Sol el bilegine ait PKD median sinir kesitsel alanlar1 arasindaki iliski
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Grafik 6: Sol el bilegine ait DRD median sinir kesitsel alanlar1 arasindaki iligki

US incelemede, 5 gebede 7 el bilegine (2’si bilateral, 2’si sag, 1’i sol),
elektrofizyolojik degerlendirmede ise 4 gebenin 6 el bilegine (2’si bilateral, 1’1
sag, 1’i sol ) KTS tamsi konuldu. US’de KTS oldugu diistiniilen 1 el bilegi,
elektrofizyolojik degerlendirmede  normal olarak degerlendirilmisti. US
incelemede KTS tanist konulan 7 el bilegininden 6’sinda hem DRD de hemde
PKD de 10 mm? nin iizerinde olup 1 el bileginde PKD 10 mm® iizerinde, DRD

normal sinirlarda 6lgtildii.
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US’de sag elinde KTS saptanan bir hastanin elektrofiyolojik testlerinde
patoloji saptanmadi.

Calismamizda KTS tanisinda USG’nin median sinir kesitsel alan
Olclimiinde sensivitesi % 86, spesifitesi % 99, PKD diizeyinde sensivitesi % 100,
spesifitesi % 98, DRD diizeyinde sensivitesi % 83 spesifitesi % 98 hesaplanmistir
(Tablo 4).

Tablo 4: KTS tanisinda USG’nin median sensivite ve spesifitesi

ORTALAMA
% PKD % DKD %

SENSIVITE 86 100 83
SPESIFITE 99 98 98
POZITIF KESTIRIM
DEGERI 86 86 83
NEGATIF KESTIRIM
DEGERI 99 100 98
YANLIS NEGATIF
ORAN 14 0 17
YANLIS POZITIF ORAN 1 2 2

Elektrofizyolojik degerlendirmede, KTS tanisi alan 3.trimester gebelerde
KTS oram1 % 13.3 (n=30) olarak bulunmustur.

Gebe grubu kendi igerisindeki korelasyon istatistik incelemede yas ile sol
median sinir motor latans1 ve sag unlar sinir motor latansi arasinda pozitif, sol
median sinir motor hizi ve sag unlar sinir motor hiz1 ile negatif korelasyon
saptanmustir. VKI ile sol median sinir duyu latansi ve sag ulnar sinir motor latansi
ile pozif korelasyon izlenmektedir. Gebelik haftasi ile sag median sinir duyu hiz
ve heriki median sinir motor peak ampliitiidii arasmda negatif korelasyon
saptanmustir.

Gebe grubunda US incelemede median sinir yiizey alani ile gebelik haftasi,
heriki taraf median sinir duyu ve motor latansi ile pozitif , peak ampliitiit ve hiz

arasinda negatif korelasyon saptanmistir (Grafik 7).
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Grafik 7:Gebelik haftasi ile US incelemede median sinir yiizey alani

US incelemeye gore KTS bulunmayan gebelerde ve kontrol grubunda;
longitudinal taramada tubuler, transvers planda oval ya da yuvarlak izlenen
median sinir, proba uygun a¢1 verilen tiim kesitlerde tipik internal punktat yapilar
iceren benekli ekojenite seklindeydi (sekil 6 ve 7). Siniri distan saran kilifa ait

hiperekojen rim ise baz1 olgularda izlenemed..

21/11/2012
KAHRAMANMARAS SIU ... - OPE - MSK 15:43:15
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Sekil 6: Normal median sinirin transvers planda US goriiniimii
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Median sinir

Sekil 7: Normal median sinirin longitudinal planda US kesiti

Elektrofizyolojik  degerlendirmede KTS tamisi alan olgularin  US
incelemesinde; median sinir rolatif hipoekoik goériiniimde olup, siniri olusturan
noral fasikiillerin dismi kaplayan epinériyum ve/veya perindriyum tabakalarina ait

ince retikiiler ekojenitelerin de kayboldugu gozlendi (sekil 8).

08/10/2012108HIBA

TOSHIBA
KAHRAMANMARAS SIU ... - OPE - 11:19:51 KAHRAMANMARAS SIU ... - OPE -

Circ A 16.6 mm

Sekil 8: KTS’li olguda median sinirin transvers kesitsel gorinimii.
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Gebe grubu ile kontrol grubunun elektrofizyolojik degerlerinin
kargilastirilmasinda duyu c¢aligmasinda her iki 2. parmak median peak
ampliitiit ile sag 5 parmak ulnar peak ampliitiit degerlerinde gebe
grubunda kontrol grubuna gore azalma izlenmektedir.

Motor calismasinda, sag median sinir bilek ve dirsek seviyesinde
peak ampliitiit degerlerinde gebe grubunda kontrol grubuna gore azalma
izlenmektedir. Sag ulnar sinir dirsek seviyesinde hiz degerlerinde gebe
grubunda kontrol grubuna gore artis, latans degerlerinde azalma

izlenmektedir.
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BOLUM 5. TARTISMA

KTS tamsinda US kullanimi giderek artan bir éneme sahiptir. Oykii ve
fizik muayene sonucunda KTS disiiniilen vakalarda US’un ilk basvurulacak
tanisal yontem olabilecegini, sonu¢ alinamayan olgularda ise elektrofizyolojik
testlerin ikinci tan1 yontemi olarak kullanilabilecegini bildiren ¢alismalar
yayinlanmstir (68,69).

KTS tamsinda US’nin duyarhlign % 82, ozgilligi % 97 olarak
aciklanmistir (59). Bir baska yayinda ise duyarlilik sag el igin % 94, sol el igin %
83, ozgiillik sag el icin % 65, sol el icin % 73 bulunmustur. Ayni yayinda
yanhs pozitiflik oran1 sag el igin % 12, sol el igin % 15, yanhs negatiflik orani
ise sirayla % 19 ve % 31°dir (70). Bizim ¢alismamizda duyarlilik % 86,
ozgiillik %99 hesaplamis olup literatiir ile uyumludur.

US, elektrofizyolojik yontemler ile kiyaslandiginda daha disiik maliyetli
ve noninvaziv oldugundan daha konforludur. Hizli uygulanabilir, ortama(isi
degisikligi gibi) ve hastaya bagh nedenlerden(agri esigi diisiik hastalar)
etkilenmez. US ile hemanjiom, lipom, ganglion Kisti, néroma gibi median
sinirde basiya neden olabilecek yer kaplayici lezyonlar, aberran kas yapilar: ve
persistan median arter gibi olas1 anatomik varyasyonlar, tenosinovit gibi
enflamatuar nedenler kolaylikla ortaya konabilir (58). Bu patolojilerin tesbit
edilmesi cerrahi tedavi disiiniilen vakalarda komplikasyonlarin &nlenmesi
acisindan ¢ok onemlidir. Bizim g¢alismamizda bir gebede her iki el bileginde
bifid median sinir ve persistan median arter tesbit edilmistir. US Kist, bifid median
sinir, aberran kaslar ve damarlar, néromalar ve diger anatomk anormallikleri
arastirmak icin etkili bir morfolojik aragtir. Yukarida tanimlanan KTS nedenlerini

ENMG ile tammlamak miimkiin degildir. Oysa ki US bu ve benzeri lezyonlar
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kolaylikla tanimlayabilmektedir. Bir persistan median arter durumunda US, cerrahi
endoskopik gevsetme ameliyat1 yerine a¢ik dekompresyon yapilmasi i¢in uyarmak
onemlidir (71,72).

3. trimester gebelerde KTS siklig1 % 28 (73) ve % 43 (74) bildirilmektedir.
Bagka bir calismada tiim gebelerde % 19(3. trimesterde % 69) idi. Bizim
calismamizda % 13.3(n=30) bulunmustur. Yukaridaki calismalarda trimester artik¢a
KTS sikliginda artis gézlenmektedir. Bu ¢alismamizda median sinir ylizey alani ile
gebelik haftasi arasinda pozitif korelasyon saptanmustir. Bunun nedeni gebelerdeki
fizyolojik olarak VKI artis1 ve viicutta su tutulumu olabilir.

VKi ile median sinir alan dlgtimleri arasinda 1limli bir korelasyon oldugu da
bildirilmistir (75,76). Bizim g¢alismamizda da VKi ile US bulgular1 arasindaki
korelasyon degerlendirmesinde VKi ile median sinir yiizey alani arasinda pozitif
korelasyon tespit edildi.

KTS’li hastalardaki literatiirde tanimlanmis US bulgulari; kompresyon
nedeniyle olusan intranéral 6deme sekonder rolatif ekojenite kaybi,  psiform
kemik diizeyindeki median sinirde alan artisi ve sisme, fleksor tendonlar ile
transvers karpal ligament arasinda sinirde yassilasma, fleksor retinakulumda
palmar yaylanmadir (15).

Duncan ve arkadaslar1 etkilenmis 102 median sinirden sadece % 6,9°da
median sinirde yassilasma ve fleksor retinakulumda palmar yaylanma ortaya
koyabilmislerdir (59). Calismamizda, KTS’nin sonografik tanisina median sinir
yassilasma oranmi ve fleksor retinakulumdaki palmar yaylanmay: bu nedenlerle
dahil etmedi.

US’nin  bir diger kullanim alam1 KTS’de endoskopik cerrahiye yol
gosterici olmas1 ve postoperatif komplikasyonlarin takibinde kullanilabilmesidir

(77). US’nin tek dezavantaji ise uygulayicinin deneyimi ile sinirli olmasidir.

Halen elektrofizyolojik testler KTS o6n tamsmi dogrulamak igin altin
standart tam1  yontemi olarak  kullanilmaktadir  (68,78,79,80).  Ancak
elektrofizyolojik testler pahali, uygulanmasi ve degerlendirilmesi zor bir tani
yontemidir. Kompresyondan etkilenmeyen sinir lifleri varhiginda hastaligi

gosteremeyebilir. Ayrica elektrofizyolojik testler KTS’nin varhgmi ve siddetini
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ortaya koyarken, hastaligin nedeni ve komsu dokulara ait anatomik detaylar
hakkinda bilgi saglayamamaktadir(15,81,82).

Bu ¢alismamizda bir hastanin sag eline US ile KTS tanist konulmustu.
Ancak hastanin elektrofiyolojik test sonuglari negatift ¢ikt1. Onceki ¢ahsmalarda
etkilenmeyen median sinir lifleri oldugunda klinik olarak KTS diisiiniildigi
halde sinir iletim ¢alismalarinin normal bulunabilecegi bildirilmistir (61).

Calismamizdaki deneyimlerimize dayanarak KTS tanisinda US ve
elektrofizyolojik incelemenin birbirinin yerine degil, birbirini tamamlayic:
olarak kullaniimas1 gerektigini distiniiyoruz. US, sinir ve g¢evresi hakkinda
anatomik bilgi saglayabilirken elektrofizyolojik inceleme sinir liflerinin lezyon
seviyesi ve fonksiyonu hakkinda bilgi verir. KTS’li hastalar1 servikal
radikiilopati, brakial pleksopati, polinéropati ve fokal mononéropatiler gibi
hastaliklardan ayirt edebilmek i¢in elektrofizyolojik incelemeler gereklidir.
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BOLUM 6.SONUC ve ONERILER

6.1.Sonuclar

1- Gebe ve kontrol gruplari arasmnda US degerlendirilmesinde karpal tiinel
girigindeki ve transvers proksimal karpal tiineldeki alan Ol¢limleri arasinda
anlamli farklilik gozlemledik.

2- Gebe grubunda US incelemede median sinir yiizey alani ile gebelik haftasi,
heriki taraf median sinir duyu ve motor latansi ile pozitif , peak ampliitiit ve hiz
arasinda negatif korelasyon saptanmaistir.

3- Gebe grubu kendi icerisindeki korelasyon istatistik incelemede yas ile sol
median sinir motor latansi ve sag unlar sinir motor latansi arasinda pozitif, sol
median sinir motor hizi ve sag unlar sinir motor hizi ile negatif korelasyon
saptanmistir. VKI ile sol median sinir duyu latans1 ve sag ulnar sinir motor
latans1 ile pozif korelasyon izlenmektedir. Gebelik haftasi ile sag median sinir
duyu hizi ve heriki median sinir motor peak ampliitiidii arasinda negatif
korelasyon saptanmustir.

4 - Elektrofizyolojik degerlendirmede, KTS tanisi alan 3.trimester gebelerde
KTS oram1 % 13.3 (n=30) olarak bulunmustur.

5- Calismamizda KTS tanisinda USG’nin median sinir kesitsel alan 6l¢timiinde
sensivitesi % 86, spesifitesi % 99, PKD diizeyinde sensivitesi % 100,
spesifitesi % 98, DRD diizeyinde sensivitesi % 83 spesifitesi % 98
hesaplanmuigtir.

6- 3.trimester gebelerde US ile incelemede ortalama median sinir kesitsel alani
DRD’de sagda 8,40 (+1,75) mm? solda 857 (+2,30) mm? ve PKD’de
sagda 8,20 (£2,00) mm? solda 8,40 (+2.06) mm? bulundu. Bu &lgiimler
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kontrol grubu ile karsilastirildiginda, heriki el bilegindede DRD ve PKD’de

istatistiksel olarak anlamli kesitsel alan artis1 gézlendi (p<0,05)

7- Kontrol grubunda, US incelemede ortalama median sinir kesitsel alan
DRD’de sagda 6,97(+1,06) mm? , solda 6,93 (+1,04) mm? ve PKD’de
sagda 6,63 (+1,03) mm? , solda 7,03(+1,06) mm? bulundu. Kontrol
grubunda DRD ve PKD’de Kkesitsel alan degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml: fark bulunmadi (p>0,05).

8- Viicut kitle indeksi (VKI) gebelerde 28,26(+4,24), kontrol grubunda
25,73(4+4,84) hesaplanmis olup aralarinda istatiksel olarak anlaml fark vard.
Ancak gebe grubunun gebelik oncesi VKI 24,06(+4,42) ile kontrol grubu
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi(p<0,05).

9- Bu calismamizda median sinir yiizey alani ile gebelik haftasi arasinda pozitif
korelasyon saptannustir. Bu da gebelerdeki fizyolojik olarak VKI artis1 ve

viicutta su tutuluma bagl olarak gelismektedir.

6.1.0neriler

1. US’nin KTS tanisinda yiiksek dogruluk orani ile gebelerde kullanilabilecegi
kanisindayiz.
2. KTS tanisinda US ve elektrofizyolojik incelemenin birbirinin yerine degil,

birbirini tamamlayici olarak kullanilmas: gerekmektedir.
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