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Karpal Tunel Sendromunda Konvansiyonel Tedavi ve Kavansiyonel Tedavi ile
Birlikte El Bile gi Aksiyel Traksiyon Uygulamasinin Karsilastiriimasi

(Tipta Uzmanlik Tezi)
Dr. Sevil KILIC OZTURK

KAHRAMANMARAS SUTGU IMAM UN iVERSITESI
TIP FAKULTES i

Subat-2010
OZET

Karpal tlinel sendromu (KTS) en sik gorilen tuzakopatisidir. Bu cadma
idiyopatik KTS’lu hastalarda, konvansiyonel fizikedavi yontemleri ile bu tedavi
yontemlerine ek olarak aralikli el b#ieaksiyel traksiyonu tedavi yonteminin Kklinik ve
elektrofizyolojik olarak etkinkini karsilastirmak amaciyla yapilngtir.

Calsmaya klinik ve elektrofizyolojik olarak idiyopatiKTS tanisi konulan, yéari
31-66 arasinda d@een toplam 40 hasta (38'i bayan, 2'si erkek 59 délhdn Hastalar
randomize olarak iki gruba ayrildi. Grup-1 (n:2@® &l)’'deki hastalar 15 seans boyunca 20
dk. parafin, el bilginde transvers karpal ligament {izerine 1 watt/ctozunda 6 dakika
suresince ultrason ve 15 dakika TENS tedavi prograralindi. Grup-Il (n:20, 30 el)'deki
hastalara Grup-lI'deki tedaviye ilaveten el Bitee 5 saniye ¢cekme ve 5 saniye dinlenme
periyodlari seklinde 5 dk. slresince aralikli traksiyon uygulander iki gruba gece
kullanmak Uzere statik el bigesplinti ile tendon kaydirma egzersizleri 6nerildi

Hastalar tedavinin Bkangicinda, bitiminde ve U¢ ay sonraki kontroldersgb Agri
Skalasi (VAS) ve Boston Karpal Tunel Sorgulama AnkK@KTSA) ile, tedavinin
baslangicinda ve kontrolde elektrofizyolojik paramérdle dezerlendirildiler.

Her iki grupta VAS, BKTSA, elektrofizyolojik olakaBilek-D2 duyusal latans, hiz
ve amplitid, Avug ici-D2 duyusal amplitid ve hiz,isf@l/proksimal hiz indeksi
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diedér saptandi.

Sonug olarak; her iki grup kalastirildiginda, traksiyon uygulanan gruptaki median
motor distal latans, bilek-D2 duyusal latans, he amplitid, bilek-avu¢ ic¢i duyusal
amplitid ve hiz parametrelerindeki dizelmeler daflamliydi.

Anahtar Kelimeler: Boston Karpal Tunel Sorgulama Anketi, EMG, Karpinel
sendromu, traksiyon

Sayfa Adedi: 74

Danisman: Dog.Dr. Vedat NACITARHAN



Comparison of Conventional Physical Treatment Metbds and Application of
Intermittent Axial Wrist Traction Together with Co nventional Physical Treatment
Methods in Carpal Tunnel Syndrome

(Specialization Thesis)
MD. Sevil KILIC OZTURK

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY
FACULTY OF MEDICINE

February-2010
ABSTRACT

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most commarmenentrapment neuropathy.
The aim of this study is; to compare the clinicald aelectrophysiologic efficacy of
conventional physical treatment methods with applin of intermittent axial wrist
traction together with conventional physical treaht methods.

Clinical and electrophysiologic diagnosis provdiopathic CTS; age 31-66 total 40
patients (38 women, 2 men, 59 hands) were stuatients randomly dividied into two
groups. Group-l (n:20, 29 hands) patients recei28dminutes paraffin bath and 15
minutes TENS. Also 6 minutes 1 watt/chdS on transverse carpal ligament to proximal
and distal site at wrist with circular motions wasplied to Group-I patients. In Group-ll
(n:20 , 30 hands) patients received conventiongtiphl treatment methods as Group-II
also intermittent carpal traction at 5 secondstiwmacand 5 seconds rest periods for 5
minutes was applied to Group-Il. Both of 2 groupseived 15 treatment sessions. In
addititon to this both groups used static hand tvapdint, keeping wrist at neutral positon,
during night. Furthermore tendon gliding exerciadgised to patients.

Patients were assesed by Visual Analog Scala Va6 pain, Boston Carpal
Tunnel Questionnaire (BCTQ) and with electrophysiit parameters initally, at the end
of treatment and after three months.

In both groups improvements in; VAS, BCTQ, wris?-Bensory latency, velocity
and amplitude, palmar-D2 sensory amplitude andcitglodistal/ proximal velocity index
like electrophysiologic parameters were found statlly significant.

Finally; when both groups compared median motstatliatancy, wrist-D2 sensory
latency, velocity and amplitude, palmar-D2 sensamplitude and velocity parameters
showed more significant improvements in tractioplaated group.

Key Words: BCTQ, Carpal tunnel syndrome, electromyographytioa
Page Number: 74

Advisor: Ass.Prof. MD. Vedat NACITARHAN
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1. GIRIS VE AMAC

Karpal tinel sendromu (KTS) median sinirin karfiadel icinde basiyagiamasi
sonucu gelien belirti ve bulgular olup, klinikte en sik kdasilan tuzak noropatisidir (1-3).
Median sinir transvers karpal ligament altindanegken ceitli sebeplerden dolayi karpal
tinel icinde basiyagrar ve daha g@gl seviyelerde median sinir innervasyon alanlarinda
duyu kaybi, karincalanma veragibi duyusal belirtilere neden olur (d)eri evrelerde kas
glgsuzligh ve kas atrofisi gibi motor semptomlar gebilir (1,3-6). Genellikle bilateral
tutulum izlenir. Guncel yayinlarda bilateral semmptansidansi %60-87 olarak rapor
edilmigstir (7,8). Gunluk aktivitelerde dominant elin kutidmasindan dolay! gunlukla ilk
once dominant el etkilenir, fakat ilerleyen zamamntiger elde de semptom ve bulgular
ortaya cikabilir (3,5,9).

KTS siklikla bayanlarda, 30-70 gfar1 arasinda ortaya ¢ikar. KTS’na neden gldu
bilinen birgcok faktdor olmasina k@an c¢aosunlukla idiopatiktir. Siklikla gorilme sebebi
tekrarlayici el ve el bilg hareketlerine b gelisen tenosinovittir (5,6).

Duyusal belirtiler, genellikle motor belirtilerdetiaha fazladir (4)Sikayetler ilk
zamanlarda daha c¢ok uykuda gozlenirken, ilerleyénechlerde sikfii artar ve gindiz
vakti de hastayl rahatsiz eder. Kompresyon suresidikgca motor semptomlar da
belirginlesir ve hastalik kronik bir hal alirilerleyen donemlerde tenar kaslarda atrofiye
bagli kavramada gugsuzlik alonaya balar (5,10).

Hafif ve orta dizeydeki KTS'lu olgularda ilk tedawaklasimi genellikle
konservatif tedavidirilerleyen olgularda cerrahi tedavi uygulanmaktadirzeyel isiticilar;
vazodilatasyona, metabolizma ve viskoelastisitatigaa kas spazmi vegada azalmaya
neden olur. Ultrason tedavisinin dokuda kan akijdoku metabolizmasini ve enzimatik
aktivite  hizini, sinir  fonksiyonunu, konnektif dakun esnekfiini arttirdigi
gozlemlenmytir. Terap6tik ultrasonun mekanik etkileri sonuciicte zarinin gecirgerdi
artar. Ultrason tedavisi doku rejenerasyonunuigriprotein sentezi ve yara iygi@esine
katkida bulunur (11). Transkutan6z elektriksel rsistimilasyonu (TENS), yaygin
kullanilan ve en 6nemli elektroanaljezi yontemidiENS’in etki mekanizmalar arasinda
nosiseptdrlerin inhibisyonu, sempatik blok, kapinkol teorisi ve endojen opiatlarin

saliniminin artmasi yer almaktadir (12).



Traksiyon tedavisi surekli veya aralikli olabiliadralikli el bilegi traksiyonu ile
karpal kemikler lokal olarak harekete gecirilerekrakarpal basing azaltilir. Median sinir
uzerindeki basinin azaltilmasi sinirdeki iskemigigy ve sinir rejenerasyonunu hizlandirir
(13).

Bu calsmada, idiyopatik KTS’lu hastalarda, konvansiyorieikf tedavi yontemleri
ile bu tedavi yontemlerine ek olarak aralikh elepi aksiyel traksiyonu tedavi yontemi

etkinliginin klinik ve elektrofizyolojik olarak argiriimasi amaclanrgtir.



2. GENEL BILGILER

Tuzak noropatiler, izole periferal bir sinirin fitz veya fibro-osse®z bir tiinelde
fibroz bir bant tarafindan mekanik olarak basigsamasi sonucu geirler. Sinir kronik
kompresyon sonucu hasargrayabilecgi gibi, acisal veya gerilim kuvvetleri nedeniyle
mekanik olarak da hasargrayabilir. Tuzak noropatiler arasinda torasik gigendromu,
supraskapuler sinir sendromu, anterior interos&diz sendromu, karpal tiinel sendromu,
kubital tinel ve guyon kanalinda ulnar sinir smkasi, superfisial peroneal sinir grasi,
tarsal tinel sendromu v.b. yer alir (14).

2.1.Karpal Tunel Sendromu

KTS, median sinirin el bilgnde karpal tinel icerisinde sgknasi ile ortaya cikan,
en sik kagilasilan tuzak noropatisidir (14)ilk olarak 1865 yilinda Sir James Paget
tarafindan tanimlanmolup, 1880 yilinda Putnam’in 37 hastalik serisiliferatiirde yerini
almistir (1,2). Kanal bélgesinde mikrotravmalar, kanacminin deforme olmasi veya
daralmasi ya da kanal icindeki muhtevanin artmasefeep olan her tirli patolojik olay,
kompleks semptom ve bulgular glurur (15).

KTS’nu diger median noropatilerden, servikal kok ve brakiypleksus

lezyonlarindan ayirabilmek icin, median sinir vegdad tinel anatomisi iyi bilinmelidir.

2.1.1.Karpal tinel anatomisi

Karpal tunelin (KT) dorsal, medial ve lateral bdllérini karpal kemikler, anterior
yuzeyini transvers karpal ligament yapar. Transkarpal ligament karpal tinelin ¢atisini
yapar. Transvers karpal ligament, medialde pisifa@enhamatum kemiklerine Bladir.
Lateralde ise skafoid ve trapeziuma tutunur. KTzeminini ise lunatum ve kapitatum
kemikleri olusturur (16).

Fleksor retinakulum, karpal ligament ve palmarpkhiigamentten okur. Palmar
karpal ligament, fleksor kaslarin tendonlarinin iide bulunan kalinknis antebrakial
fasyadan olgur, ulna ve radiusun stiloid ¢ikintisina tutunualrRar karpal ligament, distale
dogru proksimal transvers karpal ligament ile ilerl@ransvers karpal ligament Guyon

kanali tavaninin bir bolimuna yapar ve palmar Kalggment de Guyon kanalinin
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tabanini olgturur. Fleksor retinakulumun hem karpal kanal hesnGiiyon kanali ile olan
ili skisi nedeniyle nadiren KTS ile birlikte ulnar side de bazi defisitlere neden olabilir
(16).

Karpal tinel icerisinden median sinir ile birlikdeadet fleksor dijitorum profundus,
4 adet fleksor dijitorum superfisialis ve fleks@llgsis longus tendonu olmak tizere toplam
9 adet tendon gecefé€kil 1). Transvers karpal ligament, ylzeyel ve maabakalara
ayrilarak fleksor karpi radialis tendonuna trapemim olysundan gecerken ayri bir

fibroosseoz tinel okturur (16).

H: hamat, C: kapitatum, Td: trapezoid, Tm: trapezium,FDP I-1V: fleksor dijitorum
profundus tendonlariDS I-1V: fleksor dijitorum superfisialis tendonlaftPL: fleksor
pollisis longus tendonun: sinir, a: arter. Not: Fleksor karpi radialiECR) tendonu tlinelin
disinda bulunur.

Sekil 1. Karpal tlinelin enine kesitte anatomik géranimui

2.1.2.Median sinir anatomisi

N. medianus brakial pleksusun C6-T1 segmentleriridiken alir. Bazen C5 lifleri
de eklenebilir (17). Koldaki buyik sinirlerden biolan bu sinir, aksillada pleksus
brakialisin Ust ve orta trunkusun 6n dallarininégmesiyle olgan fasikulus lateralisinden

gelen radiks lateralis nervi mediani ile alt turusin 6n dalinin devami olan fasikulus



medialisten gelen radiks medialis nervi medianibinesmesinden olgur (18,19). N.
medianus kolun orta seviyesine kadar brakial atreteralinde seyreder. Burada medialine
gecer ve brakial kas ile kamuluk yapar. Daha sonra fossa kibitalise girer veada
aponevroz bisipitalisin ve m. brakialisin arasindena mediana kuibitinin derininde
bulunur. Median sinir aksilla ve kolda dal verm&g)

Median sinir, 6n kolun 6n kompartmaninin en onesmliridir. Fossa kubitalis’i m.
pronator teres’in iki banin arasindan gecerek terk eder ve seyri siradindeasa dallar
verir. Daha sonra n. medianus, m. fleksér dijitorsaperfisialis ile m. fleksér dijitorum
profundusun arasinda seyreder. El gilbolgesinde yluzeyelerek m. fleksor dijitorum
superfisialis ile m. fleksor karpi radialis’in temdlarinin arasindan gecer. Buradaki seyri
sirasinda, m. palmaris longus’un tendonunun det@iryer alir. Kol bdlgesinde n.
medianusun a. brakialise vegdikicik dallar haricinde k&a bir dal yoktur. N.
medianusun dallar1 6n kol ve el bdlgesinde ayfu.dallar;

-Rami artikulares: N. medianustan dirsek eklemindelri sirasinda ayrilir.

-Rami muskulares: M. Fleksor karpi ulnaris ile nek&or dijitorum profundusun medial
yarisi hari¢ tim fleksor kaslari innerve eder. Monator teres’e giden sinir genellikle
dirsek eklemi civarinda cikar ve kasin lateral kerdan kasa girer. Bir grup sinir lifi
yuzeyel grup fleksor kaslarini delerek m. fleksérgk radialis, m. palmaris longus ve m.
fleksor dijitorum superfisialisi innerve eder (20).

N. interosseus antebraki anterior, n. medianuiiasa kubitalisin distal kisminda
ayrilir ve a. ulnaris’in ramus interosseus antéamidpirlikte membrana interossea’nin
Uzerinde distale dpu seyreder. Bu sinir, m. fleksor dijitorum profwsdile m. fleksor
pollisis longus’un arasinda seyrederek m. pronkb@dratus’a gelir ve bu kaslari innerve
eder. Bununla birlikte n. ulnaris, m. fleksor aijitim profundusun ulnar bolimind innerve
eder. N. interosseus antebraki anterior, m. fleki§idorum profundusun lateral kismini (2.
ve 3. parmaklara giden tendonlarin bulufukisim) innerve eder ve m. pronator
kuadratus’un derininden gegcip, el [@leeklemine giden artikiler dallarini vererek somtan
(20).

N. medianusun ramus rekirrens’i (C8-T1), n. meakan retinakulum muskulorum
fleksorum’un distaline gecmesinden hemen sonra Imirden ayrilir. Retinakulum

muskulorum fleksorumun distal kenarinda dolanasibix, tenar kaslari innerve eder (20).
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N. medianusun ramus kutaneus palmaris’i, retinakumuskulorum fleksorumun
hemen proksimalinde n. medianus’tan ayrilir ve @maris longus ile m. fleksor karpi
radialisin tendonlari arasinda ylzeyel bir seyirstgir. Retinakulum muskulorum
fleksorum’un yiizeyelinden gecerek elin palmar yiizutateral kisminin deri duyusunu
alir. Elin palmar yizeyine median siniringdlami Sekil 2.A’da verilmitir.

N. medianus bilek seviyesine gelmeden 5-6 cm @admar kutandz dalini verir ve
fleksor retinakulum icinden gegerek palmar bolgeyasir. Burada tenar bdlgeye motor

dalini verir ve 1-2-3-4. parmien radial duyusunu aliSgkil 2.B).

Siperfisial palmar apanevroz

Median sinir

' 4:1 ‘L‘., ¢ Median sinir duyu
4h %2 L alani
4 1

R
-

Transvers
karpal
ligament

A B

Sekil 2. A.Median sinirin elin palmar ytzine gilami, B.Median sinirin palmar duyu alani

Median sinir veya anterior interossedz dali ulnalre proksimal dnkolda motor dal
verebilir. Buna “Martin-Gruber anastomozu” denialfar bélgede median ve ulnar sinir

arasinda gelen motor sinir caprazyemalarina ise “Riche-Cannieu anastomozu” denir (21).



2.1.3.Patofizyoloji

Tuzak noropatilerinde tagtnali olan iki fizyopatolojik durum vardir. Bunlanda
birisi iskeminin roll, dgeri ise “Double crush” olarak bilinen ikili-ezilmfenomenidir (15).
Tuzak bélgesinde ofan basinin etkisi ile muhtemelen ven6z diimilokalize tikanmasi
sonucu sinir liflerinde gejen sekonder iskeminin, fdangicta 6zellikle demiyelinizasyona,
ilerleyen donemde aksonal dejenerasyona ve sodeafsa Wallerian dejenerasyona neden
oldugu disinulmektedir (22). Lokal iskeminin basi altindaddimiyelinli liflerde spontan
noral bgalimlar yarattgi ve bunun klinik olarak parestezilere sebep otadaii
saptanmgtir. Buna kagilik agrinin, tuzak bdlgesindeki genive kucguk capl sinir lifi
dengesinin bozulmasi ile birlikte mekanik irritagysonucu gedtigi kabul edilir. Tuzak
yerindeki sinir basisi ¢cok az derecede olsa biger éezyon proksimalinde daha dnceden
var olan bgka bir patoloji de bulunuyorsa (Double-crush), tuz@ropatisi cok daha
belirgin olarak ortaya cikabilir. Proksimal patald@grnesin; spondiloza bgi servikal
radikiler kompresyon olabilir ya da subklinik vekdinik bir polinbropati zemininde
bulunabilir. Bunun sinir lifi icindeki aksoplazmiékisin azalmasina gh olabilecei dne
surdimitar (15).

Bir hipoteze gdre median sinir kompresyonu bulyl&siikla transvers karpal
ligamentin proksimal kisminin 6n kolun derin fasyks birlestigi yerde el bilgi
fleksiyonu ile olgur, bu da Phalernsaretinin anatomik aciklamasini izah eder (23xkaa
bir sekilde, median sinir karpal tinelin en dar yerimkeamat kengin cengel kisminda yer
kaplayan lezyon veya sinoviyal hipertrofiyeghasikisabilir. Son zamanlardaki teorilerde,
karpal tinel icindeki basing agitnin sinirde iskemi, demiyelinizasyon ve belki des@nal
hasara yol agcmasi sonucu bir kisim KTS belirtileriartaya ¢ikmasina neden ofslunu
iddia edilmgtir (1).

Birkag aratirmaci karpal tunel icegini ve tunel igcindeki basing dsikliklerini
dinamik gorunttuleme tekniklerini kullanarak gosteglerdir. Bir calsmada, kanal icindeki
normal basincin el bife 90 derece fleksiyonda veya ekstansiyonda ikem#-Hg oldgu,
KTS'lularda ise nétral pozisyonda basincin 32 mméldugu ve 90 derece el bie
ekstansiyonunda 94 mmHg'ya yuksegidgosterilmsitir (4). Genellikle periferik sinirlere
uygulanan 30 mmHg'nin tzerindeki basinclar hizteaimbral kan akiminin yaylamasi ile

sonuclanir (4). Goruntileme gahalari ile KTS'lu hastalarda bilek fleksiyonunda dramn
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sinir hareketinin normal kilerdeki hareketinden daha kisitli ofglukanitlanmgtir. Median
sinir normal ksilerde bilek fleksiyonu esnasinda fleksor tendordaasinda radiale ve
posteriore dgru yer dgistirir. KTS'lu hastalarda median sinir buyuk olakliéi fleksor
retinakulumda ayni pozisyonda kalir. KTS’lu vakdirsinirdeki bu hareket kisitigh el
bilegi fleksiyonu esnasinda sinir basisina neden ol&BR semptomlarini arttirir. Szabo
ve Chidgey, KTS'lu hastalarda tekrarlayan el gileksiyon ve ekstansiyon hareketleri
sonrasi normal kilere gore karpal tlnel basinci dizelmesinin daé@ d@dwgunu rapor
etmiglerdir (24). Bgka bir ¢calsmada ise, median sinir kompresyonu olan nonspegifik
kol agrisi olan hastalarda, el bfe fleksiyonu ile median sinir hareketinin azadi
gosterilmitir. Dilley ve ark.larinin yap# bir calsmada, median sinirin kayma hareketi
yalnizca bilek hareketine yonelik bir cevapgifleayni zamanda dirsek, omuz ve boyun
hareketiyle de ilgili oldgunu belirtmglerdir. Dirsek fleksiyonu ve omuz addiksiyonu ile
sinir Uzerindeki basinin azafdni gostermilerdir (25). Ayni camada sinir basisi
oldugunda omuz abdiiksiyonda, dirsek ekstansiyonda béegi 60 derece ekstansiyonda
olsa bile kan akimi ve sinir iletiminin etkilenmgdrapor edilmgtir. Mevcut bulgulara
gore, median sinir iyi bigekilde dizayn edildii icin ekstremite hareketlerine glaolusan
sinir yata&gindaki deisikliklerle basedebilir sonucu cikarilabilir.

KTS’nun nedenleri 3 teoriyle acgiklanabilir;
1) Tekrarlayan kompresyon subendonérallldda ve sinovyada iskemi ve 6deme sonugcta
fibrozise neden olur.
2) Sinirin skar dokusuna pla olarak gerilmesi iskemiye ve sinirin kayma haethkde
azalmaya neden olur.
3) Fleksor retinakulum gibi yapilardan kaynaklanakalize mekanik basi lokal sinir
hasarina neden olur.

Bu teoriler birbiriyle, ekstrandral basingta gatneden olarak siniri serbest dokuya
kars! itmesi ve mekanik basin¢ nedeniyle lokalize haserden olmasieklinde ortigebilir
(23).

2.1.4.Etyoloji
KTS gelsmesine neden olgu bilinen bircok durum olmakla beraber, hastalarin

yaklasik %50’sinde sebep ortaya konamgtmi ve bu nedenle idiyopatik KTS olarak
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degerlendirilmistir (26). Olgularin ¢@gunda, bg dokusunun tekrarlayici strese maruz
kalmasi sonucu ofan 6dem, vaskuler skleroz ve fibrozis gorulir (22stalga siklikla
kimulatif veya tekrarlayan hareketler neden olmasaimen, KTS gergekte gonlukla
atravmatiktir (1).idiyopatik KTS'na ailesel yatkinlik, obezite, viiddtle indeksinin (VK)
fazla olmasi, kareseklinde bilek yapisi gibi kisel etmenlerin neden oldu
distinulmektedir (1). KTS'nda risk faktorlerinin; gacinsiyet, sigara, alkol, aile hikayesi,
egitim, artms vucut kitle indeksi, kas iskelet sistemi durumduguna inaniimakla birlikte,
gercekte ilgkili oldugu sebepler tam olarak bilinmemektedir (1). Lam JeuiBton’un
yaptiklari bir gagmada,;

1. KTS’nun kadinlarda erkeklerden 2 kat daha faidagunu,

2. 55 ya uzerindeki hastalarda KTS gorulmesinin daha mubtetdusunu,

3. KTS’'nun orta derecede eji igerektiren glerde calgan kadinlarda goérilmesinin daha
muhtemel oldgunu,

4. KTSnun &ir ofis ve sekreterlik sierinde calgan erkeklerde gdrtulmesinin daha
muhtemel oldgunu,

5. Obezite ve KTS’nun istatistiksel olaralskili oldugunu gostermgierdir (27).

Colakalu ve ark.larinin yaptiklari camalarinin sonucund®,K1 yuksek kiilerde,
batin vicutta oldgu gibi sinir cevresi destek dokuda dagsydokusu miktari artagandan,
karpal kanal gibi alanlarda tuzak noropatisi geésine kagi daha duyarli olduklarini
belirtmislerdir (2).

Mayo Klinik tarafindan vydratilen gincel bir gahada, bilgisayarla gkili
tekrarlayan hareketlerde bulunan 2§Giden olgan biyuk bir gupta yapilan ¢ghada, bu
grupla genel populasyon arasinda KTS prevalansiratan bir fark bulunamastir (1).

Erigkinlerde sekonder KTS ile ilgili oldiu distindlen ve predispozisyon
yaratabilen pek ¢ok neden vardir. Bunlar (1,3,830Q);

1. Travma: El bilgi kink/cikiklari, burkulma, el cerrahisi

2. Endokrinolojik nedenler:

-Diabetes mellitus; KTS diabetik hastalarin %2%indérilen bir durumdur. Fleksor
tenosinovitlere bgi olarak karpal tiinelde daralma sonucu geéktedir.

-Hipotiroidi



-Akromegali; Hastafja 6zgl materyelin tiinel yada pasaj icinde birikmigsi kanal
bdlgesinde hacim daralmasi yaparak sinirgasini arttirirlar.

3. Enflamatuar romatizmal hastaliklar: Romatoiditargut, poli arteritis nodoza, SLE

4. Gebelik ve Menapoz:

Literattrlerde hamilelik ile ikkili KTS'nu ilk olarak 1957 yilinda Wallece ve
Cook'un rapor etfii fakat Putnam’in 1880 yilinda benzegekilde 2 vaka rapor e8i
soylenmektedir (31). Siklikla Gg¢lnci trimesterdan tihamilelerin %50’sinde gece el
semptomlari olmasinagmen, hamilelerde KTS sikgh %2.3- %4.6 olarak rapor edilgtir
(32). Stolp-Smith ve ark.lar1 yaptiklari ¢cginalarinda hamilelerde KTS sigini %1 olarak
rapor etmglerdir (32). Hamilelikte KTS insidansinin son yria oldukca yaygin oldiu
kabul edilmektedir. Etiyolojisi belli dgldir. Hormonal dgisiklikler, anne yai, hamilelik
suresince kilo alimi, ddem, gebelik toksemisi, magaeya alkol i¢imi gibi tum faktorlerin
onemli oldgu rapor edilmgtir (31,32). Hamilelerdeki KTS genellikle konsenyat
tedavilere cevap vermektedir. go argtirmaci, genellikle dgum sonrasi hormon
seviyelerinin azalmasi sonucunda median sinir basidizeldgine inanmaktadir (32).
Stolp-Smith ve ark.lari hamilelik doneminde KTS tsapklari 87 hastaya konservatif
yontemleri (ortez ve steroid enjeksiyonu) uyguldardir. Hamilelik esnasinda yalnizca bir
hastaya ve doum sonrasinda 6 hastaya cerrahi yontem gereklilmgéstir ve tum
hastalarin iyilgtigi rapor edilmstir (32). Calgmalarin ¢gunda dgum sonrasi kisa sureli
takiplerde semptomlarin gorulgii, fakat hala tam olarak ne kadar sigill
aciklanamamaktadir. Turgut ve ark.larl, hamileliresince KTS gelen 46 kadinin
%40 Inda dgum sonrasi 1 ay, %24’Unde 3 ay, %11'inde 6 ay balaptomlarin devam
ettigini  belirtmiglerdir (33). Ayrica literatirde semptomlar kaybolguolsa bile,
elektrofizyolojik desisikliklerin normal deerlerine uzun sire sonra geri dopdu
belirtilmistir (34).

Ostrojen reseptorleri, santral ve periferik simiisteminde de bulunmaktadir.
Menapoza gik eden hormonal dgsiklikler (6strojen seviyesinin azalmasi gibi) sinir
sistemi tizerine 6nemli etkilere neden olur. Ostr@els1, uzun donemde kimiilatif olarak
bircok dokuyu etkiler. Cerrahi menapoz da KTS ignesipitan bir faktérdir. Ancak KTS

gelisiminde, menapoz wanin menapoz tipinden daha 6nemli didu gosterilmgtir.
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Sonuglar gebelik sayisinin ve menapogiiya postmenapozal kadinda KTS gefii icin
onemli bir presipitan faktor oldunu gosternstir (34).
5. Mesleki travma, el bigni asiri kullanma:

Is yerlerinde KTS icin risk faktorleri; uzun siirelirrayni pozisyonda tutulmasi, el
bilegi ve parmaklarin tekrarlayici fleksiyon hareketrlayici olmayan ancak c¢ok fazla
tekrarlayr el bilgi ve parmak hareketleri, el bfmin tekrarlayan fleksiyon ve
hiperekstansiyon hareketleri (ressam, boyacildigrie uzun sureli zorlayici hareketlerde
kullanimi, tekrarlayici kavrama ve siirma hareketleri, vibrasyon (titienli aletlerle
calsanlarda), el bilginin ulnar deviasyonu (daktilograf) olarak sayilabiDaha c¢ok
cilalama, parlatma, elle ezme, zimparalama, masitdglavye kullanma, muizik enstrumani
calma, paketleme ve@lik islerinde ¢calganlarda gorular (1,35,36).

6. Nonspesifik tenosinovit, osteoartroz

7. Tumorler: Ganglion, nérofibrom, lipom, kondrokavernéz hemanjiom

8. Amiloidoz:

-Herediter

-Multipl myelom

-Diyaliz hastalari; Diyaliz amiloidozu ve KTS aradaki iliskiyi arastirmak icin yapilan bir
calismada diyaliz suresi kisa olan hastalarda subkli€ils'nun EMG ile saptanabilegie
gosterilmitir. Kronik diyaliz hastalarinda ortaya ¢ikan KTS’nummydpatik olanin aksine,
cinsiyetler arasinda fark go6sterm&di belirtmislerdir. Ayni  calsmada diyaliz
amiloidozunun en 6nemli indirekt bulgusu olarak Walkdilen serum ferritin seviyesi
(vakalarin % 93'Uinde cok ylUksek ferritin seviyelaptanny) ile KTS arasinda istatistiksel
anlamli bir korelasyon oldiw saptanmtir. Bu nedenle ferritin seviyesinin, diyaliz
amiloidozu ve KTS bakimindan ¢ok anlamli bir parameldyunu belirtmitir. Sonug
olarak KTS’nun diyaliz suresi 5 yildan kisa hemadig/ ve stirekli ayaktan periton diyalizi
olan hastalarda sik kalasilan bir bulgu oldgu ve bu hastalarin ganda semptom ve fizik
bulgunun saptanmagl| diyaliz siresi 5 yili gan vakalarda ise gonlukla semptom ve
fizik bulgunun oldgu, ancak artralji ve artrit gibi osteoartikiler solarin KTS'na gik
ettigi, diyaliz sUresi uzun veya kisa tim hastalarda K& $erritin arasinda siki bir gkinin
oldugu sdylenmgtir (37).

9. Enfeksiyon: Bakteriyel, mikobakteriyel, fungairal, parazit, Borrelia, HIV, Sifiliz
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10. Herediter:

-Mukopolisakaridoz

-Mukolipidozlar

-Weill-Marchesani sendromu,

-Familyal KTS; Familyal KTS otozomal dominant geg@otsteren nadir bir hastaliktir.
Familyal KTS'nun ilk olarak 1959 yilinda tanimlagidbelirtiimistir (38). Hastalik her iki
cinsiyette ve pepese gelen kgaklar boyunca gegigostermektedir. Genellikle 20 gradan
once (ortalama 14-19 ylan arasi) ilk G¢ parmakta uyma ve &ri gibi semptonlarla
karakterize olup, ilk dnce tek eldesksyip 1-2 yil sonra gger elde de semptomlar ortaya
¢ctkmaktadir. Mahjneh ve ark.lari gahaya aldiklart tim familyal KTS’lu hastalarin
cekilen el bilek grafilerinde dar karpal tinelindagunu go6zlemlensierdir. DNA
analizlerinde iki hastada basing bozgkiinedeniyle gejen herediter néropati (HNPP) ile
ili skili 17p11.2—-12 delesyonunu tesbit egtardir (38).

11. Anormal yapilar: Karpal tinelde aksesuar kassiptan medyan arter trombozu veya
anevrizmasi, radius distal u¢ anomalisi.

12. Metabolik sendrom: Abdominal obezite, disliprdehiperglisemi ve hipertansiyon ile
karakterize olan metabolik sendrom KTS icin majsk rfaktoridir. KTS'’nun metabolik
sendromlu hastalarda, sendromsimblakilere gore daha yaygin vgiddetli oldusu
gorulmdgtar (39).

13. Diger nedenler: Vitamin eksildi, agir metal ve karbon monoksit intoksikasyonu,
sarkoidoz, Paget hastal hemofili, antikoagilan tedavi, renal yetmezlkqrtikosteroid
kullanimi. Cocuk ve genclik grubunda ise daha cokvrha, kirik, yanik ve spor

yaralanmalarina tgh sekonder KTS gorilebilir.

2.1.5.Epidemiyoloji

KTS 30-70 yalari arasinda, siklikla 3.-5. dekadlar arasindailgoérve kadin
insidansi, erkek insidansindan 2-10 kat daha fazlderkeklerde ygla birlikte KTS
insidans! artmaktayken; kadinlarda 45-54la@aarasinda (menopozda) tepe yapar (22).
Bilimsel calsmalar KTS insidansi ve prevalansi ile ilgili sg istatistiksel veriler
icermektedir.Bir literattrde, elektrofizyolojik olarak dmulanan semptomatik KTS’nun

kadinlardaki prevalansinin yakik olarak %3, erkeklerde ise yakil olarak %2 oldgu
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belirtilmistir (40). KTS ergkin populasyonun gl yukari %2’sini etkilemektedir (13).
KTS prevalansi kadinlarda %3-3.4, erkeklerde ise63207 olarak belirlenmgtir. insidans
ise kadinlarda 100.000°'de 149, erkeklerde 100.G0(&2 olarak saptangtir. Genel
populasyonda yillik insidansiningagl yukari 1/1000 oldgu rapor edilmgtir (22). Bir
baska literatirde ise KTS prevalansi %6 olarak rapbinastir (41). Genel poptlasyonda
KTS prevalansi %3.8 olarak hesaplagtmi(42). 1990’larin ortalarinda Washington’daki
isci populasyonundasagi yukari 2.73/1000 ile pik yapstir (36). Baka bir calgmada,
KTS insidansi her yil 100.000skile 645 (139 erkek, 506 kadin) ofdubelirtilmistir (43).

Lam ve Thurston, Yeni Zelenda’da 512 (655 el) &@ah olgan calgmalarinda, ya
ve cinsiyet daiimi ile KTS iliskisini argtirmislar ve 3 yillik periyod siresince KTS
prevalansinin kadinlarda erkeklerden 2 kat fazlduginu rapor etmgierdir. 55 ya
uzerindeki hastalarda genel populasyondan daha fgarilmg. VKi 25’in Uzerinde
olanlarda genel popiilasyona gore 2 kat daha fazldrgistur (27).

KTS ile ilgili birka¢ calsma obez kilerin KTS'na daha yatkin oldiunu
goOstermgtir. Bir calismada obezitenin median sinir iletimini 3.5-4.1 &kicaksekilde daha
fazla yavalattigl rapor edilmgtir (27).

Hollanda'da KTS prevalansi 25-74 slax1 arasinda %0.6 erkek ve %9.2 kadin
oldugu bulunmuytur (44). Bir literatirde ise Hollanda'da yapikrgtincel bir caymada
KTS prevalans orani %5.8 olarak belirtignive kadinlarda daha fazla ofglu
tanimlanmgtir (27).

ABD’de KTS insidansi genel populasyonda 100.0009% prevalansi %21-10
arasindadir. ABD’de yillik KTS cerrahi vaka say#00.000-500.000 olmaktadir ve

bunlarin maliyetinin 2 milyar dolardan fazla offlutahmin edilmektedir (1).

2.1.6.Klinik semptomlar ve bulgular

KTS'nun en erken semptomu elde smya ve/veya karincalanmgeklinde olan
duyusal fonksiyon bozukfudur (4). Bu bulgular genellikle tipik olarak mediasinir
dagihminda ortaya cik@ icin bg parmain palmar ylzinigaret parmgini, orta parmg
ve ylzik parman radial yazini etkiler. En belirgin olarak ikinparma&in palmar
yuzinde gorulur. Bununla birlikte tim elin tutulunda ender dgldir. Dizestezi 6n kol

volar ylzinde de hissedilebilir. KTS’nda elin dorkesmi ve avug icinde duyu kusuru
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gorilmez. Bunun nedeni median sinirin elin avug vei dorsal kismini innerve eden
dallarinin tunele girmeden ayriimasidir. Bazi KTSblgularda bgnci parmakta da
semptomatik olarak duyu kaybi gorilebilmektedir.y®ddurumlarda KTS'na servikal
radikUlopati yada ulnar ndropatiningli& ettigi distnulebilir. Klasik olarak geceleri
hastalarin ellerinde uyma, karincalanma, yanici tarzdgriagibi parestezik semptomlar
artar ve hastayl uykudan uyandirabilir (3). Bu doyuyatarken tekrarlayan el bilek
fleksiyon ve ekstansiyonlari sirasinda, fleksérogyum icerisindeki ki¢cuk damarlarda
meydana gelen ventz stazggmeye ve karpal tinel icinde sinir kompresyonunaepeb
olmasi, bunun da daha fazlgrga yol acmasina kadir (22). Gece ortaya cikan bu
parestezik yakinmalarin sensitivitesi %51-96, dpesi %27-68 olarak rapor edilgtir
(30). Hastanin guclu bigekilde semptomlar azaltmak Uzere elini hizla herektirdii
“flick testi” veya “sallama belirtisi” tum KTS’lulan %93’tnde gorulmektedir (4). Hastalar
ellerini ssagiya indirince &rinin azaldgini veya ellerin sguk hissedildgini sdylerler; bu
bulgu nedenin vaskiiler yetmezlik ofglinu digtundurdr (6).

Hastalar gri, ellerindesislik, sabah sertfiinden de yakinirlar. Sabah sefilive
eldeki sislikte yaklasik 30-45 dakika icerisinde hareket ettirdikge azalgorilur. Bazi
durumlarda @ dirseze hatta omuza kadar yayilabilir. §angic gamasinda duyusal
semptomlar motor semptomlardan daha fazladigigRen bir strenin ardindan duyusal
semptomlari gucsuzlik izler ve tenar kaslarda agi@fsebilir (4). Primer olarak tenar grup
kaslardan abduktor pollisis brevis, ikincil olard& opponens pollisis kaslari etkilenir. Bu
nedenle muayenede daha ¢ok abduksiyon gucu tdist Bdsparmak abdiksiyon testi igin
kisi basparmaini radial yone dgru kaldirir. Dgerlendirmeyi yapan ki distal falanks
Uzerine ters yone @ou direng uygular ve abduksiyon gici test edil@iur. Vakalarin
cogu baparmak opozisyon hareketini yapmakta da guclik neke(10). Hastalar
genellikle ellerinde tuttuklari objeleri birden giimelerindensikayet ederler. Bu durum
tenar kaslardaki gugsuzlikten kaynaklanabigegii, cogu zaman kas kuvveti normaldir,
asil neden parmak uclarindaki duyu kaybi1 nedeniryled

Semptomlar siklikla gece glur, ancak ginduzde hissedilebilir. Ozellikle araba
kullanirken, veya klavye kullanimi gibi el bfe asirt fleksiyon veya ekstansiyona
getirildigi durumlarda daha belirgindir (6). Gun icerisindi@ &ullanim ygzunluguna bl

olarak gece semptom artda daha fazla olur.
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Ele giden sempatik sinirlerin go median sinir aracgi ile taginir. Median sinir
hasarinda da vazomotor gigklikler ve kozalji a¢ga ¢ikabilir. Agrinin proksimale dgru
yayllimi da sempatik tutuluma ganabilir. Vazomotor dg&siklikler sonucu Raynaud
fenomeni de gejebilir ancak bu durum 6zellikle Romatoid artrit iggistemik hastag
olanlarda daha sik gdzlenir. Median sinirigidaz1 otonom liflerden dolay! innerve etti
cilt alaninda kuruma, kabuklanma, terleme ve beséebozuklari, tirnaklarda distrofi gibi

bozukluklar ortaya ¢ikabilir (45).

2.1.7.KTS’nda provokatif testler

KTS'de taniya yardimci olmasi amaciyla kliniktedi isareti, Phalen testi, ters
Phalen testi, turnike testi, kompresyon testi \gihi provakatif testler uygulanabilir.
Provakatif testler KTS'nda her zaman pozitif olnzlg ancak pozitif olmalari taniya
yardimci olur. Yapilan caimalar provakatif testlerin duyarlgh ve 6zgullgu hakkinda
farkli sonuclar vernstir (3).
2.1.7.1.Hoffmann tinel sareti:

Muayeneyi yapan ki hastanin elini destekler, ikinci ve Uc¢lUncl pagma
kullanarak transvers karpal ligamentin distalindeglayip proksimal el bilg cizgisine
dogru toplam alti kez median sinir Uzerine vurugeE hasta median sinir yolu boyunca
karincalanma, parestezi veya bir elektrik ¢arpnssihiuyuyorsa testin pozitif olgunu
gosterir. KTS’lu olgularin %45’inde pozitif olarddulunmutur (36,46).
2.1.7.2.Phalen testi

Hastaya kolu vertikal pozisyonda olacgékilde dirsgini ve Onkolunu masanin
uzerine koymasi istenir ve el hilemasanin kenarindagagiya dagsru sarkitilir, busekilde
el bilegi fleksiyon halinde bir dakika bekletilir. g&r hasta median sinir gdiminda bir
dakika veya daha az bir sUrgra uyussma veya karincalanma tarif ediyorsa testin pozitif
oldugunu gosterir (46,47). Bu testin gb@a bir yapilmasekilinde ise, her iki el bilg tam
fleksiyondayken dorsal kisimlari birbirine temaseeek sekilde el bilekleri fleksiyon
pozisyonunda 60 saniye kadar tutulur. Elde mediain dagiliminda &ri ya da uygmanin
olmasi testin pozitif oldgunu gdsterir. KTS'nda %80 oraninda pozitif yandeskdildgi
bildirilmi stir (21).
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Priganc V. W. ve Henry M. S. yaptiklari gahada sinir ileti cabmalariyla yalnizca
Phalen testinin KTSiddeti ile iliskisi oldugunu gdsterngierdir (46).
2.1.7.3.Ters Phalen testi

Hastadan avug icleri birbirine gieceksekilde el bilegi tam ekstansiyondayken 60
saniye bu pozisyonda beklemesi istenir. Surenirusda median sinir gglimi boyunca
spesifik semptomlarin ofmasi testin pozitif oldgunu gosterir (46).
2.1.7.4.Durkan/ karpal kompresyon testi

Durkan/ karpal kompresyon testi manuel olarak lyafpviuayene eden ki hastanin
elini tutar ve her iki baparma&ini el bilezsinde transvers karpal ligament altinda seyreden
median sinir tzerine koyar. Sinir tzerine 30 sarbpgunca basing uygular.gér hasta
median sinir dgahmi boyunca ari, uyssma ve karincalanma tarif ederse testin pozitif
oldugunu gosterir. Karpal kompresyon testinin duyanl®$52.5 6zgullgl %61.8'dir
(46,47).

2.1.8.Laboratuvar Bulgulari

Idiyopatik KTS’'nda laboratuvar bulgulari genellikiermaldir. Sekonder KTS’nda
ise, aclk kansekeri, tiroid fonksiyon testleri, tam kan sayimriklasit dizeyi, biylime
hormonu duzeyleri, vitamin B6 duzeyleri ve inflamat hastaliklara ait markerlar
etyolojiyi argtirmak icin 6lgtlmelidir (8).
2.1.8.1.Elektrofizyolojik inceleme

Elektrodiagnozda en sik kullanilan egalalar, sinir iletim cakmalarn ve gne
elektromiyografisidir. Klasikgne EMG, temel olarak motor Unite ve hastaliklamceler.
Patoloji varlginda anormalfiin yeri (kas, periferik sinir, sinir koku, pleksygutulumun
yayginlgl (polindropati) ayrica lezyonun fdangi¢c zamani (akut-kronik), aktivitesi ve
siddeti (parsiyel-total) hakkinda 6nemli bilgiler iie EMG bulgulan bir etiyolojik tani
vermekten ¢ok Klinik tablo ile birlikte taniya gidliesine yardimci olur (49).

Sinir iletim calgmalari mononéropati ve polindropatilerin tani y&ldetinin,
lokalizasyonlarinin, tutulan sinir lifi tipleriniimotor, duyusal veya her ikisi) ve altta yatan
fizyopatolojik sirecin belirlenmesinde 6nemli yertar. Uc ¢git sinir iletim calsmasi

vardir; motor, duyu ve miks sinir iletim ¢gnalaridir (49).
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Motor sinir iletim ¢ah smalari: Bir motor siniri tek ve supramaksimal bir uyariyla

uyarma ve o sinir tarafindan innerve olan bir kasalestirilen ylzeysel veya gne
elektrodlar yoluyla kasta ojan bilsik kas aksiyon potansiyelini (BKAP) kaydetmeye

”m

yontemine dayanir. Ofan kas yanitina “M yaniti”da denir. Motor sinireilm
calismalarinin ozellikleri:

Latans: Uyar verilmesiyle kasta aksiyon potansiyeli @alna kadar gecen suredir.
Bu latans suresi, uyarinin sinir liflerinde iletimie kas liflerinin depolarizasyonuna kadar
gecen slrenin tumuddr. Bu nedenle motor sinirléelenoktadan uyari sonucu motor sinir
iletim hizi hesaplanmaz. Kayit alinan kasa en yalygariyla yanitin olgmasina kadar
gecen sire “distal latans”denir. Motor distal latamedian sinir icin 2.0-4.5 ms civarindadir
(48). Median motor distal latans uzamasi Onemliolpgk bulgulardan biridir.
Demiyelinizasyonla sonuclanan fokal (6give KTS) veya genel (6rrggn Guillain-Barre
sendromu) bir lezyon sonucu olabilir.

Amplitid: Uyariyla aktive olan kas liflerinin kaba bir toptani ifade eder.
Supramaksimal bir uyari sonucu yiuzeyel elektrogigua teknikle kaydedilen bir BKAP, o
kas icindeki tim kas liflerinin toplam aksiyon posayelini temsil eder (49).

Kas aksiyon potansiyelinin sekli ve suresi: Kas lifleri  dearjinin
senkronizasyonunu yansitir. Kas lifleri birbirinekyn zamanda aktive olduklarinda BKAP
suresi kisa vagekli dizgun difazik olur. Kaydedici elektrod uyaroktasina yakin ise en
kisa sureli kas yaniti ortaya ¢ikar. Sinirin uzakrnoktasindan kayit yapilginda ise daha
distik amplitadIt ve uzun sureli bir potansiyel elddie9).

Motor sinir iletim hizi: Pratikte dl¢tilen motor sinir iletim hizi, en hiaten sinir
liflerinin iletim hizidir. Median sinirin iletim tmni 6lgmek icin elektrodlar abdiktor
pollisis brevis kasi Uzerine yegteildikten sonra bilek ve dirsekten uyarilir. Bdelyarim
latansi (distal latans) dirsek uyarim latansindproksimal latans) cikartilir ve mutlak
latans bulunur. Bilek ve dirsek uyari noktalarisandaki mesafenin (mm), mutlak latansa
bolinmesi ile median motor sinir iletim hizi buluniletim hizi 50 m/sn veya daha fazladir
(49).

Duyusal sinir_iletim calismalari: Duyusal sinir bir noktasindan uyarilarakske

bir noktasindan tim aksonlarin aksiyon potansigkn duyusal sinir aksiyon potansiyeli
(DSAP) kaydedilebilir. DSAP iki ayri yontemle katiér. Ortodromik yéntem, duyusal
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sinir impulslarinin gidi yonune fizyolojik olarak uyumlu yénde uyarimla ylap Yani sinir
distalden uyarilir ve DSAP proksimalden kaydediintidromik yontem ise tam tersine,
siniri proksimalden uyarip distalden kaydetme tgkm@ dayanir. Genellikle yuzeyel kayit
ve uyari elektrodlari kullanilir (49).

Duyusal sinir iletim ¢cagmalarinin 6zelliklersunlardir;

Latans: Sinir impulsunun uyari noktasindan kayit noktasulamasina kadar
gecen iletim suresidir. Latans ilk negatif potae$ity bglangicindan veya tepe noktasindan
Olculebilir.

Amplitid: Uyariyla aktive olan sinir liflerinin kaba bir tgmini ifade eder.

Sure: DSAP siresi sinirdeki g#li genis caph duyusal liflerin iletim zaman
farkliliklarinin sonucudur.

Sinir iletim hizi: Ust ekstremitede 40 m/sn altindaki hizlar genlelligatolojik
olarak kabul edilir.

Miks sinir_iletim_cali smalari: Siniri distalden uyarip sinir aksiyon potansiyelin

proksimalden kaydederek saptanir (49).

Sinir iletim calismasini etkileyen faktorler: Ekstremite 1sisi sinir iletim
calismalarini en ¢ok etkileyen faktérdir. Ortalama dtasanin 1 santigrad derece azalmasi
motor ileti hizinda 1.1-2.4 m/sn, duyu ileti hizn6.76-2.3 m/sn azalmaya, motor distal
latansta ise 0.2 m/sn uzamaya neden olur. Boy ugurnle sinir iletim hizi arasinda ters bir
oranti vardir. Boyda 100 mm’lik agtn sinir iletim hizinda 2-3 m/sn’lik bir azalma ile
gittigi hesaplanmtir. Kadinlarda deri alti dokusu erkeklerden daleeioldgu icin digital
sinir antidromik duyusal aksiyon potansiyelleri dayakin bir mesafeden kaydedilir ve
amplitidleride daha ylksek olur. ¥ ainir iletim ¢alsmasini etkileyen bir ger faktorddr.
Ozellikle yaamin ilk 4 yilinda énemli dgskenlikler gosterir. Yeni dganda motor, duyu
ve miks ileti hizlari normal ekin deserlerinin %50’si kadardir, 1 yenda yaklaik
%75’ine ve 4 yainda da normal drlere ulair. Bu arts muhtemelen miyelinizasyonun
tamamlanmasina Badir. Yirmi yasindan sonra yageamaya bglar ve 60-80’li yalarda
iletim hizi normalin 10m/sn kadar altinda olabilBunlarin yaninda mesafe olcimu ve
elektrodlarin yerlgmi gibi teknik nedenler sinir iletim hizinin yaglyorumlanmasina
neden olabilir (48,49).
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EMG bulgularina gore KTS derecelendirilebilir:

Hafif KTS: Median sinir distal duyusal latans uzamasi + DSARbrmalin altina diimesi
Orta KTS: Yukaridakilere ek olarak median sinir distal mdaians uzamasi

fleri KTS: Siklikla duyusal potansiyel yokiu + BKAP amplitidiinde ileri derecede
azalma ve distal latanslarda gecikme (21).

American Association of Electrodiagnostic Medicitegafindan KTS tanisinda
kullanilan konvansiyonel electrodiagnostik testieduyarlilgr %50-85, 6zgullguna ise
%95 ve uzeri olarak bildirmgiir. Konvansiyonel elektrodiagnostik testler icinele duyarli
yontem median sinir duyu distal latansinin uzaro&seak gosterilmitir (50).

Bir calismada 2466 kiden olgan genel bir popilasyonda, 354ide median sinir
dagihminda &ri1, uyssma ve karincalanma olgdu rapor edilmjtir. Bu semptomatik
hastalarin sinir ileti caymalarinda %45’inde median sinir noropatisi tesgitraistir. Ilging
bir sekilde, klinik olarak belirgin olan hastalarin siileti calismalarinda 1/3’Gnde negatif,
semptomatik olmayan hastalarin ygkkal/3’inde ise pozitif sonu¢ rapor ediknil25
asemptomatik hastanin 23’'Unde sinir iletim testingedian sinir noropatisi bulunrgtur
(3).
2.1.8.2.Manyetik rezonans goruntileme

KTS tanisinda klinik ve nérofizyolojik bulgular tggsiz kaldginda manyetik
rezonans goruntileme (MRG) ilave yararglagabilir. Etyolojiden bg@imsiz olarak
KTS'nun MRG ile gorilebilen dort evresel bulgusudia (51,52)
1.Median sinirin karpal tunelin proksimal bolimindesiform duzeyinde sismesi
(ps6dogangliyon)
2.0demli median sinirin T2garlikli géruntilerde artngisinyal ygunlugu gostermesi
3.Fleksor retinakulumun palmar tarafazdo egilmesi
4.Median sinirin distal karpal tiinelde hamat kgindiizeyinde dizlgnesi

MRG ayni zamanda KTS nedenlerini belirleme potaigie de sahiptir. MRG ile
travmatik ve romatoid tenosinovit, karpal eklema@agjiyon kisti, karpal tlineldeseu yag,
karpal tinel tabaninda hipertrofik adduktor pafligiasinin bulunmasi, persistan median
arter gibi bazi etyolojik nedenler gortlebilir. KE8rrahisi sonrasi fleksor retinakulum tam
olarak kesildginde insizyon yeri MRG ile tamamen gorulirgdE yetersiz insizyon

yapilmgsa bu durum MRG ile gdsterilebilir. Atipik vakaladani icin kullanilabilir (8).
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2.1.8.3.Ultrasonografi

Yuksek c¢o6zunarltklt ultrason problarinin kullarasn ile etkilenen periferik
sinirler direkt olarak gozlemlenebilmekte ve basbagli olarak seklinde ve i¢ yapisinda
olusan deisiklikler tesbit edilebilmektedir. US ile median site basiya neden olabilecek
anatomik varyasyonlar (Orn: persistan median aryer)kaplayici lezyonlar (Orn: ganglion
kisti, néroma), tenosinovitis, median arter tromiazbi spesifik nedenler saptanabilir.
Tedavi planlamasinda 6nemli katkilagksa (51).

Ultrasonografi ve MRG géli anatomik varyasyonlar ve olasi ek lezyonlarin
belirlenmesinde faydali gorintileme yontemleridir.
2.1.8.4.Bilgisayarli tomografi

Direkt grafilere kiyasla daha fazla detaglasa da non-kalsiye lezyonlarda, median
sinir ve komu yumuak dokulari dgerlendirmede rolt kisithdir. Osseoz karpal stemozu
derecesi, yeri ve etyolojisi hakkinda bilgigksr. Bilgisayarli tomografi (BT) ile karpal
tinel (KT) hacmi dlgulerek tantya yardimci olunkiil. icerisindeki yer ggal eden lezyonlar
ve yumyak doku kalsifikasyonlari icin de @erlidir. DUz grafilerde osseoz stenoz veya
yumusak doku kalsifikasyonu saptanirsa BT tetkiki yag@lrdir (8).
2.1.8.5.Direkt grafi

Karpal tiineli olgturan kemik yapilar ve bunlari ilgilendiren lezyanincelenebilir.
Sinirli desere sahiptir. Kirik, osteoartrite gla hipertrofik desisiklikler, karpal insitabilite
veya yumygak doku kalsifikasyonlarini gosterebilir. Ancak yugak doku ddemi ginda
diger yapilar hakkinda detayli bilgi vermez (8).

2.1.9.Tani
KTS tanisi i¢in standart bir tani yontemi yokt(#6,53). Cgu argtirmaci sinir ileti

calismalarinin KTS tanisi icin en @i tani yontemi oldgunu rapor etmelerine geen,

bazi aratirmacilar hasta populasyonunda mutlak olarak siatr ¢calismalarinin gerekli
olmadgini, onun yerine Klinik hikaye ve fizik muayeneniani icin yeterli oldgunu

belirtmislerdir. Diger bir gruba gore ise KTS tanisi icin subjektif pgomlar ve sinir ileti
calisma sonuglari kombinasyonunun kullanimi savunulnthki@6). Bir ¢cok klinisyen ve
aragtirmaci ise KTS tanisi icin semptom, Klinik bulgwe \elektrodiagnostik caima

bulgulart kombinasyonunun kullanilmasi gergikti savunmaktadir (53). Gunamizde
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KTS tanisi anamnez, fizik muayene ve elektrofizjklo calisma bulgularinin
kombinasyonu ile konulmaktadir.

Anamnezde; hastalar daha cok eski yayinlarda Bagia parestetika noktirna
denilen, geceleri meydana gelen parestezigretariflerler. Genellikle ellerini sallayarak
veya ovyturma ile &rilarinin hafifledgini séylemeleri tipiktir. Ayrica hastalar ellerigis
gibi algiladiklarini s@yleyebilirler. Noktirnagalarla uyanma ve el sallama hareketiyle bu
agri ve parestezilerin kaybolmasi veya hafiflemesi 3%6raninda taniya yardimci
bulunmutur (48). El parmaklarinda ozellikle 2. ve 3. pakmaabelirgin olan eldiven giyngi
gibi dizestezik yakinmalar énemlidileri donemlerde hastalar objeleri kavramakta gugclik
cektiklerini hatta ellerinden gurduklerini ifade ederler.

Fizik muayenede; median sinirin tenar bdlge deriginerve eden palmar dalinin
karpal tinele girmeden 6nce median sinirden aysinmedeniyle, tenar bolge haricinde
median sinir dermatomunda 6zellikle 2. ve 3. pafdarak 6n ylzinde duyusal kayip, tenar
bdlge kaslarinda atrofi ve gg@armak abdiksiyonu ile opozisyonunda gugsuzlik dinem
muayene bulgulandir. Sempatik tutulurglile ediyorsa ilk t¢ parmakta deri kuru,
sislik, vazomotor dgisiklikler gorulebilmektedir. Ek olarak tinel, phaleners phalen,
kompresyon testi gibi provakatif testlerin pozigifitaniyr destekler.

Graham ve ark.larinin (54) yapgmolduklari bir calmada, “kesin” KTS tanisina
istatistiksel olarak katkida bulunan kriterleri tahamslardir. Bu kriterlerin median sinir
dagihminda hissizlik/karincalanma, nokttrnal semptamigtc¢sizlik veya atrofi, pozitif
Tinel veya Phalen bulgular ve iki nokta diskrimsganu kaybi oldgunu bildirmglerdir.
Gunumuzde KTS tanisina yardimci olmasi igin geklellielektrodiagnostik caimalar
yapilmaktadir (55).

EMG; KTSna neden olan patolojinin sire vgiddetine uygun sekilde
elektrofizyolojik olarak median sinir duyu distabtansinda uzama, avucg igi-bilek
segmentinde fokal iletim yavlamasi, DSAP amplitidinde azalma veya duyusal
potansiyel yoklgu, median sinir distal motor latans uzamasi, BKA#pEtidinde azalma,
igne EMG’de parsiyel denervasyon bulgulari kaydeditebEn dnemli, en hassas ve en
erken bulgu uzargiduyusal latansdir (8). KTS’lu olgularin %15-20dé& motor iletim

normal olmasina ganen duyusal liflerde %90 oraninda patoloji saptgn#incak cok sik
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olmamakla beraber, median duyusal iletimler norketligi halde median motor distal
latans uzamasi bulunabilir (21).

KTS'lu olgularin %5-15’inde klinik yakinmalar veulgular olmasina ganen
elektrofizyolojik olarak gosterilemeyebilir. Emae wark.larinin yaptiklari bir ¢cgimada ise
hastalarin %13-27'sinde normal ofglunu ve bunun hastalarin tanisinda ve takibinde bazi
problemler olgturabildigini bildirmislerdir (56). Bu durumda ayni semptomlara neden
olabilecek dger durumlar ekarte edilmeli ve belirli araliklaBMG takibi yapiimalidir.

Padua ve ark.an tarafindan KTS'nda hasta odal8, norofizyoloji ve klinik
degerlendirmeyle ilgili yapilan bir c¢almada, KTS'nun dgerlendiriimesinde
norofizyolojik calsmanin US’dan daha sensitif olglinu, fakat US ve norofizyolojik
calisma kombinasyonunun tek gppa US veya norofizyolojik ¢almadan daha sensitif
oldugunu rapor etmgierdir (57).

2.1.10.Ayirici Tani
Klasik KTS semptomlari ile gelen her hasta gerekkTS olmayabilir. Ayirici

tanidasunlari digiinmek gerekir (1,28):

1. Dirsek bolgesinde median sinir ndropatisi: Prondaéves ve/veya anterior interosseal
sinir sendromu, turnike paralizisi yer aRronator teres sendromunda ggideletlenme
yoktur. Pronator teres sendromunda KTS'ndan fasldrak avug icinde @i (median
palmar kutandz dal tutulumunagha sikayeti vardir (8).

2. Ozellikle median sinir liflerinin etkilendi brakial pleksus hasari

3. Norojenik torasik cilg sendromu: Torasik ¢iksendromunda kas atrofisi, tenar taraftan
ziyade el kaslarindadir. Duyu bozugluise el ve 6n kolun ulnar tarafindadir. Bu
hastalarda adson testi yapilir ve genellikle ptizi(i8).

4. Ozellikle C6 ve C7 spinal sinirlerin etkilerigli servikal radikilopati: Genellikle
istirahat esnasindsikayet azalir. Hipoestezi gdimi dermatomaldir. Double crush
injuri (ikili sikistirma) mevcut olabilir (8).

5. Servikal sendrom, servikal myelopati ve servikairagiloz

6. Periferik polindropati

7. Double crush sendromu; median sinirin hem proksiheahde distalde kompresyonu

sonucu meydana gelir.
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8. De Quervain sendromu; Abduktor pollisis longus vkstensér pollisis brevis
tendonlarinin tenosinovitidir. Bparmak kokinde, bilektega ve hassasiyet vardir.
Baparmak abduktorleri palpe edilirkensparma&a pasif abduksiyon yaptiriimasiyla
agri siddetlenir (8).

9. Polimyaljia romatika, romatoid artrit gibi romatiatrhastaliklar

10. Yumusak doku bozukluklari (tendinit, osteoartrit, latezpikondilit gibi)

11.Hiperventilasyon ve histeri

12.Vaskdler okliizyon (allen testi yapilir)

13.Sigara icimek, izoniyazid, kortikosteroid veya kasropatik ilag kullanimi

2.1.11.KTS’nda tedavi

KTS tedavisindeki ilk hedef, neden olan bir duruansa onu tedavi etmeye yonelik
olmalidir. KTS tedavisinde kullanilan yodntemlerdeinel ici basinci azaltmasi,
antiinflamatuar etki géstermesi ve/veya sinir reg@syonuna katkida bulunmasi beklenir.
Tedavinin hedefleri semptom kontrollgtamak, fizyolojik bozuklgu en aza indirmek ve
maksimal fonksiyonel durum elde etmektir. KTS tadaw konservatif ve cerrahi tedavi
olarak iki ana bgik altinda inceleyebiliriz.
2.1.11.1. Konservatif tedavi

flerleyici motor ve duyusal defisit ile ciddi eletliagnostik anormallik yok ise
konservatif tedavi yontemleri dncelikle tercih @diKonservatif tedavi modaliteleri icinde
el bilegi splintleri, medikal tedavi, fizik tedavi ajanlakarpal tinel injeksiyon yontemleri,
ergonomik yaklamlar ve egzersizler yer alir (3).

Ergonomik yaklasimlar: KTS'lu hastalar, tekrarlayici el bige ve el
hareketlerinden kacinmalidirlar. Bu hareketler, tdo@® semptomlarini artirabilir veya
semptomlarin rahatlamasini zgtleabilir (3). Eger mumkinse vibratorll  aletler
kullanilmamalidir. Bu tir aletlerin ofturdusu hareketler semptomlart daha da
kotllestirebilir. Bilgisayar kullanan hastalar bilek pogtunu dgistirerek rahatlayabilir
ya da el bilek destelfinden de fayda goérebilirler. Ozelikle doérdiinclii ya Hdginci
dekattaki bayanlarda yaptiklaglare gore KTS gegime riski ¢cok yiksektir.

El bilek splintleri: Tekrarlayici bilek hareketi gerektiren meslekldidprastalar

icin yararl olabilir. El bilgini nétral pozisyonda tutan splintleme, tekrarlayleksiyon ve
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rotasyonu azaltarak orta derecede ygmkRudokusisligi veya tenosinoviti rahatlatir (3).
Splintleme muhtemelen semptomlarinslaagicindaki t¢ ay icinde kullaniginda daha
etkili olmaktadir. Kanitlar el bilek splintini kidhmay! tercih eden KTS’lu hastalarin nétral
pozisyonda el bilek splintini en az doért hafta kalnalari gerekgini gostermgtir (58).
Sonrasindagr belirtiler devam ediyor veya artiyorsa bu kekzalosteroid injeksiyonu ya
da peroral nonsteroid antiinflamatuar ilag (N§Aedavisine gegilir. Bilek ateli kullaniigi
sirada da peroral kortikosteroidler ya da NBAr kisa bir siire denenebilir.

Optimal splintleme periyodu hastalarin semptomkarve tercihlerine fghdir.
Uzams el bilegi fleksiyonu veya ekstansiyonunu onlemek icin gepénti tavsiye edilir.
Bir calismada hastalarin 6 aylik takipleri sonucunda uzumed® el bilek splinti
kullaniminin semptomatik, fonksiyonel ve elektrgbipjik olarak iyilesmenin gozlendii
rapor edilmgtir (59). Ozel dizayn edilmgiel bilek destgi, gece kullanildiinda dort haftada
KTS semptomlarini rahatlatmadael tedavilerden daha etkili bulungtur.

Baz! hastalar 24 saat el Igiesplinti giymeyi tercih ederler. Yalnizca geceispl
kullanimi ile kasilastinldiginda sdrekli  kullanimin  elektrofizyolojik  dlcimlerive
semptomlari daha fazla iygerdigi gosterilmgtir (60). Fakat sdrekli  kullanim
kompliyansinin daha zor olgu séylenmtir.

Medikal tedavi:

A.Oral tedavi: Diuretikler, NSAI, piridoksin (vitamin B6) ve oral steroid
kullaniminin KTS’lu hastalarda ¢@sik derecelerde Barili oldusu bulunmugtur. Bu
tedavileri dgerlendiren maalesef birkag tane yuksek kalitedsrgal vardir. Aratirmacilar
tarafindan NSAler, ditretikler ve piridoksin kullaniminin semphdari azaltmada
plasebodan ¢ok daha etkili oglugosterilemengtir. Buna rgmen bazi ardgirmacilar hafif
ve orta diizeydeki KTS'lu hastalara ergonomik uyuensplintlemeye ek olarak NSA
kullanimini tavsiye etmgierdir. Hamilelikte ve premenstriiel donemdeki bhastalarda
agri ve paresteziler artabilir. Bu olgularda ditrdtdclar faydal olabilir (61).

Oral Kkortikosteroid kullaniminin kisa donem KTSdaeisinde dilretikler ve
NSAil'lardan daha etkili oldgu gosterilm. Prospektif, randomize, cift kor, plasebo
kontrollii 73 hastada yapilan bir gahada; iki hafta siresince 20 mg/gun, onu takip eden

iki hafta boyunca 10 mg/gin dozunda prednisolotgeds olarak verilen hastalarda 2. ve 4.
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haftalarda KTS’nun global semptom skorlarinda omeyile smenin oldgu gorulmigtar

A).

B.Lokal enjeksiyon tedavisi Hafif ve orta derecedeki KTS'lu hastalara kombine

steroid ve lokal anestezik enjeksiyonu, karpal tigiae veya proksimaline yapilabilir. Bu
tur injeksiyonlar hem diagnostik, hemde terapoti&bdir. Bilek kanalina lokal steroid
enjeksiyonlari hastalarin bir kisminda haftalaraytar siren dizelme gayabilir. Ancak
bu yontem kuratif d&ldir. Riskleri ve komplikasyonlari vardir. Objektorolojik bulgusu
ve bilesi sis olanlarda enjeksiyon yapiimamalidir. Siklikla loilortison ya da
metilprednisolon kullanilir. Metilprednisolon (20gnile %2’lik lidocaine kagimi 1-2 ml
enjekte edilebilir. Bir gne ile bilekte karpal tlnelin hemen Uzerinden igiriTransvers
karpal ligament icine enjeksiyon c¢ok dahgria oldugu icin daha az tercih edilir.
Enjeksiyon bilek ¢izgisi Uzerinden ve palmaris laagendonunun ulnar yanindan yapilir.
Igne karpal kanala 30° lik ac! ile sokulur. Bekilde verilen soliisyon proksimalden karpal
tunel icine kolaylikla girer. Genellikle tek bir jeksiyon yeterlidir. Multiple
enjeksiyonlardan kaciniimalidir. Enjeksiyonda lolaifeksiyon, tendon raptard, arter
hasari, sinir irritasyonu ve refleks sempatik aiftrgibi komplikasyonlar goérulebilir.
Ayrica steroidler intrandral uygulandiklarinda notksik olduklari bilinmektedir. &ri ve
paresteziler bir ka¢ hafta ile 6 ay arasi bir séredonra tekrar geri gelebilir (15). Bir ¢ok
calismada plaseboyla lokal kortikosteroid uygulamasisikatirildiginda, ilk ayda KTS
semptomlarinda plasebo grubuna gore daha fazkgmenin oldgu gosterilmgtir. Hafif

ve ortasiddetteki KTS'nda kisa donemde steroid enjeksiysemptomlarin azaltiimasinda
oldukca etkilidir (62-64).

Randomize c¢ift kor bir caimada, elektrofizyolojik olarak KTS tanisi konulgn&O
hastada oral ve lokal kortikosteroid tedavisiskastiriimistir. Bu ¢calsmada 30 hastaya 15
mg metilprednisolon injeksiyonu ve oral plasebogedi 30 hastayada 25 mg oral
prednisolon ve serum fizyolojik enjeksiyonu 10 giygulanmstir. Iki grup arasinda iki
hafta sonrasinda ortalama global semptom skorlar@emli bir fark bulunamastir.
Fakat 8. ve 12. haftalarda yalnizca metil predoisdhjeksiyonu yapilan grupta énemli
derecede iyilgme oldgu gozlenmgtir (65).

ik enjeksiyon bgarillysa birkac ay sonra tekrar bir enjeksiyon daaailabilir.

Eger hasta ikiden fazla enjeksiyona ihtiya¢ duyargaman cerrahi tedavi glintlmelidir.
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Fizik tedavi ajanlari: Fizik tedavi ajanlar olarak ultrason, iyontoforéens, lazer,
kontrast banyo, parafin, hotpack, kisa dalga diater el bilesi traksiyonu
uygulanabilmektedir.

Parafin_banyosu Parafin bir petrol tGrtntddr. Erime derecesi 702800lan kati

parafin icine dgisik sivi yaslar eklenerek inceltiiigi ve erime derecesi 50-55 °C
distrudlmdgtar. El icin daldirma yontemgeklinde uygulanir. Uygulanan kisim 8-10 defa
daldinlarak kalin bir parafin tabakasi ghalidir. Parafin yeterli kalinia ulgtiktan sonra
naylon torba icine alinarak bir havluya sarilir 4220 dakika beklenir ve sonra c¢ikarilir.
Parafin vicuda cok ymun bir is1 transferi ggar. Sicak vazodilatasyona, metabolizma ve
viskoelastisitede aga, kas spazmi vesada azalmaya neden olur (11).

Ultrason: Ust kitme siniri olan 20.000 Hz frekansin (zerindeki dafyalarina
ultrason denir. Tedavi amaciyla kullanilan ultrasgalgalari 1-3 MHz dolayindadir.
Ultrason enerjisi bir dalga hareketiyle yaygdicin farkli ortamlarin yizeylerinde yansima
ve kirllmaya grarlar, daha ygun ortama gecerken yansirlar. Bu durum en cok kasHk
ara ylzeyinde gorular. Ultrason uygularken dokwrasina ultrason jeli gibi bigerici bir
madde uygulanmalidir. Sabit, aralikli, su icindemasajseklinde uygulanabilir.

Terap6tik ultrasonun dokuda kan akimini, doku imgtamasini ve enzimatik
aktivite  hizini, sinir  fonksiyonunu, konnektif dakun esnekfini arttirdig
gozlemlenmgtir. Tendonlarin uzayabilirliiini artirdigi icin eklem kontrakturlerinde germe
egzersizleriyle birlikte ultrason uygulanabilir. Meal tedavi dozlarinda sinirler tzerine
zararh etkisi yoktur, ancak yuksek dozdariaisiya bl sinir blogu yapabilir. Ultrasonun
mekanik etkilerine bgli hiicre zarinin gecirgedi artar, uygun dozda kesikli ultrason doku
rejenerasyonunu artirir. Protein sentezi ve yair&esiyesine etkisinin de nontermal
olabilec&i kanitlanmstir. Ultrasonun en 6nemli mekanik yan etkisi kasytandur.
Kavitasyon hemoliz, kanama ve doku nekrozuna yalr.aBunu onlemek icin sabit ve
yiksek doz uygulamadan kacinilmalidir. Doz seciuiavi edilecek bdlgenin 6zellikleri,
doku kalinlgl, elde etmek istenilen isI derecesi gbz onunereiir. Yeterli 1sitma igin 1-
2 W/cnt'lik doz yeterlidir (11).

Ultrason kalp, g6z, gebe uterusu gibi sivi icadekulara uygulanmamalidir, tedavi
dozlarinda dahi kavitasyon gorilebilir. Buyumektanokemikler Gzerine uygulamanin

rutin tedavi dozlarinda bir sakincasi yoktur (11).
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Fonoforezis Ultrason yardimiyla bazi ilaglarin deri yoluyla cufi icine
gonderilmesidir. Ozellikle hidrokortizon kullanilgve %10’luk soliisyonunun daha iyi
oldugu 6ne surulmgtar (11).

Iyontoforez iyon transferi anlamina gelen iyontoforez, kesimtisiozru akim
kullanilarak fizyolojik olarak aktif iyonlarin derive mikdz membranlardan viicuda
girisinin sgglanmasidir.iyontoforezin en 6nemli dezavantaji viicuda gireg ittpzunun
ayarlanamamasidir. Enflamatuvar kas-iskelet sisteastaliklarinda, kas spazmi, iskemik
deri Ulserleri, yava iyilesen yaralarda, nedbe dokusu, 6dem, lokal anesta=kiujg
durumlar ve kalsifikasyon gibi durumlarda kullaniiMevcut probleme yonelik bakir,
magnezyum, iyot, ¢inko, klorid, salisilat, asetdd gyonlar kullanilir (12).

Transkutandz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS): En yaygin ve en dnemli

elektroanaljezi yontemidir. Cama mekanizmasi kapi kontrol teorisine dayanir. Bu
teoriyle substantia jelatinozada yer alaem &rili hem de ylzeyel duyu impulslari ile
uyarilan néronlarin @isiz uyaranlarla uyarilmasi @anirsa tst merkezlerega duyusu
iletiminin inhibe edilebilecgi 6ne surtlmétir. TENS &ri iletimini inhibe etmek amaciyla
yapilan caljmalar sonucunda geliriimistir. TENS'in etki mekanizmalari arasinda
nosiseptorlerin inhibisyonu, sempatik blok, kapinkol teorisi ve endojen opiatlarin
saliniminin artmasi yer almaktadir. TENS’de kaliiyatinli A beta liflerini uyarmak icin
genellikle asimetrik bifazik akimlar tercih edilikonvansiyonel, akapunktur benzeri, burst
tipi, kisa-ygun ve modile TENS uygulamalari vardir. Elektrodianellikle &rili bolge
uzerine yerlgtirilir. TENS’in en yaygin endikasyonu akut ve kroragrilardir. Santral
agrisi olan spinal kord yaralanmasi, talamik sendrartan hastalarda TENS genellikle
etkili degildir (12).

Traksiyon: Traksiyon ¢ekmeslemidir. Tedavi amagh traksiyon kullanimi devamli,
sabit aralikl veya pulse aralikli olabilir. Devanttaksiyon uygulamasinda uzun sureli
traksiyonun gleminin hastayl rahatsiz etmemesi icinsigki cekme gucleri ile uygulama
yapilir. Aralikh traksiyon uygulamalarinda daha kgék cekme gucl uygulamasi

yapilabilmektedir (66)
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Sekil 3. El bilegi traksiyon aleti (A, B)

Aralikli el bilegi traksiyonu, bir traksiyon cihazi ile 6n kol eks®oyunca 10-25 kg
glcunde kontrollt traksiyon uygulanmasidiekil 3). El bilezi aksiyel traksiyon cihazi el
bilegi traksiyon kemeri ve ¢ekme Unitesi olmak Uzerekisimdan olgur. Hasta cihazin
yanina bir sandalyeye oturur, diggs ve el bilgsini diiz bir zemin tizerine koyailk olarak

hastanin dirgg bir bant yardimiyla, dirsek eklemin yukarisindsabitlenerek hareketi
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onlenir. El bileggi ise cihazin kendisinde bulunan el @iléraksiyon kemeri ile bdanir. El
bilegi traksiyon kemeri traksiyon makinesinin cekme ésiihe bglanir. El bilesi 5 saniye
cekme ve 5 saniye duraklama periyodlari olagalkilde ayarlanarak toplam 5 dakikalik
periyodda 30 kez tekrarlanir (13).

Egzersizler: KTS hastalarina egzersiz olarak tendon ve sinidkaya hareketleri
Onerilir. Tendon kaydirma egzersizleriyle fleksoiitdrum superfisialis ve fleksor
dijitorum profundus kaslarinin izole olarak kaneinde hareketlii saslanir (Sekil 4).
Sinir kaydirma egzersizleri daha cok postoperatipgkliklari ¢ozmek icin Onerilir.
Kaydirma egzersizlerine ek olarak parmaklara Jailegine fleksiyon-ekstansiyon, 6n kola
supinasyon-pronasyon yoninde germe egzersizlesiagérilabilir. Genellikle haftada 3
defa 30 dakikalik periyodlaeklinde 3 hafta boyunca uygulanmasi 6negtmi{67).

Tedavinin balangicinda hastanin kuvveti ve fonksiyonel kapasitieserlendirilip
buna yonelik @ri sinirinda parmaklara ve ele kuvvetlendirme egjzkari yaptiriimalidir.
El bilegi fleksor-ekstansor, 6n kol supinatdr-pronatdr &eslve ulnar-radial deviasyona
yonelik kaslara kuvvetlendirmeler uygulaniimaktadirogresif rezistif egzersizlere ek
olarak pasif ve aktif el big fleksiyon ve ekstansiyonunun dnemli diizelmelegtirdusu
gosterilmitir (67). Literatirde aralikl aktif el bifi ve parmak fleksiyon ve ekstansiyon

egzersizlerinin gin boyunca karpal tiineldeki basagalttg belirtiimistir (67).

DUz CENGEL YUMRUK MASASEKLI DUZ YUMRUK

Sekil 4. Tendon kaydirma egzersizi
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2.1.11.2. Cerrahi Tedavi

KTS’lu hastalarda konservatif yontemler etkili alyorsa, belirtiler progresyon
gosteriyorsa, objektif norolojik belirtiler varsapk acik ve net iletim anormallikleri s6z
konusu ise, sistemik hastah tedavisi ile KTS belirtileri giderilemiyorsa cahi girisim
onerilmelidir. Cerrahi gigimde ilke karpal tiinelin ve transvers karpal ligamne tam
olarak eksplore edilmesi vegm®e longitidinal bir insizyon ile tum kanalin dekongse
edilmesidir. Bu keullarda cerrahi tedavi yuz gulduricudurgrAve paresteziler hemen
duzelebilir. Motor ve duysal norolojik belirtilemmanla ve daha yayalarak normallgr.
Cerrahi girgimin bagarisizlgl; genellikle enine ya da dikine yapilan insizyekriginden,
transvers karpal ligamentin kesilmesinin yetersmasindan, bazen median sinirin palmar
motor dalinin kesilmesinden ve yakin dokularda ar@arnedbelgmelerin olymasindan
ileri gelebilir. Cerrahi sonrasi semptomlar kayldia aynen devam edebilir, belirli bir
dizelmeden sonra niksedebilir veya cerrahiden sgemaolisan semptomlar dncekinin
yerini alabilir. Cerrahinin uzun dénem sonuclarsta#gin ve semtomlarin biyik dlgtde
tekrarladgini gostermytir (15,68)

Yapilan bir caymada, KTS cerrahisi sonrasi 1-1.5 yil icinde fillkrgiroliferasyon
veya sinovit nedeniyle siklikla karpal tunelin @dduvarinda sinirin basiyagrtamasi

nedeniyle ikinci operasyon gerekitrapor edilmgtir (69).
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3.GEREG ve YONTEM

3.1.Hastalar: Bu ¢alsma, 05.03.2009 tarih, 2009/3 oturum no ve 5 nolWKSp
Fakultesi Etik Kurul kararinaEK-1) uygun olarak,Mart-Eyltul 2009 tarihleri arasinda
Kahramanmara Sutciiimam Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Bkeiitasyon
Anabilim Dali Poliklinigi'nde yapilmstir. Bu calgsma, ellerinde uygma, karincalanma
ve/veya @ri- gugsuzlik yakinmalari ile auran, klinik olarak KTS dgtintlen ve EMG ile
KTS tanisi konulan 40 hasta tzerinde yapildi. @alya 2’si erkek 38’i kadin hasta alindi.
Diabetes mellitus gibi polindropatiye neden olatelle sistemik hastai olanlar, tiroid
disfonksiyonu olanlar, el bifg eklemini tutan romatizmal hastgliolanlar, ayni taraf Ust
ekstremitede gecirilmikirik 0ykisu olanlar, gecirilrgiKTS operasyon 6ykusu ve parafin,
ultrason, elektroterapi, traksiyon uygulamasinaegrigskil edebilecek el veya el bilek
bdlgesinde yanik, yara gibi problemi olanlar galya alinmadi.

Poliklinigimize bgvuran ve klinik olarak KTS diiintlip EMG ile de idiyopatik
KTS tanisi konulan 40 hasta rastgele olarak ikbgrayrildi. Birinci gruptaki (Grup-I) 20
hastaya (17 gael,12 sol el) 15 seans parafin, ultrason, TENBdde kaydirma egzersiz
tedavisi uygulandi. Parafin uygulamasinda hastafiiygulama sayisi 8-10 kez olacak
sekilde parafin kivetine daldirihp c¢ikarldi. Songyr muhafaza etmek igin el bir naylon
posete konulup havluya sarilarak 20 dakika bekleti@aha sonra el bifgnde transvers
karpal ligament lzerine, proksimaline ve distaloh@ru dairesel hareketlegeklinde 1
Wi/cn? dozunda, 6 dakika siiresince ultrason tedavisi laygu. Ultrason tedavisi sonrasi
hasta 15 dakika suresince TENS uygulandi. Son loldrastaya tendon kaydirma
egzersizleri yaptirildi. Egzersizler ilk ginderbéren haftada 5 gin olaca&kilde fizik
tedavi ve rehabilitasyon Unitesinde uygulandi, eegpami olarak da gunde 3-5 kez 10
tekrarll olmak Uzere 3 ay sonraki kontrole kadarashe edilmesi istenildi.

ikinci gruptaki (Grup-Il) 20 hastaya (18gsal, 12 sol el) 15 seans parafin, ultrason,
el bilegine traksiyon, TENS ve tendon kaydirma egzersiatesi uygulandi. Hastalar
sirastyla parafin, ultrason ve el I@id@raksiyon tedavisine alindi. Traksiyon (Chattag@o
marka, 1450 model Carpal-trac modullu ile Tru-traodei traksiyon 0nitesi, USA.)
uygulamasinda hastanin digs@elcro bant yardimiyla traksiyon cihazina sabidie Daha

sonra el bilgi notral pozisyonda (pronasyon ve supinasyon aotdasinda) olacakekilde
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traksiyon kemeri el bil@ cevresine sarilarak traksiyorslami uygulandi. El bilgi
traksiyonuna ilk olarak 10 kg ile fandi ve hastanin durumuna gore her seansta giderek
artinlarak 25 kg'a kadar cikildi. 5 saniye ¢ekmee 5/ saniye dinlenme donemleri olacak
seklinde toplam 5 dakika aralikli traksiyon uygulan@iraksiyon tedavisi sonrasi hastalara
TENS ve tendon kaydirma egzersizleri yaptirildibeeegzersizler ev programeklinde
gunde 3-5 kez 10 tekrarh olaca&kilde 3 ay sonraki kontrollerine kadar devam edsm
istenildi.

Her iki gruba ozellikle geceleri kullanmak Uzerebdeklerini nétral pozisyonda
tutacaksekilde statik el bilgi ortezi 6nerildi.

3.2.Dgerlendirme: Her iki gruptaki hastalara, tedaviye alinan herdbiicin olmak
Uzere, 15 seanslik fizik tedavi programindan osogra ve 3 ay sonraki kontrollerinde
gorsel gr skalasl, Boston karpal tiinel sorgulama formudddlUldu. Tedavi 6ncesi ve
tedaviden 3 ay sonraki kontrolde elektrofizyolajikeleme yapildi.

Hastalardaki g1 siddetini degerlendirmek icin Gorsel g Skalasi (VAS)
kullanildi. VAS dgerlendirmesinde, O g@eri hi¢c gr1 yok, 10 dgeri ¢cok fazla dayaniimaz
siddette &r var demek oldgu hastalara belirtilerek, hastalardan hissettikégriyr 0-10
cm arasinda derecelennir skala Gzerindesaretlemeleri istendi.

KTS’lu hastalarin semptorgiddeti ve fonksiyonel durumunu saptamak amaciyla

Levine ve ark.lan tarafindan tarafindan ggllen Boston karpal tinel sorgulama anketi
(EK-2) kullanildi (50). Bu anket toplam 19 sorudansaly 11 soru semptomlara (Semptom
Siddet Skalasi [SSS]), 8 soru ise fonksiyonel kapgsi (Fonksiyonel Durum Skalasi
[FDS]) yoneliktir. Yanitlar coktan se¢melidir vernsoru 1-5 puan arasindagaelendirilir.
1 puan en hafif semptom ya da en iyi fonksiyongldsiteye, 5 puan ise efilasemptom
ya da en kot fonksiyonel duruma gak gelir. Semptomgiddet skoru 11 sorudan elde
edilen toplam puandir, fonksiyonel kapasite skorso8udan elde edilen toplam puandir.
Ortalama skorlar ise toplam skorun soru sayisiantid ile elde edilir (50)Boston karpal
tunel sorgulama anketi igin Turk toplumu gecerliik guvenirlilik calsmasi Sezgin ve
ark.lar tarafindan yapilstir (70).

Calsmaya alinan hastalara tedavi 6ncesi, sonrasi yes8raaki kontrolde bu form

doldurtularak, hastalarin semptgiddeti ve fonksiyonel durumu @erlendirilmistir.
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Elektrofizyolojik deserlendirme sirasinda ekstremite cilt sicakQ-100° C arasinda
Olcim yapabilen, LM35D 1sI sensori ile el sirtinddquldi (71). El sirti sicaldr 26°
C’den diuk ise infraredsigl ile ekstremite isitildi (72).

Elektrofizyolojik deserlendirme Nacitarhan ve ark.lari tarafindan ggelien EMG
cihazi ile yapildi (73). Ornekleme frekansi 16.0499 secildi. Motor sinir 6lgiimlerinde
filtre ayarlari 8-8000 Hz olarak belirlendi. Motainir latans oOl¢cimleri 0.05 ms’lik,
amplitid o6lgimleri 0.05-0.1 mV’'luk ekran ¢ozunutiglinde yapildi. Duyusal sinir
dlcumlerinde filtre ayarlari 10-4000 Hz olarak blelndi. Duyusal sinir latans olguimleri
0.02 ms’lik, amplittd dl¢timleri 0.1-0.2 uV’luk ekrazdzunurlulginde yapildi. Latans ve
amplitid degerleri supramaksimal uyari sonrasi 6lculdi (74,7)m oOlcimlerde toprak
elektrot el sirtina yerigirildi.

Elektrofizyolojik deserlendirmede; median ve ulnar motor sinirlerdealisitans,
amplitid, onkol iletim hizi, antidromik yontemle dian duyusal sinirde bilek-2. parmak
latans ve amplitidl, avug ici-2. parmak latans mplaidd, ulnar duyusal sinirde bilek-5.
parmak latans ve amplitida dlctimleri yapildi

Median motor sinir degerlendirmesi: Aktif disk elektrot baparmak MKF eklemi
ile distal elbilgi arasindaki mesafenin orta noktasinda abduktdisggobrevis kasi tizerine,
referans disk elektrod garmak distal falanksina yegteildi. Medial motor sinir bilek
latansi ve amplitidi, aktif elektrottan 8 cm (alkdiéktrot-bilek cizgisi-stimilasyon noktasi
arasindaki mesafe) proksimalde bilek seviyesinelkstir karpi radialis ve palmaris longus
tendonlari arasindan stimilasyon verilerek olgildiikol median motor sinir hizi (m/s),
dirsekte median sinir uyarimini takiben dirsek @iilegi arasindaki mesafenin (mm),
dirsek ile elbilgi arasindaki motor latans farkina bélinmesiyle edigdi (74,75).

Median duyu siniri degerlendirmesi: Aktif ytuzik elektrot 2. parmak PIF eklemi
bdlgesine, referans ylzuk elektrot ise aktif eletkin 3 cm distaline yerérildi. Bilek-2.
parmak median sinir duyusal latansi ve amplitiddif @lektrottan 14 cm proksimalde
bilek seviyesinde fleksor karpi radialis ve palmddngus tendonlari arasindan stimilasyon
verilerek olguldu. Bilek-2. parmak segmenti medsamr duyusal hizi (140/Bilek-2.parmak
median sinir duyusal latansi) hesaplandi. Avuigparmak median sinir duyusal latansi
ve amplitidu, aktif elektrottan 7 cm proksimaldai@yci seviyesinde median sinire uyari

verilerek saptandi. Avug ici-2. parmak median spohryusal hizi (70/Avug ici-2. parmak
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median sinir duyusal latans) saptandi. Bilek sedgmeéuayusal sinir hizi (70/Bilek-2.
parmak median sinir duyusal latansi ile avu¢ icparmak median sinir duyusal latans
farki) hesaplandi (74,75).

Ulnar motor sinir degerlendirmesi: Aktif disk elektrot 5. MKF eklemi ve bilek
cizgisi arasindaki mesafenin orta noktasinda almdukgiti minimi kasi tzerine, referans
disk elektrot 5. MKF eklemin distalinde lateral géye yerlgtirildi. Ulnar motor sinir bilek
latansi ve amplitudu, aktif elektrottan 8 cm prokaide bilek seviyesinde fleksor karpi
ulnaris tendonunun yanindan stimilasyon verilergkildii. Onkol ulnar motor sinir hizi
(m/s), dirsekte ulnar offun distalinde ulnar sinir uyarimini takiben dirsigk elbilegi
arasindaki mesafenin (mm), dirsek ile elpilarasindaki motor latans farkina bolinmesiyle
elde edildi (74,75).

Ulnar duyu siniri degerlendirmesi: Aktif yuzik elektrot 5. parmak PIF eklemi
bdlgesine, referans ylzuk elektrot ise aktif eletkin 3 cm distaline yenérildi. Bilek-5.
parmak ulnar duyusal latansi ve amplitudi, aktékebttan 14 cm proksimalde bilek
seviyesinde fleksor karpi ulnaris tendonunun yaamdtimulasyon verilerek olculdo.
Bilek-5. parmak ulnar sinir duyusal hizi (140/BiB&k parmak ulnar sinir duyusal latansi)
hesaplandi (74,75).

Distal-proksimal hiz indeksi: Avug ici-2. parmak median duyusal sinir hizinin,

bilek-avug i¢i segmenti median duyusal sinir hizsdélinmesiyle hesaplandi (72).

3.3 istatistiksel Yontem: Bu calsmada verilerin dgerlendiriimesinde Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) for Windb&8 versiyonu kullanildi. Her iki
grubun balangig, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. aykiakirol deserlendirme verileri
gruplar arasi ve grup ici kalastirildi. Surekli dgiskenlerde gruplar arasi kaestirmada
bagimsiz t testi, grup ici karastirmalarda bgimli t testi kullanildi. Siniflanrgiverilerde
gruplar arasi karlastirmalarda Ki-kare, Mann-Whitney U testi, grup k@rilastirmalarda
Wilcoxon testi, tekrarlanan olgimlerin kdastiriimasinda Friedman testi kullanildi. Tim
istatistiksel analizlerdeg®.05 dgeri anlamli fark olarak kabul edildi. Veriler ordaha *

standart sapma veya say! (%klinde verildi.

34



4. BULGULAR
Yas ortalamalar 46.32 £ 10.25 yil (31-66 yil aradgmotoplam 40 hasta (38 kadin,
2 erkek, [59 el, 19 bilateral]) catnaya alindi. Cagma gruplarindaki demografik 6zellikler

Tablo 1'de verilmgtir.

Tablo 1. Calsma gruplarindaki demografik dzellikler

Parametreler Grup 1 Grup 2 t p
Yas (yil) 48.10 + 10.72 42.85+9.06| 1.672 0.103
Semptom suresi (ay) 53.10 + 54.5b 54.50 + 50.14 0.084 0.933

El bilegi ¢cevre 6lgcimu (mm)

Sg 171.03 £ 8.59 170.83 £ 13.39 0.068 0.946
Sol 170.69 £ 9.61 170.67 £ 13.04 0.008 0.994

Tutulan ekstremite X p
Sg 17 (%58.62) 18 (%60.00)

Sol 12 (%41.38) 12 (%40.00) 0.011 0.916

Tutulum sekli
Tek el 11 (%55.00) 10 (%50.00)

Cift el 9 (%45.00) 10 (%50.00) 0.100 0.751

Calsmaya alinan hastalarin syasemptom suresi, el bilek ¢evre dlcimleri, tutulan
ekstremite tarafl ve tutulugekli acisindan Grup-I ve Grup-Il arasinda istetsti olarak
anlamli bir farkhlik saptanmantir (p>0.05).

Calsma gruplarinda Klinik deerlendirme bulgulari Tablo 2’de gorilmektedir.

Tablo 2. Calsma gruplarinda klinik dgerlendirme bulgulari

Grup-| Grup-Il Sonug
Parametreler N % n % N p
Tinel pozitifli gi 24 82.76 19 63.33| 2.815 0.093
Phalen pozitifligi 19 65.52 21 70.00| 0.135 0.713
Ters Phalen pozitifligi 21 72.41 16 53.33| 2.296 0.130
Parestezi 20 68.97 23 76.67 | 0.443 0.506
Atrofi 14 48.28 16 53.33| 0.151 0.698
Kuvvet kaybi 16 55.17 17 56.67| 0.014 0.906
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Grup-I'deki toplam 29 elde tedavi oncesi yapildimik muayenede tinel testi
pozitifligi 24 elde (%82.76), Phalen testi pozififll9 elde (%65.52), ters Phalen pozigfli
21 elde (%72.41), parestezi 20 elde (%68.97), ialbfelde (48.28) ve kuvvet kaybi 16
elde (55.17) saptangtr. Grup-Il'deki toplam 30 elde tedavi oncesi yapi klinik
muayenede ise tinel testi pozitli1l9 elde (%63.33), Phalen testi pozififli2l elde
(%70.00), ters Phalen pozitgli 16 elde (%53.33), parestezi 23 elde (%76.67pfial6
elde (53.33) ve kuvvet kaybi 17 elde (56.67) sapisgt.

Calsmaya alinan hastalarda Tinel poziifli Phalen pozitiflgi, ters Phalen
pozitifligi, parestezi, atrofi ve kuvvet kaybi acgisindan Glrupe Grup-ll arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmatir (p>0.05).

Calsma gruplarinda tedavi 6ncesi (TO), tedavi sonrd8) (ve tedaviden 3 ay
sonraki kontrollerde (K) saptanan VASgaeleri Tablo 3'de verilngtir.

Tablo 3. Calsma gruplarinda VAS derleri

Grup-| Grup-lI Sonug
Ort *ss Oort *+ss Z p1
VAS
TO 6.48 2.15 5.57 2.80 1.143 0.253
TS 3.86 2.39 3.60 2.39 0.345 0.730
K 3.24 2.13 2.83 2.53 0.768 0.442
p2 <0.001 - <0.001 - - -

p1: Mann-Whitney U testi, p,: Friedman testi

TO, TS ve K'de saptanan VAS ghleri acisindan Grup-l ve Grup-ll arasinda
yapilan kagilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir farklildaptanmangtir (Mann-
Whitney U testi, p>0.05). Grup-l ve Grup-II'de takianan (TO, TS ve K) VAS olcuim
degerleri arasinda yapilan kaastirmada, anlamli bir farklihk oldiu saptannstir
(Friedman testi, p<0.001). Tekrarlanan 6lguimleserdaki farklilgin nedenini argirmak
icin Grup-1 ve Grup-ll icinde yapilan ileri analeide, TO ile TS, TO ile K ve TS ile K'deki
VAS olgum deerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml birkfduk bulunmustur
(Wilcoxon testi, Grup-l icin sirasiyla p<0.001, p801, p=0.025, Grup-Il i¢in sirasiyla
p<0.001, p<0.001, p=0.007).
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Tablo 4. Calsma gruplarinda Boston SSS ve FDSetéeri

Calsma gruplarinda TO, TS ve K'de saptanan BKTSA sempja@det skalasi
(SSS) ve fonksiyonel durum skalasi (FDSgefteri Tablo 4'de verilmtir.

Grup-I| Grup-Il Sonug
Ort 1SS Ort 1SS Z p1
SSS
TO 30.86 7.09 29.50 8.23 | 0.661 0.509
TS 24.86 7.12 23.80 8.13| 0.617 0.537
K 22.83 6.92 23.33 8.17 | 0.046 0.964
p2 <0.001 - <0.001 - - -
FDS
TO 23.07 6.53 23.63 6.78 | 0.365 0.715
TS 20.41 5.20 21.00 6.25| 0.213 0.831
K 18.38 5.07 17.93 556 | 0.175 0.861
P2 <0.001 - <0.001 - - -

p1: Mann Whitney U testi, p,: Friedman testi

TO, TS ve K'de saptanan BKTSA SSS ve FD§edleri acisindan Grup-1 ve Grup-
[l arasinda yapilan kgitastirmada istatistiksel olarak anlamli bir farklildaptanmangtir
(Mann-Whitney U testi, p>0.05). Grup-I ve Grup-#dekrarlanan (TO, TS ve K) BKTSA
SSS olcim dgerleri arasinda yapilan kadastirmada anlamli bir farklihk saptangtir
(Friedman testi, p<0.001).

Tekrarlanan olcimler arasindaki farldih nedenini argirmak igcin Grup-I icinde
yapilan ileri analizlerde, TO ile TS, TO ile K veSTile K'deki BKTSA SSS dlgiim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh birkfduk saptanmgtir (Wilcoxon testi,
siraslyla, p<0.001, p<0.001, p=0.017). Grup-lldgiryapilan ileri analizlerde, TO ile TS ve
TO ile K'deki BKTSA SSS o6lciim deerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bikfeik
saptanmgtir (Wilcoxon testi, sirasiyla, p=0.001, p=0.00IFS ile K'deki BKTSA SSS
deserleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamh fairklilik bulunmamgtir (Wilcoxon
testi, p>0.05).

Grup-1 ve Grup-Il'de tekrarlanan BKTSA FDS olcimlarasinda TO ile TS, TO

ile K ve TS ile K'deki dgerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fdrklsaptanmytir
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(Wilcoxon testi, Grup-l i¢in sirasiyla, p=0.001, (801, p=0.001, Grup-Il icin sirasiyla,
p=0.006, p<0.001, p=0.002).

Calsma gruplarinda median motor sinir elektrofizyolajilcim (distal motor latans
[MMBLat], BKAP amplitiidii [MMBAmp] ve Onkol hizi [MMHIZ]) deserleri Tablo 5'de

verilmistir.

Tablo 5. Median motor sinir elektrofizyolojik dlcim derleri

Grup-I Grup-Il Sonug
Ort 1SS Ort Ss f p1

MMBLat (ms)

TO 5.09 0.72 4.85 0.87 1.161 0.251
K 5.16 0.78 4.74 0.70 2.185 0.033
T, 0.872 - 1.281 - - -
P2 0.391 - 0.210 - - -
MMBAmMp (mV)

TO 8.14 3.50 9.64 3.07 1.756 0.085
K 8.44 3.23 9.73 3.40 1.488 0.142
T, 0.920 - 0.155 - - -
P, 0.366 - 0.878 - - -
MMHiz (m/s)

TO 58.34 6.15 56.45 4.14 | 1.386 0.171
K 56.56 5.84 57.21 7.78 | 0.359 0.721
T, 1.079 - 0.533 - - -
P, 0.290 - 0.598 - - -

p1: Bagimsiz t testi, p2: Bagimh t testi

MMBLat degerleri acisindan her iki grup arasinda TO anlanih farklilik
saptanmazken (p=0.251), K'deki gleri arasinda anlamli bir farkllik saptagtm
(p=0.033). TO ve K'deki MMBAmMp ve MMHIz derlerinde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmastir (p>0.05). Tedavi gruplarina gére TO ve K'deki
Olcim deerleri arasinda MMBLat, MMBAmMp ve MMHIiz agisindastatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik saptanmanstir (p>0.05).

Calsma gruplarinda antidromik median duyusal sinir gte#kzyolojik dlcim (D2-
Bilek latans [MD2BLat], D2-Bilek DSAP amplitudii [MEBAmp], D2-Palmar latansi
[MD2PLat] ve D2-Palmar DSAP amplitudi [MD2PAmp])gxleri Tablo 6’da verilmtir.
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Tablo 6. Median duyusal sinir elektrofizyolojik 6lciim glerleri

Grup-I| Grup-Il Sonug
Ort +SS Ort 1SS Z p1

MD2BLat

TO 3.95 0.52 3.68 0.61 1.788 0.079
K 3.80 0.58 3.51 0.35 2.401 0.020
ty 2.111 - 2.685 - - -
p2 0.044 - 0.012 - - -
MD2BAmMp

TO 13.43 4.92 16.62 7.25| 1.966 0.054
K 14.07 6.29 18.91 8.70 | 2.438 0.018
to 0.725 - 1.914 - - -
p2 0.475 - 0.065 - - -
MD2PLat

TO 1.52 0.14 1.48 0.11 1.426 0.159
K 1.56 0.17 1.50 0.14 1.319 0.192
ty 1.168 - 0.861 - - -
p2 0.253 - 0.396 - - -
MD2PAmMp

TO 22.78 10.32 28.04 11.80] 1.818 0.074
K 27.83 9.53 34.33 12.12| 2.281 0.026
to 2.867 - 2.868 - - -
P2 0.008 - 0.008 - - -

pi1: Bagimsiz t testi, p,: Bagimh t testi

MD2BLat 6lguim dgerleri acisindan her iki grup arasinda TO istassti olarak
anlamli bir farklilk saptanmazken (p=0.079), K idit degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptangtir (p=0.020). Her iki grupta TO ile K'de saptanan
MD2BLat deserleri arasinda istatistiksel olarak anlamli birkféoulunmutur (p=0.044,
p=0.012).

MD2BAmp 6lciim dgerlerinde iki grup arasinda TO istatistiksel olagaamli bir
farklihk saptanmazken (p=0.054), bugdein anlamlilik sinirina (p<0.05) yakin ofglu
gorulmigtar. K olcim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli birrkfeduk
saptanmgtir (p=0.018). Her iki grupta TO ve K MD2BAmp Olclinhezerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmatir (p=0.475, p=0.065). Bununla birlikte
Grup-II'deki p deggerinin anlamlilik sinirina (p<0.05) yakin ofglugdrulmitar.
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MD2PLat Olgiim dgerlerinde iki grup arasinda TO ve K olgiimgdderinde
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmatir (p=0.159, p=0.192). Her iki grupta
TO ve K MD2PLat 6lgciim deerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli birkfek
saptanmamngtir (p=0.253, p=0.396).

MD2PAmp ol¢iim dgerlerinde iki grup arasinda TO istatistiksel olagaitamli bir
farklihk saptanmazken (p=0.074), K Olcimgdderi arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik saptanmgtir (p=0.026). Her iki grupta da TO ve K MD2PAmgdin deserleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklg&ptanmstir (p=0.008).

Bu sonuclara gore; iki grup arasinda K'de Olclulstb2BLat, MD2BAmp,
MD2PAmp olcuim dgerlerinde, her iki grupta TO ve K arasinda élgiB2BLat ve
MD2PAmp dlciim dgerlerinde 6nemli farkliliklarinin oldiunu sdyleyebiliriz.

Calsma gruplarinda median duyusal sinir iletim hizi {Bigek hizi [MD2BHiz],
D2-Palmar hizi [MD2PHiz] ve Bilek-Palmar hizi [MPBH) deserleri Tablo 7'de

verilmistir.

Tablo 7. Median duyusal sinir iletim hizi 6lcim gkleri

Grup-| Grup-lI Sonug
Ort +Ss Ort +ss Z p1

MD2BHIz

TO 36.05 4.85 38.72 465 | 2.163 0.035

K 37.52 511 40.28 3.62 2.393 0.020

to 2.412 - 3.173 - - -

p2 0.023 - 0.004 - - -
MD2PHIz

TO 46.30 4.18 47.60 3.24 1.340 0.186

K 45.43 4.77 46.89 4.14 1.255 0.215

to 1.003 - 0.764 - - -

p2 0.325 - 0.451 - - -
MPBHIz

TO 30.13 6.73 33.25 5.98 1.886 0.064

K 32.37 6.02 35.83 5.16 2.372 0.021

to 2.678 - 4.070 - - -

p2 0.012 - <0.001 - - -

pi1: Bagimsiz t testi, p,: Bagimh t testi
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MD2BHiz 6lgiim dgerleri agisindan TO ve K'de her iki grup arasinstatistiksel
olarak anlamh bir farklilik saptangtir (p=0.035, p=0.020). Her iki grupta TO ile K
MD2BHiz deserleri arasinda istatistiksel olarak anlaml birkféoulunmytur (p=0.023,
p=0.004).

MD2PHiz o6lcim dgerleri bakimindan TO ve K olciim grerlerinde iki grup
arasinda (p=0.186, p=0.215) ve her iki grupiciskagtirmalarda (p=0.325, p=0.451)
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmatir.

MPBHiz 6lcum dgerleri acisindan TO'sinde iki grup arasinda istiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmag(p=0.064) olmakla birlikte p derinin anlamhlik sinirina
(p=0.05) yakin oldgu gorulmigtir. K 6lcim dgerlerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farklilik saptangtir (p=0.021). Her iki grupta TO ve K MPBHiz
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli brkfduk saptanmgtir (p=0.012, p<0.001).

Calsma gruplarinda median duyusal sinir distal/proks$ini2/P) hiz indeksi
degerleri Tablo 8'de verilmtir.

Tablo 8. Median duyusal sinir distal/proksimal hiz indetisgerleri

Grup-I Grup-Il Sonug
Ort +ss Ort +SS 14 p1
D/P hiz indeksi
TO 1.60 0.34 1.50 0.44 0.951 0.346
K 1.45 0.28 1.34 0.29 1.363 0.178
to 3.372 - 3.072 - - -
p2 0.002 - 0.005 - - -

p1: Bagimsiz t testi, p: Bagimh t testi

D/P hiz indeksi dgerleri acisindan TO ve K dlgiimlerinde her iki gramasinda
anlamli bir farkhlik saptanmadi (sirasiyla, p=0634=0.178). Her iki grupta da grup igi
karsilastirmalarda (TO-K o6lgcuim deerleri) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmgtir (sirastyla, p=0.002, p=0.005).

Calsma gruplarinda ulnar motor sinir elektrofizyolojikcim (distal motor latans
[UMBLat], BKAP amplitidii [UMBAmp] ve Onkol hizi [UMIiz]) deserleri Tablo 9'da,
ulnar duyusal sinir elektrofizyolojik dlcim (D5-Bk latans [UD5Lat], D5-Bilek DSAP
amplitidi [UDS5AmMp], D5-Bilek Hizi [D5BHiz]) dgerleri Tablo 10’da verilnsiir.
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Tablo 9. Ulnar motor sinir elektrofizyolojik élcim gerleri

Grup 1 Grup 2 Sonug

Parametre Ort 1SS Ort +SS 1 p1
UMBLat

TO 3.08 0.23 3.07 0.19 0.140 0.889

K 3.10 0.29 3.07 0.25 0.325 0.747

to 0.419 - 0.070 - - -

p2 0.679 - 0.944 - - -
UMBAMp

TO 10.82 1.93 11.61 2.44 1.373 0.175

K 11.13 2.13 11.43 2.11 0.538 0.593

to 0.952 - 0.469 - - -

p2 0.349 - 0.643 - - -
UMHIz

TO 63.91 5.35 65.10 5.98 0.805 0.424

K 65.88 6.99 66.46 7.54 0.306 0.761

to 1.660 - 1.270 - - -

p2 0.108 - 0.214 - - -
pi1: Bagimsiz t testi, p,: Bagimh t testi
Tablo 10. Ulnar duyusal sinir elektrofizyolojik 6lgum gerleri

Grup 1 Grup 2 Sonug

Parametre Ort 1SS Ort 1SS 1 p1
UD5Lat

TO 2.70 0.17 2.73 0.14 0.623 0.536

K 2.70 0.23 2.69 0.17 0.319 0.751

to 0.032 - 1.150 - - -

p2 0.975 - 0.259 - - -
UDSAmp

TO 26.41 11.70 27.71 11.03| 0.439 0.662

K 24.60 8.58 26.80 11.71] 0.821 0.415

to 0.741 - 0.514 - - -

p2 0.465 - 0.611 - - -
D5BHiz

TO 51.97 3.31 51.42 2.71 0.698 0.488

K 52.16 4.43 52.33 3.45 0.167 0.868

to 0.236 - 1.219 - - -

p2 0.815 - 0.233 - - -

p1: Bagimsiz t testi, p2: Bagimh t testi
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Ulnar motor sinir UMBLat, UMBAmMp, UMHiz 6lcim geerleri bakimindan iki
grup arasinda ve grup ici k#estirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir farkl
saptanmangtir (p>0.05).

Ulnar duyusal sinir UD5Lat, UD5Amp, D5BHIz Olcunegerleri bakimindan iki
grup arasinda ve grup ici k#estirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir farkl

saptanmanstir (p>0.05).
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5. TARTISMA

KTS en sik gorilen tuzak noropatisi olup medianrsi el bileginde karpal ttnel
icerisinde transvers karpal ligament altindsitgenedenlerle veya idiyopatik olarak
sikismas! sonucunda meydana gelir. Siklikla gorulme lsetekrarlayici el ve el bifg
hareketlerine h#i gelisen tenosinovittir (5,6). Basi sonrasi median sinmervasyon
alanlarinda duyu kaybi, karincalanma v&iagibi duyusal semptomlarin yaninda, ileri
evrelerde kas gugsugli ve kas atrofisi gibi motor semptomlara neden di3-6).
Genelde duyusal semptomlar motor semptomlardan fiathadir (4). Kompresyon siresi
uzadikca motor semptomlar da belirgieve hastalik kronik bir hal alir (5,10). KTS
gelismesine neden olgu bilinen bir ¢cok durum olmakla beraber hastalayaklasik
%50’'sinde sebep ortaya konamaimive idiyopatik olarak dgerlendirilmistir (9,26).

KTS 30-70 yslari arasinda, siklikla 3.- 5. dekadlar arasindalil§é ve kadin
insidansi erkek insidansindan 2-10 kat daha fazldéikeklerde ygla birlikte KTS
insidansi artmaktayken; kadinlarda 45-54lalaarasinda (menopozda) tepe yapar (22,40).
Lam ve Thurston, Yeni Zelenda’da 512 (655 el) hémteolgan calsma gruplarinda yave
cinsiyet d&ilimi ile KTS iliskisini aratirmislar ve 3 yillik periyod suresince KTS
prevalansinin kadinlarda erkeklerden 2 kat fazlebbeya Uzerindeki hastalarda genel
populasyondan daha fazla ofgmu rapor etmglerdir (27). Hollanda’'da yapilan bir
calsmadaKTS prevalansi 25-74 ykari arasinda erkeklerde %0.6 ve kadinlarda %9.2
oldugu bulunmgtur (44). Bir literatirde ise Hollanda’da yapikrgincel bir cakmada
KTS prevalans orani %5.8 olarak belirtiinie kadinlarda daha fazla olglubildirilmistir
(27). Aygul ve ark.lari tarafindan yapilan, KTS'nf#akl elektrofizyolojik parametrelerin
yasla iliskisini aragtirdiklari bir calgmada, 40 yglstinde KTS'nun daha sik gorufgint
ve ygin KTS gelsimi igin 6nemli bir risk faktort oldgunu, ilerleyen ygla KTS siddetinin
ili skili oldugunu rapor etmgierdir (76). Bongers ve ark.lari tarafindan yapténcalsmada
erkeklerdeki KTS insidansi ile yaptiklag arasinda bir ifkinin saptanmagini, fakat
kadinlardaki KTS insidansi ile yaptiklaris iarasinda ise bir gkinin oldugunu
belirtmislerdir. Bu sonucu da kadinlarin 6zellik gerektirraeyslerde erkeklere gore daha

fazla calsmalarina bglamislardir (77).
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Bizim calsma gruplarimizdaki KTS’lu hastalarin gyari 31-66 arasinda
degsismekteydi. Her iki gruptaki hastalarin syartalamalari aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik yoktu. Toplam 40 hastanin B8 (%95) kadin, 2'sini (%5) erkek
olusturmaktaydi. Bu bakimdan gir calsma sonuglarina benzerdir. Gahamizdaki kadin
hasta sayisinin fazla olmasini Kad ve ark.larinin (78) yapmiolduklar calgmada
belirttikleri gibi, toplumumuzdaki kadinlarin ellégini ilgilendiren kslerde (temizlik, eldi,
ev isi v.b.) daha fazla ¢caimasindan kaynaklangolabileceini distiniyoruz.

KTS gelsiminde guvenilir ve prediktif dgeri olan gostergeler bulma cabalari
icinde uzun yillar boyunca iktiviteleri ve bireysel faktorler (6rggan karpal tiinel kesitsel
alani, vb.) Gzerinde durulrgtur. Son yillarda el bilek boyutlari ve kageklindeki el
bileklerinin KTS’nun gekimi icin bir risk faktori oldgu sdylenmektedir (79). Gunduz ve
ark.larinin yapgii ortalama el bilek kalinhk (K) ve gefik (G) olgumu ile ilgili bir
calismada, yalnizca gatarafta el bilek kalingi ile sa& median sinir motor distal latansi
arasinda anlamh bir gki oldugunu saptamglar ve genel olarak el bilegekli ile median
sinire ait elektrodiagnostik parametreler arasibdirgin iliski olmadgini séylemglerdir.
K/G oranina gore hasta grubunda %63 oranindaedihile kareleme saptamglardir (79).
KTS tanisi alan 35 hasta Uzerinde yapilaskbdair calgmada ise elbilginde karelgme
olan hasta orani %85 ve KTS tanisi alan hasta é&tdtiolarak bildirilmgtir (80).

Bizim ¢alsmamizda el bilg kalinlik ve genglik dlcimi yapilmadi, sadece el lile
cevre olcimu yapildi. Camamizda gruplar arasinda hastalarin her iki eldekilek ¢evre
Olcimleri arasinda anlamli bir farlihk yoktu. Bugcém el bilesinde c¢evre dlgum farki
olusturan ve KTS'na neden olanggir nedenlerini glamak amaciyla kullanilrgtir.

Gunluk aktivitelerde siklikla dominant elin kulidmasindan dolay! gunlukla ilk
once dominant el etkilenir, fakat ilerleyen zamamtiger elde de semptom ve bulgular
ortaya cikabilir (5,9). Guncel yayinlarda bilatesgimptom insidansi %60-87 olarak rapor
edilmigtir (7). Bizim calgsma gruplarimizda tutulan ekstremite Grup-I'de 1% s
(%58.62), Grup-Il'de 18 gael (%60)seklindeydi. Cakmamizda bilateral tutulum orani
ortalama %47.5 olarak bulundu (Grup- I'de %45, Griligde %50).

Literattrde tinel testinin EMG’si pozitif hastatkr %58-%67 oraninda, kompresyon
hastalgl olmayan vakalarda %20 oraninda pozitif @dubildiriimistir. Phalen testinin

KTS'lu hastalarin %66-%88’inde, normalskerde ise %20 oraninda pozitif olgiu rapor
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edilmigtir. Durkan karpal kompresyon testinin, KTS'lu redatin %87’sinde, normal
kisilerin %10’'unda pozitif oldgu rapor edilmgtir (10). Mondelli ve ark.lar tarafindan
yapilan bir cahmada, duyarliliklari ve 6zgulltkleri farkl verilrkle beraber duyarlg en
fazla olanin Phalen testi, en az olanin ise timstit 6zgulligl en yiksek olanin karpal
kompresyon testi, en az olanin ise tinel testi glohw rapor etnglerdir (47). Ozer ve
ark.larinin karpal tunel sendromu tanisinda protibkestler ile klinik bulgulari EMG
sonuclariyla kamnlastirdiklari bir calsmada, el ve el bileklerindeza, uyusma ve gugsiuzlik
sikayeti ile poliklinige bavuran hastalarin %71’'inde elektrofizyolojik incelerasonucunda
KTS saptamglardir. Ayni calgmada ters Phalen testinin sensitivitesi %78, tiestinin
sensitivitesi %72.3, tinel ile ters Phalen testiikii kombinasyonunda sensitivite %89.4 ve
tinel, Phalen ve ters Phalen testinin t¢li komhjoaanda sensitivite %91.5 (en ytksek)
olarak rapor edilmtir (81). Novak ve ark. retrospektif bir cghada ise pozitif KTS
provakasyon testleri ile KTS seviyesingiddeti arasinda bir gki olup olmadgini
incelemiler ve istatistiksel olarak tineareti ile KTS derecesi arasinda muhtemel bikiili
oldugunu gostermierdir (82). Priganc ve ark.larinin yaptiklari prospektif calsmada,
sinir ileti calsmalarina gore tanimlanan KTggdeti ile yaygin olarak kullanilan klinik
KTS testleri (phalen testi, tingjdreti, Durkan/ karpal kompresyon testinin manueinia,
Katz-Stirrat el diyagrami ve KTS sonuclariningedendiriimesinde kullanilan yaygin
kisisel anketler) arasindaki gkiye bakmsglar ve yalnizca Phalen testinin KTS’ ngiadeti
ile iligkili oldugunu gostermierdir (46). Smet ve ark.larinin yaptiklari bir igatada, klinik
olarak KTS’ndanstiphelenilen hastalarda tani i¢in bir provokatift tesllanildigi zaman
yalnizca tani icin ip ucu vergli fakat ayni anda birden fazla test kullanilirgendy testin
daha sensitif ve spesifik oldunun gorilebilecg@ni rapor etmglerdir. Ayni ¢alsmada tinel
ve phalen testlerinin en popller testler @gdiou ve genellikle tinelsaretinin daha spesifik
oldugunu belirtmglerdir (83).

Calsmamizda klinik dgerlendirmede kullangimiz Phalen, ters Phalen ve tinel
testleri iki grup arasinda istatistiksel olarakaamh farkhlik olusturmamaktaydi. Grup I'de
tinel testi %82.76, Phalen testi %65.52, ters Fh&&2.41 pozitif iken Grup II'de tinel
testi %63.33, Phalen testi %70.00, ters Phalen %58.33 oraninda pozitif bulunrgtwr.
Calismamizda tim hasta poptilasyonunda tinel %72.88eplt467.80, ters phalen %62.71

oraninda pozitif bulunmgiur. Tinel pozitifligi Smet ve ark.larinin yaptiklari cginayi
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destekler bicimde daha yiksek ofdubulunmugtur. Calsmamizda bu testler yalnizca
klinik muayene esnasinda taniya yardimci olmascayfaakullaniimg olup KTSsiddetiyle
arasindaki igki degerlendirilmemgtir.

KTS'lu hastalar siklikla median sinir gilim alaninda uysukluk ve karincalanma
sikayeti ile poliklinige gelirler. Agri olabilir veya olmayabilir. & var ise genellikle
fleksor retinakulum boélgesinde tarif edilmektedlerlemis vakalarda tenar kaslarda motor
gugsuzlik ve atrofi, parmak abduksiyonu ve opozisyonunda yetersizlikiigtilir
(1,46,63). Hastalaringai ve parestezi nedeniyle uykudan uyanmalari \exiall sallamakla
rahatlamalari (pozitif flick testi) KTS i¢in patogomonik klinik bulgulardir (1). Gursoy ve
ark.larinin yaptiklari cailmada, steroid enjeksiyonundan sonra olgularin g&asi, sabah
katiligi ve parestezi gibi yakinmalarinda anlaml azalmaldugu saptannstir. Olgularda
parastezi ve gecegasinin tedavi oncesi skorlari sirasi ile %83.4 96.88.4 iken, bu
parametrelerin tedavi sonrasigdderi ise sirasi ile %64.6 ve %60.8 olarak saptginm
(63). Avci ve ark.larinin toplam 29 KTS’lu hasta jlaptiklar caimada, parafin ve surekli
US uygulamylar ve &ri, parestezi, yluzeyel dokunma duyularinda belirgiilesme;
median sinir motor amplitiid, duyusal amplitiid vetiilhizinda anlamli dizelme tesbit
etmislerdir (84). Tuncay ve ark.larinin yaptiklari bialgmada, KTS’nun konservatif
tedavisinde steroid enjeksiyonu ve fonoforezin semp(giri, uyusma, parestezi v.b.) ve
kavramalarda (el ve parmak kavrama) olumlu etlagtadigi gbzlenmgtir (62)

Literaturlere benzegekilde Grup-lI'deki hastalarin %68.97'sinde, Grujoki
hastalarin %76.67’sinde parestezi mevcuttu.s@@mizda Grup-I'deki hastalarin semptom
suresi 53.104£54.55 ay, Grup-II'deki hastalarin sempsiresi 54.50 + 50.14 ay idi. Ayrica
Grup-I'deki hastalarin %48.28’inde atrofi, %55.1fide bagparmak abduksiyonunda
kuvvet kaybi; Grup-I'deki hastalarin %53.33'Unddroéi, %56.67'sinde bgparmak
abdiksiyonunda kuvvet kaybi mevcuttu. Parestezimen iki grupta kuvvet kaybi ve
atrofiden daha fazla gortulmesi duyusal semptomlanotor semptomlardan daha oOnce
gelistigini ve semptom sdresinin her iki grupta uzun olmkesi evrelerde kas guc¢sugu
ve kas atrofisi gibi motor semptomlarin ggfini belirten yayinlar (1,46,62,63,84) ile
uyumluydu.

Keklikoglu ve ark.larinin elektrofizyoloji laboratuvarinaTE 6n tanisiyla sevk

edilen hastalardaga siddeti ile elektrofizyolojik bulgular arasindakigkiyi 57’si kadin,
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5'i erkek olmak lizere toplam 62 hastada incejtemdlir. Elli G¢ hastada bilateral, dokuz
hastada tek tarafli KTS saptatardir (toplam 115 el). Hastalarin ortalanm@iguanini 10
uzerinden 5.78 * 3.50 olarak bulghardir. Oykii ve fizik muayene bulgularina gére KTS
tanisi alan 115 elin elektrofizyolojik KTS derecalkesine gore; 28'inde KTS bulgusu
saptanmang) 32'sinde hafif, 41'inde orta derecede, 14’Undgir aderecede KTS
saptamglardir. Calsma sonuglarina gore elektrofizyolojik incelemedeptaaan KTS
derecesi ile KTS'nun neden olglu a5ri derecesi arasinda istatistiksel olarak anlanml b
ili ski saptamangiardir (85).

Tedavi 6ncesi (TO), tedavi sonrasi (TS) ve kontk)lde saptanan VAS derleri
acisindan Grup-1 ve Grup-Il arasinda yapilaryikagtirmada istatistiksel olarak anlaml bir
farklilik saptanmangtir. Grup-1 ve Grup-Il icinde yapilan ileri anakzte, TO ile TS, TO
ile K, TS ile K VAS 0lcim dgerleri arasinda her iki grupta da anlaml derecedma
saptanmgtir (p<0.05). Her iki grupta da VASga skorlarinda anlamli azalma olmakla
birlikte, traksiyon grubunda VASga skorlarinda azalmaningér gruba gore daha anlamli
oldugu gozlenmgtir.

KTS’nda konservatif tedavi genellikle hafif ve artsiddetteki olgularda
uygulanmakta olup yaygin olarak el l@stirahat splinti, egzersiz, steroidler, NBAar
ve fizik tedavi yontemlerini kapsamaktadir (3).

Notral pozisyonda karpal ttiinel hacminin arttirigman ve median sinir uzerindeki
basincin azaltilmasinin amaclagdistirahat splinti kullanimi ile ilgili pek ¢ok &ama
mevcuttur (3,58). El bil@ni nétral pozisyonda tutan splintleme, tekrarlayfieksiyon ve
rotasyonu azaltarak orta derecede ygmkudokusisligi veya tenosinoviti rahatlatir (3).
Baska bir literatirde ise el bignin tekrarlayan fleksiyon ve ekstansiyonu basinci
artirdgindan immobilizasyon el bifgni stabilize ederek semptomlari ve basinci azaltti
soylenmgtir (59). Yayinlanan literatirlerde farkh cgnalarda splint kullaniminin karisi
%31-67 olarak rapor edilgtir (40).

Burke ve ark.lari KTS’lu hastalarda istirahat spfim 20° ekstansiyonda ve nétral
pozisyonda olmasinin klinik sonuclarini incelgnve sonuc¢ olarak nétral pozisyonda
uygulanan splintlerin daha etkili olgunu saptamglardir (86). Gircay ve ark.larinin
yaptiklari karpal tinel sendromunun tedavisinde nigtorez, lokal kortikosteroid

enjeksiyon ve NSH etkinliginin kasilastirildigl calsmalarinda, hastalara 3 hafta siiresince
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notral pozisyonda istirahat splinti uygulamasi dmgler ve tim gruplarin semptomlarinda
belirgin iyilesme old@gunu kaydetmilerdir. Ayni ¢algmanin sonucund&TS’lu hastalarin
tedavisinde istirahat splinti kullanimini 6zelliklsemptomlarin rahatlamasi agisindan
onermglerdir (87). Ya&ci ve ark.ari splint ile birlikte lokal steroid jeksiyonu
uygulamasinin hafif veya orta derecede KTS'lu Hasta semptomlarini azalgni ve
fonksiyonel iyilgmeyi arttirdgini kaydetmglerdir (88). Mishra ve ark.lari KTS tedavisinde
oral steroid ve splintlemenin etkipini karsilastirmak icin yaptiklari bir cagmada her iki
grupta da onemli dizelme gozleferdir. Elektrofizyolojik olarak duyu distal latanse
duyu iletim hizinda 1. ayda steroid grubunda, 8laaige her iki grupta 6nemli diizelmeler
gozlemilerdir. Motor iletim parametrelerinde ise anlamlizélmelerin gézlemlenmegni
rapor etmglerdir (40). Premoselli ve ark.lar1 tarafindan yapirandomize kontrolli bir
klinik calismada, KTS'nda yalnizca gece kullanilan el @ileplintinin etkisini géstermek
icin hastalari 3. ve 6. ayda klinik (BKTSA kullangtar) ve norofizyolojik olarak
degerlendirilmis ve erken KTS’'nda gece kullanilan nétral el gilsplinti ile semptomatik,
fonksiyonel ve ndrofizyolojik olarak diizelmenin afginu gosterilmgtir (59).

Bir gruba klasik konservatif tedavi,gir gruba konservatif tedavi uygulamasina ek
olarak tendon kaydirma egzersizlerinin vegldbir calsmanin sonucunda, egzersizin
verildigi grupta daha iyi sonuclar alirg@gl belirtilmistir (89). Biz de ¢caimamizda, tim
hastalarimiza tendon kaydirma egzersizlerfiteterek her seansta ve tedavi bitiminden 3
ay sonrasina kadar uygulamalarini isteyerek kdetroi stirdtrdik.

Ceaitli calismalarda US’nun 0.5-2.0W/cmarasi ygunluklarda uygulamalarinin
dokudaki bir¢cok biyofiziksel etkilere neden olabfdgdsterilmitir (89,90). Cakmalarla
ultrasonunsinir rejenerasyonunu uyaggd sinir iletimini dizelttgi ve bir antiinflamatuar
etkisinin oldgu gosterilmgtir ki, bu durum US tedavisinin sinir kompresyonakd
iyilesmeyi hizlandirdgini  desteklemektedir. Fakat US’nun neden @idu doku
rejenerasyonunun altinda yatan mekanizma nadiildile (89,90). KTS'nda ultrason
tedavisinin faydall oldgunu gdsteren klinik olarak yapilgnbir ka¢ calgma mevcuttur.
Ebenbichler ve ark.larinin yapti ¢ift kor randomize bir ¢almada, hafif veya orta
duzeydeki idiopatik KTS’nun tedavisinde US ile @hsnun etkingi karsilastiriimis ve US
tedavisinin kisa donem etkilerinin iyi, orta donetkilerinin de memnun edici dizeyde

oldugu ve US tedavisi sonras! hastalarda 6 ay boyunicék klyilesmenin devam et
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gosterilmitir. Ultrason ile optimal tedavinin tek veyagdr cerrahi olmayan tedavilerle
kombine olarak uygulanmasi gerejitii belirtmislerdir (90). Ozta ve ark.lari KTS'lu 18
hasta (30 el) ile yaptiklari bir cginada 1.50.8 ve 0.0 (plasebo) W/crolmak izere iic US
grubunu kagilagtirmiglardir. Klinik ve hasta kaynakli gerlendirmelerde tedavi sonrasi her
Uc grupta da anlamh dizelme goziglmidir. Fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihk saptanmantir. Plasebo grubuyla katastirildiginda dger US gruplarinda
norofizyolojik deserlerde matematiksel olarak anlamli; fakat istikisstl olarak anlamli
olmayan bir fark saptagiardir (91).

Bizim calsmamizda hastalara 1 MHz, 1 W/tmiinde 6 dakika toplam 15 seans
US tedavisi uygulanngtir. US tedavisinde akut hasarlarda kesikli uygulamaynikr
hasarlarda surekli uygulamanin tercih edilmesind@iay! (90), camamizdaki hastalarin
semptom sdrelerinin uzun olmasi nedeniyle sureidulama tercih edilngtir.

Kamanl ve ark.lar tarafindan yapilan bir galada, hastalari (40 hasta, 60 el)
randomize olarak iki gruba ayirgtardir. Birinci gruptaki hastalarin el bme 15 seans
fizik tedavi (Hot pack 20 dk, Ultrason 1,5 Watt/cBdk, TENS 20 dk) uygulanilstr.
Ikinci gruptaki hastalarin el bigne ise kortikosteroid (10 mg triamsinolon) enjektiimis
ve her iki gruptaki hastalara 3 ay kadar istira@inti kullandiriimstir. Her iki grup 3 ay
ve 6 ay sonra klinik ve elektrofizyolojik olarak gerlendirilmistir. Lokal kortikosteroid
uygulanan grupta semptomlarin ilk ayda daha faglestigi, ancak ilk ayda bazi sinir
iletim calgsmalarinda anlamh dizelmeler go6zlenmesinegnran altinci  aydaki
incelemelerde iki grup arasinda bir fark bulunngadosterilmgtir (92).

Karpal Tunel Sendromunda Karpal traksiyon yontsom zamanlarda kullanilan
yeni bir tedavi metodudur. Bir mekanizma yardimig@un uzun ekseninde uygulanan
traksiyonun lokal hareketlge yol acip intrakarpal basinci etkilgdive boylece sinir
iskemisini tersine cevirerek sinirde iWleeye neden oldiu sdylenmektedir (13).
Brunarski ve ark.larinin yagn dort vakadan okan bir calgmada KTS'nda aralikli
pnomotik dekompressiv el bie traksiyonu uygulamasinin klinik ve elektrodiagtibs
olarak etkisini gostermeyi amaclagardir. Bu calgmadaki hastalara ¢ aylik bir periyodda
5 ve 12 seans arasl gigen tedavi suresince 5 saniye cekme ve 5 saniyeerdimd
periyodlariseklinde toplam 5 dakika 18-27 kg arasgiden airliklarla aralikli traksiyon

uygulamglar. Tedaviden sonra tum vakalarda 6nemli subjéktésmenin yaninda objektif
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dizelme ve sinir ileti calmalarinin normale déngunid gozlemglerdir (13). Bir baka
calismada KTS'lu hastalara pnomotik ve dinamik olmakrézii kisimdan olgan bir
traksiyon cihazi ile ginde 3 defa 5 dakika (“€klinde dinamik kisim hastanin eline
giydirilip pnomotik kisim ile 180 mmHg'ya kadarsirilip 2 dakika bekleme, daha sonra
basing azaltihp 1 dakika dinlenme ve sonra bagkm@r artirilip 2 dakika beklengeklinde
uygulanms) toplam 4 hafta boyunca traksiyon uygulagnort haftalik tedavinin sonunda
%80-90 oranindagma, karincalanma, uyma ve gece uyanma sayisinda azalma pheus
ay sonraki takiplerde de sonuclarin devamgetjiozlenmitir. Arastirmacilar traksiyon
esnasinda X-ray ile aletin etkigini degerlendirmgler; tenar ve hipotenar bolgelerdeki
karpal kemikler arasinda 1-3 mm kadar mesafentrgart gozlemlemglerdir (68).

Biz calsmamizda grup II'deki hastalarimiza kolun uzun eksdm 5 saniye ¢cekme,
5 saniye dinlenme periyodlageklinde toplam 5 dakika haftada 2 defa 15 searksitran
uygulamasi yaptik. Grup-1l'deki bazi parametreleddda iyi diizelme olmasini traksiyon
tedavi etkisine bdayabiliriz.

Tuncay ve ark.larinin steroid fonoforezi ve lok&rsid enjeksiyonunun Klinik ve
elektrofizyolojik etkilerini aratirmak ve birbirleriyle kaglastirmak amaciyla yaptiklar
calismalarinda; her iki grupta BKTSA sonugclarl tedavcési ve tedaviden 3 ay sonraki
degerlerinde belirgin diizelme olgunu gostermgierken, elektrofizyolojik olarak yalnizca
steroid enjeksiyonu yapilan grupta tedaviden 3 @ya median sinir duyu iletim hizi ve
motor distal latansda duzelmenin gidnu gostermierdir (62).

Mondelli ve ark.larinin yaptiklari ¢amalarinda BKTSA'ni KTS'lu hastalarda
preoperatif ve postoperatif uygulagar; preoperatif skorlarin elektrofizyolojik bulgrla
direkt olarak uyumlu oldgunu ve postoperatif donemde bu skorlarin da gegiled
gostermglerdir (93).Giannini ve ark. da yaptiklari ¢ginalarinda BKTSA'ndeki semptom
ve fonksiyon skorlarinin elektrofizyolojik bulgularkorelasyon gostergini saptamglardir
(94). Bizim calsmamizda da bu iki ¢aglmada oldgu gibi, tedavi 6ncesi ve sonrasi
karsilagtirlldiginda BKTSA'ndeki semptom ve fonksiyon skorlarindézelme lehine
anlamli farkhliklar saptanngtir.

KTS tanisi ve takibinde yardimci olmasi igin bkcelektrodiagnostik teknikler
gelistirilmistir  (95). Lee ve arklarnin yaptiklari bir ¢ahada, KTS'ndaki

elektrodiagnostik caijmalardan duyu iletim c¢aimalarinin motor iletim ¢ajmalarindan
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daha sensitif oldtunu belirmglerdir. Ayni calgmada KTS tanisi icin 3. parmak distal-
proksimal hiz oraninin en sensitif (%92.3) 6lcirduglnu, motor ileti calmalar icinde
ise el bilgi-palmar terminal latans oraninin en sensitif (%831test oldgunu rapor
etmiglerdir (72).

Bizim calsmamizda median motor distal latans (MMBLatgelderi agisindan her
iki grup arasinda tedavi oncesi anlamh bir farklisaptanmazken, kontrol gerleri
arasinda anlamli bir farklilik saptargtm (p=0.033). K'de yapilan 6lgiimde TO’sine gore
Grup-I'de MMBLat'inda uzama, Grup-II'de kisalma afgl saptanng olmasina rgmen
TO-K arasinda her iki grupta da bir farklilk buamamgtir. Median sinir BKAP
(MMBAmMp) ve o6nkol motor hizi (MMHIz) bakimindan giar arasinda ve grup icinde
(TO-K arasinda) anlaml bir farklilik bulunamagtm.

MD2BLat ve MD2BAmp olciim dgerleri acisindan, her iki grupta K'deki gkzleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklis&ptanmtir (sirasiyla p=0.020, p=0.018).
Her iki grupta MD2BLat olcimi bakimindan, TO ile d&serleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunmtur (sirasiyla p=0.044, p=0.012). Her iki grupta
MD2BAmp 6lciimu agisindan, TO ve K ghleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk saptanmamngtir. Bununla birlikte Grup-lI'deki p dgerinin (p=0.065) anlamlilik
sinirina yakin olmasi, elektrofizyolojik olarak Iggmenin daha iyi oldgunun bir
gostergesi olarak derlendirilmistir. MD2PLat bakimindan gruplar arasi ve grup ici
degerlendirmelerde farklilik saptanmagir. MD2PAmp acgisindan K 6lgim gerlerinde
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlalmifarklilik saptanmgtir (p=0.026). Her iki
grupta da TO ve K MD2PAmp olcum glrleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk saptanmgtir (p=0.008). Lee ve ark.larinin beligti median duyusal sinir
distal/proksimal hiz indeksi TO'ye gore TS'da hiirgrupta da istatistiksel olarak anlamli
bulundu.
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6. SONUC ve ONEHLER

6.1.Sonuglar

1. KTS'nda uygulanan konvansiyonel tedavi yontemleonrasinda ve kisa ddnem
takiplerinde hastalarin rahatladiklari gorUktii.

2. Her iki grupta tekrarlanan (TO, TS ve K) VAS iitg deserleri arasinda yapilan
karsilastirmada, anlamh bir farklilk oldtu saptannstir. Grup—IlI'de tekrarlanan VAS
Olcim degerleri arasindaki diizelme daha anlamli bulugtomu

3. Tekrarlanan grup ici (TO, TS ve K) BKTSA SSS kKBS olcum dgerleri arasinda
yapilan kagilastirmada her iki grupta da anlamli bir farklilik sapmgtir.

4. Tedavi gruplarinna gore TO ve K’'deki olglingdgeri arasinda MMBLat, MMBAmMp ve
MMHiz acisindan istatistiksel olarak anlamli birldidik saptanmanstir.

5. iki grup arasinda K’'de élculen MD2BLat, MD2BAmp, MB2mp 6lciim dgerlerinde,
her iki grupta TO ve K arasinda olciilen MD2BLat MD2PAmp o6lgiim dgerlerinde
onemli farkhliklarinin oldgu saptannstir.

6. Her iki grupta TO ile K MD2BHiz ve MPBHIz derlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmugtur.

7. Her iki grupta TO ile K distal/proksimal hiz ieksi degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmgtur.

6.2.Oneriler
KTS'nda konvansiyonel tedavi yontemlerine ilaveteglbilegi traksiyonu
tedavisinin, etkisinin agairildigl ve takip edildgi daha geny kapsamli ve uzun sdreli

calismalarin yapiimasina gereksinim vardir.
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EK-2
BOSTON KARPAL TUNEL SORGULAMA ANKET FORMU
SemptomSiddeti Skalasi

Asagidaki sorularda, son iki hafta stresince tipik a4tk bir dénemdeki semptomlarinizi gosteren bir
cevabi daire igine aliniz.

Gece el veya elbilg agrinizin derecesi nedir?
1-Gece el veya elbiggmde &r1 olmuyor
2-Hafif agri

3-Orta derecedega

4-S iddetli g

5-C oksiddetli ggr

Son iki hafta icinde el veya elbil@i agrisi nedeniyle bir gecede ortalama kag¢ defa uyandin?
1-Hig

2-Bir defa

3-iki-uic defa

4-Dort-be defa

5-Bes defadan fazla

Gundiz el veya elbilginizde agriniz oluyor mu?
1-Gunddz hi¢ gnm olmuyor

2-Gin icinde hafif grim oluyor

3-Gin icinde orta derecedgran oluyor

4-Gin igindesiddetli agrim oluyor

5-Gin icinde ¢okiddetli agrim oluyor

Gundiz kag defa el veya elbilginizde agriniz oluyor?
1-Hig

2-Gunde bir-iki defa

3-Ginde U¢-bedefa

4-Ginde bgdefadan fazla

5-Devamli &rim oluyor

Gunduz bir agri donemi ortalama ne kadar suriyor?
1-Gundaz hig gri olmuyor

2-10 dakikadan az

3-10-60 dakika arasi

4-60 dakikadan daha uzun

5-Gunduz devamlig oluyor

Elinizde hissizlik (duyu kaybi) var mi?
1-Hayir

2-Hafif hissizlik var

3-Orta derecede hissizlik var

4-Ciddi derecede hissizlik var

5-C ok ciddi derecede hissizlik var

El veya elbilgginizde gugsuzluk var mi?
1-Gugsizluk yok
2-Hafif gugsuzluk var
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3-Orta derecede gugsuzlik var
4-Ciddi gugsuzluk var
5-Cok ciddi derecede gugsuzlik var

Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?
1-Olmuyor

2-Hafif karincalanma oluyor

3-Orta derecede karincalanma oluyor
4-Ciddi derecede karincalanma oluyor

5-C ok ciddi derecede karincalanma oluyor

Elinizdeki his kaybi ve karincalanma gece ne kadasiddetli oluyor?
1-Gece karincalanma ve his kaybi olmuyor

2-Hafif

3-Orta

4-S iddetli

5-C oksiddetli

Son iki hafta icinde ortalama bir gecede kag kez glizde his kaybi veya karincalanma ile uyandiniz?
1-Hig

2-Bir defa

3-iki-lic defa

4-Dort-be defa

5-Bes defadan fazla

Anahtar veya kalem gibi kii¢lk cisimleri tutmak ve kavramakta zorluk ¢ekiyor musunuz?
1-Hayir

2-Hafif zorlaniyorum

3-Orta derecede zorlaniyorum

4-S iddetli zorlaniyorum

5-C oksiddetli zorlaniyorum

Fonksiyonel Durum Skalasi
Son iki hafta icinde siradan bir giinde, el ve elbil

sikayetleriniz gagidaki aktiviteleri yapmakta ne kadar
zorluk cekmenize sebep oldu? Aktiviteyi yapabigiizi en iyi tanimlayan rakami yuvarlak icine akani

Yazl yazmak 1 2 3 4 5§
Giysilerin digmesini iliklemek 1 2 3 4 5
Okurken kitabi tutmak 1 2 3 4 §
Telefon ahizesini tutmak 1 2 3 &
Kavonoz agmak 1 2 3 4 §
Alisveris torbalarini taamak 1 2 3 4 5
Gunluk ev §leri 1 2 3 4 5
Banyo yapmak ve giyinmek 1 2 3 4 5

1-Zorlanmadan

2-Hafif zorlanarak

3-Orta derecede zorlanarak

4-S iddetli zorlanarak

5-El veya elbilgi sikayetlerim nedeniyle hi¢ yapamiyorum.
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