T.C.
KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYODIAGNOSTIK ANA BILIM DALI

TIiROID FONKSiYON BOZUKLUGU BULUNAN HASTALARDA KARPAL
TUNEL SENDROMU iNSiDANSI: ULTRASON VE ELEKTROFIiZYOLOJIiK
TESTLER iLE DEGERLENDIRME

TEZ DANISMANI
YRD. DOC. DR. GULEN DEMIRPOLAT

DR. TUNCAY UGUR
UZMANLIK TEZI

KAHRAMANMARAS/ 2010



TESEKKUR

Asistanlik donemim boyunca bilgi ve tecriibeleri ile egitimime katkida bulunan,
her konuda desteklerini ve yardimlarini esirgemeyen degerli tez hocam Yrd. Dog. Dr.
Giilen Demirpolat ve degerli hocam Dog¢. Dr. Miirvet Yiiksel’e tesekkiir ederim.

Tezimi hazirlamamda bana ¢ok yardimct olan degerli hocalarim Yrd. Dog. Dr.
Deniz Tuncel, Yrd. Do¢ Dr. Mesut Ozkaya ve istatistik calismalarim sirasinda
yardimlarini esirgemeyen Dog.Dr. Ali Cetinkaya’ya, her agamada yanimda olan Yrd.
Do¢ Dr. Senay Ozgen’e,

Tezimin veri toplama agsamasinda bana destek olan Dr. Cigdem Erhan, Dr.Aytag
Ding ve diger asistan arkadaglarima,

Radyoloji kliniginde birlikte calistigim asistan, teknisyen ve diger ¢calisma
arkadaglarima,

Her zaman beni destekleyen ve yanmimda olan sevgili esim Dr. Nadiye Ugur’a ve
oglum Tuna’ya,

Bu giinlere gelmemde biiyiik emekleri olan ve kendilerine hicbir zaman borcumu

odeyemeyecegim sevgili annem ve babama ,

Sonsuz Tesekkiirlerimle....

Dr.Tuncay Ugur



ICINDEKILER

N D) ) (0 S0 L S I
ICINDEKILERL.....ccuucitittuirittuereetuneeeeeneseeenneeeeesnssseesnssssessnssssssnnsssenns II
TABLOLAR DIZINI..cc.uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e eceeeeeceneeeeeeneeeeennneseeennes v
SEKILLER DIZINI...cuivuniiiiiiiieiiiiieiieiieeeenererneeseerneeseesnesnsessesnsensennes \Y
KISALTMA LISTESI.c..uiittiiiiiiiiieiiiienriteneereeeneeeeeeneeeeennesseennnsssennnes VI
OZET,ANAHTAR KELIMELER........cccccttttttiiiieieetnniieeeeeeeennnneeeeeessnnnns vl
ABSTRACT, KEYWORDS....ccctitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiecieitiecieieciecacsscaccase IX
LGIRIS VE AMAC ...cuuittueietneerteeetneeetneeesneeesneessseesssnsessnessssessssnsessnnees 1
2.GENEL BILGILER.......cccuuiiiituieiituneeeetueeeetnneeeeeennseerensssesensssssennnns 2
2 L ANALOML « ettt et e 3

2.1.1. Retinakulum Fleksorum ve Karpal Tiinel............................... 3

2.2. Epidemiyoloji ve Etiyoloji......ooevuiiiiiiii i 6

2.3, FIZYOPatOlOfi. . cve ettt 7

2.4. Klinik Belirti ve Bulgular..............cooo i 8

2.5 TANL e e 9

2.5. 1. Fizik MUQYENE. . ...oeniieie i 9

2.6. Radyolojik Yontemler ve Elektrofizyolojik Degerlendirme.................. 10
2.6.1.Direk Grafi........coooiiiiiiii 10

2.6.2. Ultrasonografi (US).......ccvviriiiiiiiii e 10

2.6.3. Bilgisayarlt Tomografi (BT).........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiien 11

II



2.6.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)...................cooinii, 11

2.6.5. Elektrofizyolojik Testler ..........coocoiiiiiiiiiiiiiiiiie, 12

2.7 AYITICT TaNT. .o, 12

2.8 TeAAVI «eneeteei e 13
3.GEREC VE YONTEM.......ccetittttuuieeeeeeeeennnnseeeeeennsnnssesessssnnnsesesssseeees 14
A BULGULARL ...cutitiiiiiiiiiiiiiiititieiiitttittetetacacttetetasacscsesscsssssssssssssnsnses 19
S.TARTISMA . ..ceiiiiiiiiiiiiiieiiititttettiaetttttaestasssassasassacsssasnssnsnnes 29
0. SONUC .. cuiitiniiiiiiiiititiiiiititieiitttttetttetacacscsesssasasscsesscsssssssssssssnsnses 34
T KAYNAKLAR ... titiiiiiiiiiiiiiiiieiiieietitttittetastecatiecstsacsscsssssssnses 35

I



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1: Hasta grubu hipertiroidi ve hipotiroidi dagilimi..........ccccovevieeinennenn. 14
Tablo 2: Olgularin cinsiyete gore dagilimlari........ccoeeveiiiiniieiiiieiiiiaiiecncneen. 19
Tablo 3: Sag el bilegine ait US verileri.......cccocvvivieiieiiaiiniiiiiiienienisniiersescnens 21
Tablo 4: Sol el bilegine ait US verileri.......ccccoiiviiiiiiiiiniiniiiiiiceecenisnisnroncens 21
Tablo 5: US muayenede KTS tanisi alan hastalarin dagilimi..........cccoceeevnenne. 26
Tablo 6: ENMG incelemede KTS tanisi alan hastalarin dagilimi.........c.ccovvvueee 27

v



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1: El bilek KemiKIeri «.ccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeieieneterenstessnstessnsscsnnsees 4
Sekil 2: Aksiyel kesitte karpal tiinel ve median SInir........cccceeveiieiiniiniiieciecnnne 4

Sekil 3: Fleksor retinakulum, median sinir ve distal dallarinin sematik

GOTUNUIMIL c.viiniiiniiiiniiieiiiniiiniiiriieeirestsestsestosassenscsssssssssesssssssensosnsssnssns 5
Sekil 4 : Median sinir dagilim alanlari.........cceeeviiiiniiiiiiiieiiiniiinioinrienrcsnscones 9

Sekil 5: T1 agirhiklh aksiyel MR kesitinde median sinir ve diger el bilegi yapilari..12

Sekil 6: Hasta grubu hipertiroidi ve hipotiroidi dagilimi...........ccceeeiiieiininnnn 15
Sekil 7: Hasta ve kontrol gruplarina ait yas grafigi........c.ccccovviiiiiiiiiiiiniinnnnnen 19
Sekil 8: Olgularin cinsiyete gore dagilimlari.......cccceveiieiiiiiieiiaiiniiniseecencencone 20
Sekil 9: Bifid median Sinir........ccoiiiiiiiiiiieiiiieeiiiieeiiiicteissteesnscesnscesnsens 20

Sekil 10: Sag el bilegine ait DRDve PKD median sinir kesitsel alanlar1 arasindaki

Sekil 11: Sag el bilegine ait PKD median sinir kesitsel alanlar1 arasindaki iliski ..23

Sekil 12: Sol el bilegine ait DRD ve PKD median sinir kesitsel alanlar1 arasindaki

] S 23
Sekil 13: Sol el bilegine ait PKD median sinir kesitsel alanlar1 arasindaki

] s 24
Sekil 14: Normal median sinirin transvers planda US goriiniimii........cccccceuieee 25
Sekil 15: Normal median sinirin longitudinal US KeSiti........ccovviveiiiecicieiniann 25
Sekil 16: KTS’li olguda median sinirin transvers kesitsel goriiniimii................. 26
Sekil 17: US muayenede KTS tamsi alan hastalarim dagilimi...........ccoevveeiennnnn 27

Sekil 18: Elektrofizyolojik incelemede KTS tanisi alan hastalarin dagihmu.........28



KISALTMA LiSTESI

KTS Karpal Tiinel Sendromu

US Ultrasonografi

BT Bilgisayarli Tomografi

MR Manyetik Rezonans Goriintiileme
DRD Distal Radyal Diizey

PKD Proksimal Karpal Kemikler Diizeyi

VI



OZET

TiROID FONKSIYON BOZUKLUGU BULUNAN HASTALARDA KARPAL
TUNEL SENDROMU INSIDANSI: ULTRASON VE ELEKTROFiZYOLOJiK
TESTLER iLE DEGERLENDIRME

Amag: Bu calismanin amaci; US ve elektrofizyolojik testleri kullanarak hipo ve
hipertiroidili hastalardaki karpal tiinel sendromu (KTS) goriilme sikligin1 ortaya
koymaktir. Calismanin ikincil amaci karpal tiinel ultrasonu (US) hakkinda bilgi ve
deneyimimizi arttirarak, KTS ©6n tanili olgularda ultrasonografik muayeneyi giinliik
rutin incelemeye dahil etmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma 23 hipotiroidili, 17 hipertiroidili olmak iizere 40
hasta ve 21 saglikli goniilliiden olusan kontrol grubu iizerinde planlandi. Tiroid
fonksiyon bozuklugu disinda KTS’ye predispozisyon olusturabilecek herhangi bir
etiyolojik faktor icerenler caligmaya dahil edilmedi. Hasta ve kontrol grubuna US
inceleme Oncesinde heriki el bilegine yonelik elektrofizyolojik testler uygulandi.

US muayenesi sirasinda; median sinirin, distal radyal diizey (DRD) ve proksimal
karpal kemikler diizeyindeki (PKD) internal ekojenitesi, komsu tendon, kas, vaskiiler
yapilarin durumu degerlendirildi. Median sinirin DRD ve PKD’de AP ve transvers
caplar ile transvers kesitsel alanlar 6lciildii. KTS tanis1 alan hastalarda, median sinirin
PKD’de belirgin kesitsel alan artisi gosterdigi izlendi. PKD’deki median sinir alan
degeri 10 mm? ve iizerinde olan hastalara ultrasonografik olarak KTS tanis1 konuldu.
Sonuglar elektrofizyolojik testler ile karsilastirmali olarak degerlendirildi.

Bulgular: US ile KTS tamis1 konulan olgularda, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda heriki el bileginde DRD ve PKD’de ortalama median sinir kesitsel
alanlarinda istatistiksel olarak anlaml artis gozlendi (sagda ve solda p<0,05 ). PKD’ki
kesitsel alan artisi DRD’ye gore cok daha belirgindi ve KTS tanilart konulurken bu
parametre goz 6niinde bulunduruldu. Kontrol grubunda DRD ve PKD’deki kesitsel alan
degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi.

US incelemede 6 hastanin 8 el bilegine (2’si bilateral), elektrofizyolojik testler
ile 5 hastanin 8 el bilegine (3’1 bilateral) KTS tanisi konuldu. US degerlendirmede 5,
Elektrofizyolojik testlerde 4 hasta hipotiroidiliydi. Heriki yontemdede hastalardan 1

tanesi hipertiroidiliydi.
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Sonug¢: Bu ¢alismada, elektrofizyolojik testlere kiyasla daha ucuz, daha kolay ve
daha kisa siiren bir inceleme yontemi olan US ile tiim hastalarda karpal tiinel yapilar
kolaylikla goriintiilenebilmis ve tanisal degeri yiiksek kaliteli imajlar elde edilmistir.
US, KTS tanisindaki yiiksek duyarliligr ve 6zgiilligi, el bilegindeki olas1 varyasyon ve
diger patolojileri de ortaya koyabilmesi nedeniyle anamnez ve fizik muayeneden sonra
ilk bagvurulacak tan1 yontemi olabilir. Caligmamizda, US ile iki olguda bifid median
sinir tesbit edilmistir ki bu varyasyonun operasyon oncesinde tespiti onemlidir.

Bu arastirma, hipotroidinin KTS gelisme riskini arttirdigini ancak, hipertroidinin
riski cok fazla etkilemedigini ortaya koymustur. Hipotroidinin bir risk faktorii
oldugunun ve hipotroidinin tedavisi ile KTS semptomlarinin gerileyebileceginin ya da
tamamen gecebileceginin bilinmesi hastalarin tedavilerinin planlanmasinda 6nemlidir.
Bu sekilde gereksiz cerrahi girisimler, cerrahi girisimlere baglh riskler ve ekonomik
kayiplar 6nlenebilir

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, hipotiroidi, hipertiroidi,

ultrasonografi, elektrofizyolojik testler.
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ABSTRACT

INCIDENCE OF CARPAL TUNNEL SYNDROME IN PATIENTS WITH
THYROID DYSFUNCTION: THE EVALUATION BY ULTRASONOGRAPHY
AND ELECTROPHYSIOLOGIC TESTS

Objective: The purpose of in this study investigates the incidence of carpal
tunnel syndrome in patient with hypothyroidism and hyperthyroidism using
ultrasonography and electrophysiologic tests. Second objective of this study is
improving knowledge and practice of carpal tunnel ultrasonography for daily routine
evaluation in patients with suspected of carpal tunnel syndrome.

Materials and Methods: The study has been established in 40 patients with
diagnosed 23 hypothyroidism and 17 hyperthyroidism. The control group has 21
healthy volunteers. Patients that have only thyroid dysfunction were included. Cases
with any other etiological factor to predisposition of carpal tunnel syndrome were not
included in this study. Electrophysiological tests were done both wrists of patient and
control groups before sonographic evaluation.

Median nerve’s internal echogenity, nearly tendon, muscle, vascular structures
was examinee by ultrasonography at distal radial and proximal carpal bones level’s. At
this level’s, anteroposterior and transverse diameter of median nerve, transverse cross-
sectional area was measured. Median nerve of patient diagnose with carpal tunnel
syndrome showed that cross-sectional area of carpal bones level increased. If cross-
sectional of median nerve at carpal bones level 10 mm? and higher diagnosed
ultrasonographcially carpal tunnel syndrome. Results were compared with
electrophysiologic tests.

Results: Cross-sectional area of median nerve of patients diagnosed with carpal
tunnel syndrome by ultrasonographic examination was increased statistically in both
wrists at levels of distal radial and proximal carpal bones compare with control group
(at right and left p<0,05). Increase in cross-sectional of proximal carpal bones level is
higher than distal radial level and this parameter took into account when diagnosed with
carpal tunnel syndrome. There was no statistical difference at control’s level of distal

radial and proximal carpal bones.
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At ultrasonographic examinations, six patients’ eight wrists (two of them
bilateral), at electrophysiologic tests five patients’ eight wrists (three of them bilateral)
were diagnosed with carpal tunnel syndrome. Five patients at ultrasonograpic
examination and four patients at electrophysiologic tests had hypothyroidism. One
patient at both of them had hyperthyroidism.

Conclusion: Results of this study showed that high quality images could be taken
patients with carpal tunnel syndrome by ultrasonography which is easier, have low cost,
needs short time when compared to electrophysiological methods. It also showed that
ultrasonography could be the first step that has to be taken right after anamnesis and
physical examination because it’s sensitivity, specifity and detecting variations at
wrists. In our study, bifid median nerve was detected by ultrasonography which is very
critical to detect before operation.

Results of this study confirm that hypothyroidism increases development of carpal
tunnel syndrome but hyperthyroid is not affect it. It is important to know that patient
diagnosed with carpal tunnel syndrome could be cured with treatment of hypothyroid.
Thus, unnecessary operations, risks from these and economical loss could be prevented.

Key words: Carpal tunnel syndrome, hypothyroid, hyperthyroid, ultrasonography,

electrophysiologic tests.



1. GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bilegindeki karpal tiinelden
gecerken fleksor retinakulum altinda kompresyona ugramasi sonucunda gelisen ve iist
ekstremitenin en yaygin goriilen periferal tuzak noropatisidir. Sendrom, eldeki median
sinir dagilim alanlarinda uyusma, yanma, karincalanma ve c¢ogu hastada goriilen
uykudan uyandiran karakteristik gece agrilart gibi duyusal klinik sikayetlerle baslar.
Eger kompresyon siddetli ve uzun siireli ise median sinir tarafindan innerve edilen tenar
kaslarda progressif giic kaybi ve atrofiye kadar ilerleyebilen motor bozukluklar

nedeniyle giinliik yasam1 ve mesleki aktiviteleri zorlastirir (1-8).

KTS olgularinin yaklagik yarisinda herhangi bir neden ortaya konulamaz ve
idiopatik olarak kabul edilir. Bilinen risk faktorleri arasinda en sik goriilenleri, ellerin
tekrarlayici ve zorlayici aktivasyonlarim gerektiren bazi1 meslekler, tenosinovit, diabet,
gebelik, oral kontraseptif kullanim1 ve hipotiroididir (8-10). Hipertroidinin KTS’de risk
faktorii olup olmadigr tartismalidir. Literatiirde, bu konuda ¢ok az sayida ¢alisma
yapilmistir (11-13). Sistemik hastaliklarin tedavisi ¢ogu zaman KTS bulgularinin da
spontan gerilemesini saglar (2). Bu nedenle KTS ye predispozisyon yaratan etiyolojik

faktoriin ortaya konmasi tedaviyi belirlemek agisindan 6nemlidir.

KTS tanmisinda anamnez, fizik muayene ve elektrofizyolojik calismalar
giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Amerikan Noroloji Akademisi Kalite
Standartlar1 Alt Komitesi, 1993 yilinda ultrasaund (US) ile yapilan tanisal goriintiileme
tekniklerinin KTS deki yeterliligini agiklamistir (14). Wong ve arkadaslar1 2004 yilinda,
KTS varligindan siiphelenilen hastalarda elektrofizyolojik calismalar ile US’yi
karsilagtirmislar ve sonucta US’nin KTS tamisinda ilk bagvurulacak yontem

olabilecegini yayinlamislardir (15).

Bu calismanin amaci; hipo ya da hipertroidi seklinde tiroid fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda US ve elektrofizyolojik testler ile KTS goriilme sikligin1 arastirmaktir.
Calismanin ikincil amaci; karpal tiinelin US ile degerlendirilmesi konusundaki bilgi ve
deneyimimizi arttirarak, KTS ©n tanili olgularda ultrasonografik incelemeyi giinliik

rutin tam1 yontemlerine dahil etmektir.



2. GENEL BILGILER

Amerika Birlesik Devletleri’'nde genel populasyonun %7-10’unun hayatinin
herhangi bir zamaninda el, el bilegi sikayetleriyle doktora bagvurdugu bilinmektedir. Bu
hastalarda KTS tanist siklikla koyulmaktadir (16). KTS halen en sik goriilen periferik
tuzak noropatidir (1,2,5,7,17). Endiistriyel is kollarinin yayginlasmasi ve gelismesi
toplumlardaki goriilme sikligini gittikge arttirmaktadir (9,10,18). Karpal tiinelin hacmini
arttiran ya da distan basi ile tiinelde daralmaya neden olan pek cok lokal veya sistemik

kompresif patoloji olayda rol oynayabilir (7).

Median sinir kompresyonu ve bulgulari ilk kez 1854 yilinda Sir James Paget
tarafindan travmanin komplikasyonu olarak ortaya atilmistir. 1947 yilinda Brain,
Wright ve Wilkinson median sinirin karpal tiinelde spontan kompresyonuna dikkatleri
cekmis ve ayrintilt bir sekilde rapor ettikleri 6 hastanin cerrahi olarak basarili bir sekilde
tedavi edildigini bildirmislerdir. 1949 yilindan baslamak iizere bircok yayina sahip bir
ortopedist olan Phalen, 1966 yilinda tanisin1 anamnez, fizik muayene, elektrofizyolojik
testler ile koydugu 293’#i bayan olan 439 hastaya ait 654 KTS’li el bilegini literatiire
kazandirmistir. Phalen, degisik yas, meslek gruplar1 ve travma dahil olmak iizere farkli
etiyolojik faktorlere sahip bu hastalardan % 40’ma cerrahi tedavi uygulamistir (8).
Jessurun ve arkadaslar1 1987 yilinda bilgisayarli tomografi (BT) ile, 1982 yilinda
Fornage ve arkadaglar1 ise US ile normal karpal tiinel yapilarim goriintiilemislerdir
(19,20). Duncan ve arkadaslar1 ise 1999 yilinda yaptiklan bir ¢alismada, KTS tanisinda
median sinirin US ile degerlendirilmesinin kolay, rolatif olarak ucuz, hizli ve dogru bir
yontem oldugunu bildirmislerdir (21). Ayrica US’nin median sinirdeki degisikliklerin
yanmisira sinovitis, tendinitis, hemanjiom, kist, lipom, anatomik varyasyonlar gibi
median sinire bas1 yapan veya KTS’ye benzer sikayetlere neden olabilen patolojileri
ortaya c¢ikarilabildigi de bilinmektedir (20,22,23). KTS de olusan manyetik rezonans
(MR) goriintilleme bulgular1 1986 yilinda Reinus, Weiss, Koenig ve arkadaslari

tarafindan tamimlanmis olup, bu konuda pek ¢ok calisma bulunmaktadir (24-29).

El bilegindeki elektrofizyolojik calismalar ilk kez 1956 yilinda Simpson
tarafindan tanimlanmistir (30). KTS tanisinda anamnez ve fizik muayene ©Onemli rol
oynasa da, elektrofizyolojik caligmalar giliniimiizde halen altin standart tani yontemi

olmay1 siirdiirmektedir.



2.1. Anatomi
2.1.1. Retinakulum Fleksorum ve Karpal Tiinel

Retinakulum fleksorum bes parmagin fleksor tendonlarini, sinovyal kiliflarim ve
median siniri saran fibroz bir banttir. Palmar aponevrozun altinda yerlesen fleksor
retinakulumun yiizeyel tabakasi palmar karpal ligament, derin tabakasi ise transvers
karpal ligamenti olusturur. Cogu yayinda transvers karpal ligament ve retinakulum
fleksorum ayni anlamda kullanilmaktadir. Retinakulum fleksorum igte psiform kemik
ve hamulus ossis hamati, dista skafoid ve trapez kemiklerinin tiiberkiillerine tutunur
(sekill). Kalinligi 1-3.5 mm’dir. Fleksor retinakulum derideki fleksiyon katlantisinin
hemen distalinde bulunur. Trapezin iistiindeki oluga atlayan lifleri fleksor karpi radyalis
kast i¢in ayr1 bir kanal olustururlar. Retinakulumun 6n yiiziinii median sinirin palmar
dallar, ulnar sinir ve ulnar arter caprazlar. On yiize tenar ve hipotenar kaslarin distal
aponevrozlart yapisir. Fleksor retinakulum altindaki karpal arkusu bir kanal haline
cevirir. Bu, tabanim karpal kemiklerin palmar yiizleri ve buraya tutunan ligamanlar,
tavanini ise fleksor retinakulum ile tenar ve hipotenar kaslarin distal aponevrozlarinin
olusturdugu kanalis karpi (karpal tiinel) adin1 alir. Karpal tiinelden median sinir ile
birlikte 4 adet fleksor dijitorum profundus, 4 adet fleksor dijitorum superfisyalis ve
fleksor pollisus longus tendonu olmak iizere toplam 9 adet tendon geger (7,17,31-33)

(sekil 2).



Metakarplar<g

Trapezoideum

Trapezium

Hamatum Kapitatum

Psiforme Skafoideum

Trikuetrum
Lunatum :
Radius
Ulna
Sekil 1: El bilek kemikleri.
Palmaris Longus
tendonu
Ulnar arter Fleksor retinakulum
Ulnar sinir \ MEDYAN SiNiR
Fleksir digitorum Fleksor carpi radialis tendonu
superficialis
tendonlan
Fleksor pollicis longus tendonu
KARPAL TUNEL
Abdulctor Pollcis Longus tendom

‘Flelﬂiir digitorum

profundus tendonlari Ekstansor Pollcis Brevis tendonu

Sefalik ven
Ekstansor Carpi Ulnaris tendom 5
Radial arter
Bazilik ven — Ekstansor Pollcis Longus tendonu

Elestansor Carpi Radialis Longnslend{mu
Ekstansor Carpi Radialis Brevis tendonu
Ekstansér Indices tendonu

Ekstansor Digiti minimi tendonu

Ekstanstr Digitorum tendonlari

Sekil 2: Aksiyel kesitte karpal tiinel ve median sinir.



Median sinir, brakial pleksusta medial ve lateral fasikiilden orjin alir. Retinakulum
fleksorumun 5 cm kadar proksimalinde iyice yiizeyellesir. Palmaris longus ve fleksor
karpi radialis tendonlar1 arasinda retinakulum fleksorumun derininden gecerek ele girer
ve 5-6 dala ayrilir (sekil 3 ). Bunlar 1., 2., 3., ve 4. parmaklarin nervus digitalis palmaris
kommunis’leridir. Bunlarda Her parmagin iki yaninda parmak uglarina kadar giden
nervus digitalis palmaris proprialara ayrilirlar. Bu sinirler, yiizilk parmagimin radial
yarisindan gegen dikey cizginin lateral tarafinda kalan el ayasi ve parmak derilerinin
duyusunu tagirlar. Nervus medianus ayrica bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve
yiiziik parmagmin yarisinin distal falanks bolgelerinde parmak sirt1 derisinden de duyu
tasir. Nervus medianusun motor dali transvers karpal ligamanin hemen distalinden
cikar. Tenar bolgedeki 4 intrinsik kas1 (abduktor pollisis brevis, opponens pollisis, 1. ve
2. lumbrikal kaslar) ve nervus ulnaris ile birlikte fleksor pollisis brevis kasini innerve

eder (31,34).

Fleksor retinakulum

Median sinir
ve
distal dallar

Sekil 3: Fleksor retinakulum, median sinir ve distal dallarinin sematik goriiniimii.



2.2 Epidemiyoloji ve Etiyoloji

KTS’nin genel populasyondaki prevalansi degisik ¢alismalarda % 3 ve % 9.6
olarak bildirilmekle birlikte, resmi epidemiyolojik calismalarda daha seyrek, endiistri
calisanlann gibi bazi meslek gruplarinda ise daha yiiksek prevalans oranlar1 rapor
edilmistir (3,18,35). Vakalarin yaklasik yarisinda neden ortaya konamaz ve idiopatik
olarak kabul edilir. Bu olgularda dominant el daha siddetli tutulmakla birlikte, bilateral

goriilme oranmi da seyrek olmayip yaklasik % 50 civarindadir (8,36).

Karpal tiinel iceriginin hacmini artiran ya da distan basi olusturarak tiinelde
daralmaya neden olan bir¢ok olay bu sendroma neden olabilir (17,37-40). Sinovyal kist,
ganglion kisti, lipom ve hamartom gibi lezyonlar median siniri baski altina alabilir.
Tendon yapigma yeri anomalileri, aberan lumbrikal kaslar, persistan median arter gibi

konjenital varyasyonlar daha seyrek olarak KTS’ye neden olabilir (41,42).

Hastalik dordiincii ve altinc1 dekaddaki kadinlar1 daha ¢ok etkiler ve erkeklere
oranla kadinlarda 2-5 kat daha sik goriiliir (2,22). Bunun nedeni kadinlardaki gebelik ve
postmenapozal hormonal faktorler, karpal tiinel ¢capinin erkeklere gore daha dar olusu
ve romatizmal hastaliklarin kadinlarda daha sik goriilmesi ile aciklanmaya calisilmigtir
(43). Hakim ve arkadaslan tek ve cift yumurta ikizlerinde yaptiklar1 bir ¢alismada,
KTS’nin genetik gecisini gostermisler ve ilk kez yapilan bu calisma ile ozellikle
kadinlarda KTS gelisimi icin tek giiclii risk faktoriiniin genetik oldugu, diger bilinen
cevresel faktorlerin minimum risk olusturdugu bildirilmistir (5). Gebelik ve oral
kontraseptif kullanimi1 gibi hormonal degisikliklerde One siiriilen mekanizma ise
hormonal degisikliklere bagli olarak median sinir cevresinde ekstraselliller sivi

voliimiindeki artistir (1,17,35,44-46).

Fraktiir, dislokasyon ve bilekte olusan hematomlar KTS’ye neden olan akut
travmatik faktorlerdir. Mesleki caligsmalarin 6nemli bir kisminda ellerin tekrarlayici ve
zorlayici kullanilmasia bagli olarak fleksor tendonlarin tenosinoviti ile lumbrikal
kaslarin hipertrofisine bagli olarak median sinir kompresyonu olusabilir. Bu meslek
gruplarina miizisyenler, kasaplar, marangozlar, 6gretmenler, dis hekimleri, marketlerde
calisan, tarimla ugrasan Kkisiler, bilgisayar klavyesi kullanan ofis c¢alisanlari,

temizlikgiler 6rnek olarak verilebilir (9,10). Ucyiizdoksanbes endiistri calisani iizerinde



yapilan bir arastirmada (304’1 erkek, 91°1 kadin); hizli el hareketleri yaparak, titreyen el
aletleri kullanarak, bir kilogramin {iistiinde gii¢ harcayarak el bileklerini 30 derecenin
iizerinde hareket ettirerek calisan ve ayni zamanda sigara icen iscilerde KTS meydana

gelme riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir (47).

KTS, kollojen vaskiiler hastaliklar ve multipl myelom, amiloidozis, miksddem,
diabetes mellitus ve sarkoidoz gibi sistemik hastaliklarla birliktede bulunabilir (1,48-

50).

Ileri yas ve obezite de KTS etiyolojisinde rol oynayan faktorlerdir (51,52). 2005
yilinda yapilan bir caligmaya gore 63 yas altindaki insanlarda viicut kitle indeksinin
artmasi KTS insidansini artirmaktadir. ileri yaslarda ise daha genc insanlardan farkl
olarak dejeneratif degisikliklere bagli kronik kompresyon ve median sinirin artan yas ile

birlikte anoksiye duyarliliginin artmasinin 6n plana ¢iktigr ileri stiriilmiistiir (53).

KTS, ¢ocuklarda sik goriilmez (54). Ancak genetik nedenler, lizozomal depo
hastaliklari, makrodaktili gibi durumlar KTS’ye yatkinlik saglar ve pek cogunda tani
ge¢ kondugu icin tenar atrofi gelisir (55).

2.3. Fizyopatoloji

Kronik ilerleyici basinca maruz kalan sinirlerdeki histolojik degisiklikler 1964
yilinda Weisl ve Osborne, daha sonrada Aguayo ve arkadaslari tarafindan incelenmistir
(56). Kompresyon altindaki sinirde ilk etki intranoral ven6z kan akimi azalmasina bagh
epinoral, endonoral hiperemi ve Odemdir. Cesitli deneysel caligmalar, baslangicta
aksonal akimda obstriiksiyon olmamakla birlikte kompresyonun devam etmesi halinde
kapiller beslenmenin bozuldugu, iskemiye sekonder lokal fibroblast infiltrasyonu ve
skar formasyonu nedeniyle innervasyon alanlarinda hem duysal hemde motor iletim

bozukluklart meydana geldigini ortaya koymustur (56-59) .



2.4. Klinik Belirti ve Bulgular

En yaygin semptomlar median sinir dagilim alanlarinda agri, parestezi, yanma
ve karincalanma gibi duysal semptomlardir. Ozellikle idiopatik vakalarda dominant el
daha siddetli tutulur. Agr elde ve bilekte simirlanmis olabilecegi gibi, seyrek olarak
onkola, kola ve bazen de omuza yayilabilir. Baz1 hastalar kolun tamamin igeren, tam
olarak sinirlandiramadiklan diffiiz bir agr1 tanimlarlar. Parestezi siklikla median sinir
dagilim alanlar olan, bagparmak mediali, isaret, orta parmak ve yiizilk parmag lateral
yarisinda mevcuttur (sekil 4). Seyrek olmayarak bazi hastalar ulnar sinir tarafindan
innerve edilen kiiciik parmagida icermek iizere elin tiim bolgelerinde uyusma tanimlar.
Ancak bunlarin ¢ogu kiiciikk parmak tutulumu agisindan sorgulandiginda onun
korundugunu soylerler. Semptomlar siklikla daktilo ile yazi yazmak, araba kullanmak
ya da telefon ile konusmak gibi alisilagelmis giinliik aktiviteler sirasinda el bileginin
uzun siireli fleksiyon ya da ekstensiyon postiirii ile provake olur. Bu pozisyonlar karpal
tiinel igerisindeki basinct artirirlar. Bu hastalar arasinda uykudan uyandiran karakteristik
gece uyusmalar oldukca yaygindir. Neden, uyku sirasinda el bileginin fleksiyon veya
ekstensiyonda kalmasi sonucunda karpal tiinel basincinin artmast ve sinir iskemisidir.
Bu durumda hastalar ellerini yatagin disima sarkitarak, sallayarak ya da ovalayarak
rahatlamaya caligirlar. Motor tutulum, erken donemde elde 6nceden varolmayan ince el
hareketlerini yapmada beceriksizlik, sakarlik ve kuvvet kayb1 seklinde belirti verse de,
siddetli vakalarda intrinsik tenar kaslarda atrofi gelismedikce motor bozukluklar
kolayca ayirt edilemez. Opponens pollisis, 0Ozelliklede abduktor pollisis brevis
kaslarinda zayiflama ve hipotoni olabilir ki, vakalarin ¢ogunda opponens hareketi
dolayistylada nesneleri kavramak zorlasir. Diigme ilikleme, saci taramak icin taragi
kavramak, yemek hazirlamak ve el isi yapmak gibi giinliik aktiviteler giderek giiclesir.
Tutulan elde solgunluk, sogukluk, kuruluk, renk degisikligi, siyanoz gibi vazomotor

bozukluga bagh degisiklikler goriilebilir (7,8,17,36,60-62 ).



Median sinir
dagilhim
alanlari

Sekil 4: Median sinir dagilim alanlar1.

2.5. Tani

KTS tamis1 klinik 6ykii, fizik muayene ve bazi provokatif testler ile halen altin
standart tan1 yontemi kabul edilen elektrofizyolojik testler ve gerekirse radyolojik

goriintiileme yontemlerine dayanir.

2.5.1. Fizik Muayene

Median sinir dermatomuna uyan el bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve
yiizilk parmaginin radial yarisinda hipoestezi seklindeki duysal kayip fizik muayenenin
degismez bir bulgusudur. Bu genellikle 2. Parmak volar yiiziinde daha belirgindir (63).
Elin intrinsik kas grubu icinde tenar bolgeyi olusturan ve median sinir tarafindan
innerve edilen abdiiktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevis (yiizeyel bast median
sinir, derin basi unlar sinir tarafindan innerve edilir) ve opponens pollisis kaslarindaki
zayiflama nedeniyle ilerlemis vakalarda tenar atrofi Onemli bir fizik muayene
bulgusudur (3,31). Sempatik tutulum bulunan vakalarda lokal vazomotor degisiklikler

goriilebilir (61).



KTS tanist Tinnel, Phalen, ters Phalen, karpal kompresyon, turnike, yumruk
sikma testi gibi provokasyon testleri kullanilarak desteklenebilir (1,7,64,65). Bu
manevralar median sinirin karpal tiinel i¢erisinde komprese edilmesi esasina dayanir. En
sik kullanilanlardan Phalen testinde, hasta heriki elini bilekten fleksiyon durumuna
getirdikten sonra dorsal kisimlarimi birbirine temas ettirir ve bu sekilde 30-60 saniye
bekletilir. Bu testte elde uyusukluk ve/veya agr1 olmazsa ters Phalen testi uygulanir.
Burada ise eller ekstensiyonda ve avug igleri birbirine yaslanmig sekildedir. Tinnel
igsaretinde el bileginden parmak ucuna kadar median sinir trasesine deri iizerinden
hafifce vurulur. Median sinir dagilim alanlarinda uyusma meydana gelirse testler

pozitiftir (7).

2.6. Radyolojik Yontemler ve Elektrofizyolojik Degerlendirme

2.6.1. Direk Grafi

Konvansiyonel radyografi, karpal tiineli olusturan kemiklerin fraktiirleri, lokal
deformiteler, primer kemik ve eklem hastaliklar1 ve lokal kemik tiimorleri gibi kemik
yapilara ait nedenleri belirleyebilir (17,66). Ancak sinir yaralanmalar1 veya sinir

dejenerasyonunu goriintiilemede oldukga sinirli bir role sahiptir (4).

2.6.2. Ultrasonografi (US)

Teknolojik gelismelere paralel olarak son yillarda yiiksek frekansh kiigiik
transdiiserlerin tiretilmesi, kas-iskelet sisteminin degerlendirilmesinde US’ye olan
ilginin ve dolayisiyla US ile yapilmig KTS yayinlarinin artmasina neden olmustur. US,
KTS tanisinda elektrofizyolojik testler ve diger radyolojik goriintilleme yontemleri ile
karsilastirildiginda ucuz, invaziv olmayan, dinamik, agrisiz, kolay ulasilabilir, hizli bir
tan1 koyma aracidir. US median sinirdeki degisikliklerle birlikte tendon kiliflarinda
sinovitis, kas kalinlagsmasi, kistler, anatomik varyasyonlar ve hemanjiom, lipom gibi
median sinire basi yapan veya KTS’ye benzer sikdyetlere neden olabilen patolojileri de
ortaya cikanlabilir (20,22,23). KTS tanisinda US’nin yeri ve onemi literatiir bilgileri

dahilinde tartisma boliimiinde daha ayrintili olarak degerlendirilecektir.
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2.6.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT inceleme ile, el bileginin degisik pozisyonlarinda median siniri ve karpal
tiineli degerlendirmeye yonelik ¢aligmalar vardir. Karpal tiinel icerisindeki yumusak
dokular benzer atteniiasyon gosterdiklerinden, US ve MR ile karsilastinldiginda KTS yi
degerlendirmede rolii kisithdir (17,19). Ancak, konvansiyonel grafiler ile
karsilagtirlldiginda aksiyel goriintii alabilmesi nedeniyle doku superpozisyonunu
ortadan kaldirmasi, ayirici tamida yer alan bazi patolojilerin diglanmasinda avantaj

olarak goriilebilir.

2.6.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

KTS tanmis1 koymada goriintilleme yontemine bagvurmak zorunlu ise MR bu
konuda oldukg¢a ayrintili bilgiler verir (sekil 5). Fleksor retinakulum altindan gecen
diger yapilar ve median sinir arasindaki anatomik iliski genis ¢aligmalarla gosterilmistir
(24-26,67 ). Yiiksek manyetik alan ile birlikte el bilegi koilleri veya yiizeyel koiller
sinir, damar ve tendonlar arasindaki doku kontrastini milkemmel saglar. MR ile US’ de
gosterilebilen varyasyonlar ve patolojiler goriintiilenebilir. Ayrica persistan veya
rekiirren semptomlart bulunan postoperatif hastalarin degerlendirilmesinde MR oldukga
faydali bulunmustur (28,29,33,68,69). Ancak US kadar yaygin olmamasi ve maliyetinin
daha yiiksek olmasi nedeniyle tanida en son kullanilacak goriintiileme yontemi olma

ozelligini korumaktadir.
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KAPITATUM

HAMATUM

FLEKSOR TENDONLAR

Sekil 5: T1 agirlikli aksiyel MR kesitinde median sinir ve diger el bilegi yapilar

2.6.5. Elektrofizyolojik Testler

KTS tanisin1 dogrulamada en duyarli tam1 yontemi elektrofizyolojik
incelemelerdir. elektrofizyolojik testler, kompresyona ugrayan sinir igerisindeki fokal
demiyelinizasyon gelisen liflerde aksonal iletim hizlarindaki azalmalar tesbit eder.
Ancak hastalarda etkilenmeyen median sinir lifleri varsa, klinik olarak KTS
diisiiniildiigii halde elektrofizyolojik calismalar normal bulunabilmektedir (8,70 ).
Klinik olarak KTS tanis1 bulunan 319 el bileginde sinir iletim calismalari ile yapilan bir
arastirmada, 260 el bilegine KTS tanist konulurken, kalan 59 (% 18,5) el bileginde

negatif sonu¢ alinmistir (71).

2.7. Ayirica Tam

Birgok durum KTS’u taklit edebilir. Bunlar arasinda torasik cikis sendromu,
idiopatik brakial pleksitis (parsonage-Turner sendromu), pronator teres sendromu, disk
hernisine bagh radikiilopati ve servikal spinal kanal lezyonlari, servikal osteoartrit,

polimyalji romatika bulunur (2,7,8,66 ).
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2.8. Tedavi

Oncelikle KTS’ye neden olan predispozan durum varsa ortadan kaldirilmali
veya primer hastalik tedavi edilmelidir. Buna ragmen semptomlar hastanin giinliik
yasamini etkiler hale gelmisse KTS tedavisi baglanmalidir. ilerleyen motor veya siddetli
duysal defisit veya siddetli elektrofizyolojik anomaliler olmadik¢a noninvaziv tedaviler
uygulanir. Bunlar, elin notral pozisyonda immobilizasyonunu saglayarak tekrarlayan
travmalardan koruyan ve tiinel i¢i basinci azaltan istirahat atelleri, US tedavisinide
iceren fizik tedavi yontemleri, synovyal inflamasyon ve o6demi azaltmak amaciyla

sistemik steroid tedavileri, 6demi bulunan hastalarda diiiretik tedavisidir (2,7,66 ).

Bahsedilen noninvaziv tedaviler etkili olmamissa, ilerleyen motor veya siddetli
duysal defisit ya da siddetli elektrofizyolojik anomaliler mevcut ise lokal steroid
enjeksiyonu gibi invaziv tedavi yontemleri kullanilir. Biitiin bu cerrahi olmayan tedavi
yontemlere ragmen agri, ilerleyici motor defisit veya duysal defisit giderilemiyorsa,

tenar atrofi varsa cerrahi tedavi zorunludur (66).
Transvers karpal ligamentin gevsetilmesi ve karpal tiinelin dekompresyonu ile
hastalarin ¢ogunda klinik iyilesme saglansa da, % 1.6-25 hastada yakinmalarin devam

ettigi agiklanmistir (72).

Gec kalian vakalarda kalict sinir hasar1 olugsmasi nedeniyle KTS de erken tani

ve tedavi onemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Grubu

Tiroid fonksiyon bozuklugu olan hastalardaki KTS sikligin1 US goriintiileme
yontemini kullanarak ortaya koymaya yonelik bu prospektif calismada, KSU Tip
Fakiiltesi Endokrinoloji Poliklinigine basvuran ve ayaktan takip edilen hastalar iizerinde
calisildi. Klinik degerlendirme ve biyokimya tetkiklerinde 6nceden bilinen ya da yeni
tesbit edilen TSH, serbest T3 ya da serbest T4 anormalligi bulunan degisik yas ve
cinsiyet dagilimindaki cogu tedavi almis, almakta olan veya hi¢ tedavi almamis 40 vaka
degerlendirildi. Tam1 konma siireleri yeni tam ile 17 yil arasinda degisiyordu. Hasta
grubu gut, romatoid artrit, diabetes mellitus, obesite, gebelik, kronik bobrek yetmezligi,
amiloidoz, oral kontraseptif kullanimi, diiiretik kullanimi1 gibi diger risk faktorleri
acisindan sorgulanarak, sistemik fizik muayene ve gerekirse labaratuar tetkikleriyle
KTS’ye predispozisyon olusturabilecek durumlar ekarte edildi. Tiroid fonksiyon
bozuklugu disinda KTS ye neden olabilecek herhangi bir hastaligi bulunanlar calismaya
dahil edilmedi.

Dordii erkek 36°s1 kadin olan 40 hastanin yaslar 13-66 arasinda degismekteydi.
Bunlardan 23 tanesi hipotiroidi, 17 tanesi hipertiroidi tanis1 almisti ve 11 tanesi
subklinik hipertroidi, 11 tanesi subklinik hipotiroidi, digerleri klinik olarak asikar olan
vakalard1 (Tablo 1, sekil 6).

Tablo 1: Hasta grubu hipertiroidi ve hipotiroidi dagilimi

Hipotiroidi Hipertiroidi
Klinik 12 6
Subklinik 11 11
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@ Klinik
m Subklinik

Hipotiroidi Hipertiroidi

Sekil 6: Hasta grubu hipertiroidi ve hipotiroidi dagilimi

3.2. Kontrol Grubu

Kontrol grubu olarak 21-68 yaslar1 arasinda 3 erkek, 18 bayan olmak iizere daha
once KTS tanis1 almamis ve KTS’ye yatkinhik yaratacak etyolojik faktore sahip

olmayan toplam 21 saglikli goniilli se¢ildi.

3.3. US inceleme

Inceleme 6ncesinde hastalar US incelemenin detaylari, olas1 katkilar1 ya da yan
etkileri hakkinda bilgilendirildi ve rizalarmmin alinmasimi takiben inceleme
gerceklestirildi. Heriki bilekte karpal tiinel lokalizasyonuna yonelik US inceleme klinik
bilgi, laboratuar, elektrofizyolojik c¢alisma sonuclarindan haberdar olunmadan
gerceklestirildi. US goriintiileme, departmanimizdaki Toshiba XU aplio SSA-7700A
marka US cihazi ile multifrekans 7-14 MHz lineer transduser kullanilarak B-modda ve
elektrofizyolojik testlerden en ge¢ bir hafta sonra yapildi. Uygulama 6ncesinde tiim

hastalara US’nin yapilma amaci, yan etkileri, olabilecek katkilar1 hakkinda bilgi verildi.
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Hasta, inceleyicinin karsisinda ve avuglart yukarida olmak {iizere, elini muayene
masasinin iizerine en rahat koyabilecegi sekilde sandalyeye oturtuldu. El bileginin
tanimlanan pozisyonda kalmasini saglamak amaciyla gerektiginde kolun altina

destekleyici materyaller kondu.

US muayenesi sirasinda; median sinirin, distal radyal diizey (DRD) ve proksimal
karpal kemikler diizeyindeki (PKD) trasesi boyunca longitudinal ve transvers
planlardaki internal ekojenitesi, komsu tendon, kas, vaskiiler yapilarin durumu, bunlara
ait median sinire disaridan basi yapabilecek patolojiler ve olasi varyasyonlar dikkatle
incelendi. Sinirin, DRD ve PKD’de aksiyal diizlemde alanlari olgiildii. Olciimler
sirasinda kompresyon olusturmamaya dikkat edilerek, kesit planinin median sinir
trasesine tam aksiyel olmasina 6zen gosterildi. Siniri distan saran hiperekoik sinir kilifi
her hastada izlenemediginden Olciimlere dahil edilmedi. Birim olarak milimetrekare
kullanildi. Olgiimler her hastada iicer kez tekrarlanarak aritmetik ortalamalar bulundu ve

bu gecerli deger olarak kabul edildi.

3.4. US Tam Kriterleri

PKD’deki median sinir alan degeri 10 mm? ve iizerinde olan hastalara
ultrasonografik olarak KTS tanis1 konulurken, 10 mm?’nin altindaki degerler normal

olarak kabul edildi.

Median sinirde normalde izlenen benekli goriiniimiin (noral fasikiillerin digini
kaplayan perindryum ve/veya epindoryum tabakalarinin olusturdugu ince retikiiler

ekojeniteler) kaybi tamy1 destekleyici bulgu olarak degerlendirildi.

3.5. Elektrofizyolojik Degerlendirme

Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali
Elektrofizyolojik degerlendirme Laboratuarinda; tiroid bozuklugu olan hastalara ve
kontrol grubuna, karpal tiinel sendromuna yonelik elektrofizyolojik test protokolii
uygulanarak, her iki elde sinir duyu ve motor iletim calismast yapildi. Tetkiki yapan

norologun hasta ve kontrol gruplar1 hakkinda bilgisi yoktu.

-16 -



Hasta ve kontrol grubunda elektrofizyolojik testler ile asagidaki parametreler

degerlendirildi.
1. Ikinci parmak- bilek ve avugici- bilek segmenti medyan sinir duyu iletim hizlari
2. Besinci parmak-bilek segmenti ulnar sinir duyu iletim hizi
3. Medyan sinir motor distal latans1
4. Medyan sinir 6n kol motor iletim hiz1 ve F dalga latans1
5. Ulnar sinir 6n kol motor iletim hizi ve F dalga latans1

Elektrofizyoloik incelemeler Medelek Synergy EMG cihazi (Medelec Synergy,
Oxford Instruments Medical; Old Woking, UK) ile yapildi. Kayitlama i¢in yiizeyel
elektrodlar kullanildi ve toprak elektrodunun stimulasyon ve kayit noktalar arasina

yerlestirilmesine dikkat edildi.

Duyu iletim ¢aligmasinda ise ortodromik metod kullanildi. Median sinir i¢in 2.
parmak ve avug icinden verilen uyarilarla bilek kivrimi hizasindan kayit alindi. Ulnar
sinir i¢in ise 5. parmaktan verilen uyar1 yine bilek kivrimi hizasindan kayitlandi. Elde

edilen BSAP amplitiidleri tepeden tepeye 0l¢iildii.

Motor iletim ¢aligmalarinda, median ve ulnar sinir iletimleri ¢alisilirken yiizeyel
elektrodlardan aktif elektrod kasin en siskin kisminin iistiine (median sinir i¢in abduktor
pollisis brevis kasi ve ulnar sinir i¢cin abduktor digiti quinti kas1), pasif elektrod ise
tendona yerlestirilerek kayit alindi. Tiim hastalarda median ve ulnar sinir i¢in aktif kayit
elektrodu ve stimulasyon elektrodu arasindaki mesafenin 5 cm olmasina 6zen gosterildi.
Median sinir stimulasyonu palmaris longus kasi tendonu ile fleksor karpi radialis kasi
arasinda bilek kivrimi hizasindan ve dirsek o6n yiizde brakiyal arter pulsasyonu
medialinden supramaksimal diizeyde uyar verildi. Elde edilen yanitin izoelektrik hattan
ayrildig1 nokta baslangi¢ olarak kabul edildi ve distal latans bu noktadan ol¢iildii. Ulnar
sinir stimulasyonu i¢in ise el tam ekstansiyon halinde iken bilek enine ¢izgisinden en az
2 cm uzakta volar yiizeyde ve sulkus kubiti {istii ve altindan supamaksimal diizeyde
uyart verilerek yapildi. F dalga latans1 medyan ve ulnar sinir i¢in bilek kivrimi
hizasindan her iki sinir i¢in en az 10 uyan verilerek elde edilen yanitlardan minimum

latansli olan alind.
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Hasta ve kontrol grubunun heriki el bilegine yonelik yapilan US inceleme ile

elektrofizyolojik testlerin sonuclari karsilastirmali olarak degerlendirildi.

3.6. istatistiksel Analiz:

Bu caligmada, istatiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences )
15.0 programi ile yapilmistir. Parametrik veriler gruplar aras1 degerlendirmesinde One-
Way ANOVA testi, grup i¢i degerlendirmede ise Mann-Whitney testi kullanildi. Non
parametrik testler icin x” testi uygulandi. Sonuglarda anlamlilk p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Troid fonksiyon bozuklugu bulunan 40 kisilik hasta grubumuzun yaslar1 13-66
(41,02+15,87) arasindaydi. Kontrol grubu 21-68 yaslar1 arasindaki (39,90+13,86)
saglikli goniilliilerden secildi ve 21 kisiden olusuyordu. Hasta ve kontrol grubu yaslari

arasinda (ortalama+SD) istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (sekil 7).

Ort yas

O Hasta
B Kontrol

Sekil 7: Hasta ve kontrol gruplarina ait yas grafigi

Hasta grubunun 4t erkek (% 10), 36’s1 kadin (% 90), kontrol grubunun 3’ii
erkek (% 14), 18’1 kadind1 (% 86) ve gruplar arasindaki cinsiyet dagilimi benzerdi.
(Tablo 2, sekil 8 ).

Tablo 2: Olgularin cinsiyete gore dagilimlar

Kadin Erkek
Hasta 36 4
Kontrol 18 3
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O Hasta
@ Kontrol

kadin erkek

Sekil 8: Olgularin cinsiyete gore dagilimlart

Bir hastanin yirmi yil o6nce kirik gecirmis olan sol bilegi calisma disinda
birakildi. Ayrica US inceleme sirasinda bir hastanin sol, bir kontrol olgusunun da sag
bileginde bifid median sinir (sekil 9) tesbit edildiginden bunlar ¢alisma disinda tutuldu.
Hasta ve kontrol grubunda toplam 61 olgunun 119 el bilegine yonelik yapilan

elektrofizyolojik testler ve US inceleme caligmaya dahil edildi.

Sekil 9: Bifid median sinir.
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Boylece toplam 40 hastanin, 40’1 sag, 38’1 sol olmak iizere 78 el bilegine yonelik

inceleme yapildi. Kontrol grubunda ise toplam 21 olgunun, 20 sag, 21 sol olmak iizere

41 el bilegi incelendi. Hasta ve kontrol grubuna ait US verileri sag ve sol el bilegi i¢cin

ayr1 ayr1 olmak iizere tablo 3 ve tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 3: Sag el bilegine ait US verileri

DRD alan PKD alan
(mm?) (mm?)
KTS (+) Hasta grubu 11,00+1,82% 13,00+£2,45%
n=4 (9,00-13,00) (11,00-16,00)
KTS(-) hasta grubu 7,78+1,59 7,83+1,34
n=36 (4,00-10,00) (4,00-9,00)
Kontrol Grubu 7,90£1,75 8,00+0,97
n=20 (5,00-12,00) (6,00-9,00)
*p<0,05
Tablo 4: Sol el bilegine ait US verileri
DRD alan PKD alan
(mm?) (mm?)
KTS (+) Hasta grubu 9,75+0,96* 12,25+2,63*
n=4 (9,00-11,00) (10,00-16,00)
KTS(-) hasta grubu 8,29+1,24 8,06+1,32
n=34 (5,00-11,00) (4,00-9,00)
Kontrol Grubu 7,951,772 7,67£1,11
n=21 (4,00-11,00) (6,00-9,00)

#p<0,05
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Kontrol grubunu olusturan bireylerde, US 6l¢iimlerinde median sinirde ddeme
baglh ekojenite azalmasi ya da DRD ve PKD arasinda median sinirde anlamli kesitsel
alan degisiklikleri gozlenmemis olup, KTS tanmisi alan vaka olmadi. Bu grupta
elektrofizyolojik testler ile US sonuglart birbiri ile tamamen uyumluydu. Kontrol
grubunda, US incelemede ortalama median sinir kesitsel alani DRD’de sagda 7.90
(+1.75) mm?, solda 7.95 (+1.72) mm® ve PKD’de sagda 8.00 (+0.97) mm?, solda 7.67
(+1.11) mm® bulundu. Kontrol grubunda DRD ve PKD’de kesitsel alan degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

US ile KTS tanis1 konulan olgularda, ortalama median sinir kesitsel alam
DRD’de sagda 11.00 (£1.82) mm?, solda 9.75 (+0.96) mm> ve PKD’de sagda 13.00
(+2.45) mm? solda 12.25 (+2.63) mm’ bulundu. Bu Olctimler kontrol grubu ile
kargilastirildiginda, heriki el bile§indede DRD ve PKD’de istatistiksel olarak anlaml
kesitsel alan artis1 gozlendi (p<0,05 ). PKD’ki kesitsel alan artist DRD’ye gore ¢cok daha
belirgindi (sekil 10,11,12,13).

0 DRD alan
| PKD alan

KTS (+) Hasta grubu  KTS(-) hasta grubu Kontrol grubu

Sekil 10: Sag el bilegine ait DRD ve PKD median sinir kesitsel alanlar arasindaki iliski
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PKD alan

KTS (+) Hasta grubu KTS(-) hasta grubu Kontrol grubu

Sekil 11: Sag el bilegine ait PKD median sinir kesitsel alanlar1 arasindaki iliski

@ DRD alan
m PKD alan

KTS (+) Hasta grubu KTS(-) hasta grubu Kontrol grubu

Sekil 12: Sol el bilegine ait DRD ve PKD median sinir kesitsel alanlar arasindaki iligki
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PKD alan

.

KTS (+) Hasta  KTS(-) hasta grubu  Kontrol grubu
grubu

Sekil 13: Sol el bilegine ait PKD median sinir kesitsel alanlar1 arasindaki iliski

US incelemede, 6 hastanin 8 el bilegine (2’si bilateral), elektrofizyolojik
degerlendirmede ise 5 hastanin yine 8 el bilegine (3’ii bilateral) KTS tanis1 konuldu.
US’de KTS oldugu diisiiniilen 1 el bilegi, elektrofizyolojik degerlendirmede normal
olarak degerlendirilmisti. Benzer sekilde elektrofizyolojik degerlendirmede KTS tanisi

alan bir bagka el bilegide US’de normal olarak degerlendirilmisti.

US incelemeye gore KTS bulunmayan olgularda; longitudinal taramada tubuler,
transvers planda oval ya da yuvarlak izlenen median sinir, proba uygun ag1 verilen tiim
kesitlerde tipik internal punktat yapilar iceren benekli ekojenite seklindeydi (sekil 14 ve

15). Siniri distan saran kilifa ait hiperekojen rim ise bazi olgularda izlenemedi.
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Mediansinir

Sekil 15: Normal median sinirin longitudinal planda US kesiti

Elektrofizyolojik degerlendirmede KTS tanist alan olgularin US incelemesinde;

median sinir rolatif hipoekoik goriiniimde olup, siniri olusturan noral fasikiillerin digini
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kaplayan epindriyum ve/veya perindriyum tabakalarina ait ince retikiiler ekojenitelerin

de kayboldugu gozlendi (sekil 16).

Sekil 16: KTS’li olguda median sinirin transvers kesitsel goriintimii.

US degerlendirmede; median sinirin PKD’deki kesitsel alan artisina gére KTS
tanis1 konulan 6 hastadan 5’1 hipotiroidi, 1 taneside hipertiroidiliydi. (tablo 5, sekil 17).
Boylece US ile hipotiroidili hastalar arasindaki KTS oram1 % 21.7 (n=23), hipertiroidili
hastalar arasindaki oran ise % 5.9 (n=17) olarak bulunmustur. US ile KTS tanisi

konulan 5 hipotiroidili hastadan 2’si ve 1 hipertiroidili hasta subklinik vakalardi.

Tablo 5: US muayenede KTS tanisi alan hastalarm dagilimi

Hipotiroidi Hipertiroidi
Klinik Subklinik Klinik Subklinik
Sagel 3 1 - -
Sol el 1 2 - 1
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@ Sag el
m Sol el

Klinik Subklinik Klinik Subklinik

Hipotiroidi Hipertiroidi

Sekil 17: US muayenede KTS tanis1 alan hastalarin dagilima.

Elektrofizyolojik degerlendirmede, KTS tanisi alan 5 hastadan 4’ hipotiroidili,
1 tanesi de hipertiroidiliydi (tablo 6, sekil 18). Boylece Elektrofizyolojik degerlendirme
ile hipotiroidili hastalar arasindaki KTS oram1 % 17.3 (n=23), hipertiroidili hastalar
arasindaki oran ise % 5.9 (n=17) olarak bulunmustur. Elektrofizyolojik testler ile KTS

tanis1 konulan 4 hipotiroidili hastadan 2’si ve 1 hipertiroidili hasta subklinik vakalardi.

Tablo 6: Elektrofizyolojik incelemede KTS tanist alan hastalarin dagilimi.

Hipotiroidi Hipertiroidi
Klinik Subklinik Klinik Subklinik
Sagel 2 1 - -
Sol el 2 2 - 1
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@ Sag el
mSol el

Klinik Subklinik Klinik Subklinik

Hipotiroidi Hipertiroidi

Sekil 18: Elektrofizyolojik incelemede KTS tanisi alan hastalarin dagilima.

US’de sag elinde KTS saptanan bir hastanin elektrofiyolojik testlerinde patoloji
saptanmadi. Bu hasta sag elinde daha fazla olmak iizere her iki elinde de uyusma
tanimliyordu. US’de sadece sag elinde KTS saptanan bagka bir hastanin ise
elektrofizyolojik testlerinde bilateral KTS bulunmustu. Bu hasta her iki elindede ayni

derecede uyusmadan yakiniyordu.
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S. TARTISMA

US kullanim1 KTS tanisinda giderek artan bir dneme sahiptir. Anamnez ve fizik
muayene sonucunda KTS diisiiniilen vakalarda US’un ilk bagvurulacak tanisal yontem
olabilecegini, sonu¢ alinamayan olgularda ise elektrofizyolojik testlerin ikinci tani
yontemi olarak kullanilabilecegini bildiren c¢alismalar yaymlanmistir (73,74). KTS
tanisinda US’nin duyarlilign % 82, 6zgiilligii % 97 olarak aciklanmigtir (21). Bir bagka
yayinda ise duyarlilik sag el i¢in % 94, sol el i¢cin % 83, Ozgiilliik sag el icin % 65, sol
el icin % 73 bulunmustur. Aym yayinda yanhs pozitiflik orani sag el icin % 12, sol el
icin % 15, yanlis negatiflik orani1 ise sirayla % 19 ve % 31°dir (15) .

US, elektrofizyolojik yontemler ile kiyaslandiginda daha diisiik maliyetlidir.
Noninvaziv oldugundan daha konforludur. Hizli uygulanabilir, ortama (1s1 degisikligi
gibi) ve hastaya bagli nedenlerden (agri esigi diisiik hastalar) etkilenmez. US ile
hemanjiom, lipom, ganglion kisti, ndroma gibi median sinirde basiya neden olabilecek
yer kaplayici lezyonlar, aberran kas yapilar1 ve persistan median arter gibi olasi
anatomik varyasyonlar, tenosinovit gibi enflamatuar nedenler kolaylikla ortaya
konabilir (22). Bu patolojilerin tesbit edilmesi cerrahi tedavi diisiiniilen vakalarda olasi
komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan ¢ok dnemlidir. Bizim ¢aligmamizda birisi hasta
digeri kontrol grubundan olmak iizere toplam iki olguda bifid median sinir tesbit

edilmistir.

US incelemede 10 MHz ve daha yiiksek frekansli yiiksek teknolojili lineer
transduserlerle optimal rezoliisyon saglanir (75). Degerlendirmede fleksor retinakulum,
karpal tuneldeki tendonlar ve median sinir goriintiilenir. Median sinir, fleksor pollisis
longus ve fleksor digitorum superfisyalis kaslarinin tendonlan arasinda, fleksor
retinakulum altinda ve derininde seyir gosterir. Transvers kesitlerde sinir oval ya da
yuvarlak, bazen internal punktat yapilar iceren benekli ekojenite seklindedir (14,75).
Longitudinal US taramada tubuler bir yap1 seklinde izlenen median sinirin periferinde
ve igcinde birbirine paralel lineer hiperekojeniteler izlenir. Bu hiperekojeniteler siniri
distan saran sinir kilifin1 ve fasikiilleri saran perindryumu olusturan bag dokularindan

kaynaklanir. Bunlarin arasindaki hipoekojen yapilar ise sinir liflerini temsil eder (75).

KTS’li hastalardaki literatiirde tanimlanmig US bulgulari; kompresyon nedeniyle

olusan intrandral 6deme sekonder rolatif ekojenite kaybi, psiform kemik diizeyindeki
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median sinirde alan artis1 ve sisme, fleksor tendonlar ile transvers karpal ligament
arasinda sinirde yassilagsma, fleksor retinakulumda palmar yaylanmadir (4,17,22,75-77).
Degisik calismalarda, psiform kemik diizeyinde median sinir kesitsel alaninindaki
artisgtn KTS tanisinda ileri derecede spesifik ve 6zgiil oldugu belirtilmistir (4,78).
Beekman ve arkadaslart KTS de 6dem nedeni ile median sinirdeki cap artisinin psiform
kemik diizeyinde distal radial alana gore daha fazla ve belirgin oldugunu,
ultrasonografik olarak bunun gosterilmesinin  KTS tamisim  koydurabilecegini
aciklamiglardir. Sunulan ¢aligmamizda da KTS tanist alan olgularda DRD’dede alan
Olcimii anlamli sekilde yiiksek bulunmustur Degisik calismalarda psiform kemik
diizeyindeki median sinir kesitsel alamin kritik degeri ¢cogunlukla 9-11 mm?” arasinda
degismektedir (14). Biz bu c¢alismada median sinirde proksimal karpal kemikler
diizeyinde 10 mm?® ve iizerindeki degerleri patolojik olarak kabul ettik. Wong ve
arkadaslar1 median sinir ekojenitesindeki azalma ve benekli goriiniimiin kaybinin
probun acisma gore degisebilen subjektif bulgular oldugunu belirtmis ve tanisal
degerinin azligina dikkat c¢ekmislerdir. Yine bu c¢alismada median sinirin
yassilagmasindan dogan sekil degisikliklerinin ve fleksor retinakulumda meydana gelen
palmar yaylanmanin sadece kisisel yorumlara bagli olarak yapildigi ve tanisal
degerlerinin az oldugu bildirilmistir (79). Duncan ve arkadaslan etkilenmis 102 median
sinirden sadece % 6,9’da median sinirde yassilagma ve fleksor retinakulumda palmar
yaylanma ortaya koyabilmislerdir (21). Calismamizda, KTS’ nin sonografik tanisina
median sinir yassilasma oranim ve fleksor retinakulumdaki palmar yaylanmayi bu
nedenlerle dahil etmedik. Median sinirde ekojenite kaybimi da tam1 koydurucu degil,

taniy1 destekleyici bulgu olarak degerlendirdik.

KTS konusunda US’nin bir diger kullanim alani, endoskopik cerrahiye yol
gosterici olmasi ve postoperatif komplikasyonlarin takibinde kullanilabilmesidir (80).

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

Halen KTS 6n tanisin1 dogrulamak icin altin standart tam1 yontemi olarak
elektrofizyolojik testler kullanilmaktadir (73,78,81,82). Elektrofizyolojik testler pahali,
uygulanmasi1 ve degerlendirilmesi zor bir yOntemdir. Ayrica kompresyondan
etkilenmeyen bazi sinir lifleri varliginda hastaligi gosteremeyebilir. Elektrofizyolojik
testlerin en onemli dezavantajlarindan birisi de KTS’nin varligin1 ve siddetini ortaya

koyarken, hastaligin nedeni hakkinda bilgi verememesi, komsu dokulara ait anatomik
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detaylar hakkinda bilgi saglayamamasidir (4,74,83). Elektrofizyolojik testlerin
duyarlilign % 49-85, 6zgiilligii % 95 ve iizerindedir (84-86).

Tiroid fonksiyon bozuklugu bulunan hastalardaki kas iskelet bulgular1 pek ¢ok
degisik calismada fizik muayene ve elektrofizyolojik yontemler kullanilarak

arastirtlmagtir.

Hipotiroidizmde, miksédemat6z depozisyon ve sinovyal sividaki yogunluk artisi
karpal tiineldeki median sinirde tuzaklanmaya neden olur (16). Miksodemin
sarkoplazmik retikulumdan Ca++ reuptakini geciktirmesiyle olusan uzamis kas
kontraksiyonu ve kas hipertrofisinin de KTS etyolojisinde rol oynadig1 éngoriilmektedir

(87).

Hipertiroidili hastalarda izlenen KTS’nin etiyolojisi konusunda degisik
hipotezler mevcuttur. Tendon kilifinin mukopolisakkaritlerle infiltrasyonu ve tiroid
hormonlarininin  aksonal fonksiyona etkisinin KTS’ye sebep olabilecegi ileri

siiriilmiistiir (12,88).

Yirmiiki hipotiroidili ve 13 hipertiroidili hasta {izerinde sag alt ve iist olmak
tizere tek taraf ekstremitelere yonelik yapilan -elektrofizyolojik bir calismada;
hipotiroidili hasta grubunda median motor ve duysal sinirlerin en fazla etkilendigi,
polindropatinin hipertiroidili hastalara oranla daha seyrek (%8-9) oldugu bildirilmistir
(13). Duyff ve arkadaslarinin 2000 yilinda yayinladig: yeni tan1 almig 24 hipotiroidi ve
21 hipertiroidili, 18 yasindan biiyiik toplam 45 hastanin dahil edildigi elektrofizyolojik
testlerin kullamldig1r bir ¢alismada; hipotiroidili hastalarin % 79’da, hipertiroidili
hastalarin ise %67°de noromiiskiiler sikayetler saptanmistir. Hipotiroidili hastalarin
klinik baki ile %?29’da, elektrofizyolojik testler ile ise %25’de KTS bulunmustur.
KTS’nin bu olgularda genellikle bilateral oldugu bildirilmistir. Hipertiroidili hastalarin
ise yalmzca 2 tanesinde (% 9,2) elektrofizyolojik testlerle KTS (subklinik) tesbit
edilmistir (11). Arastirmacilar bu oranin genel populasyonda goriilen subklinik KTS

orani oldugunu bildirmislerdir.

Otiroid diffiiz ve/veya noduler guatr, Hashimato tiroiditi, Grave’s hastaligi,

toksik nodiiler guatr, toksik diffiiz guatr ve parsiyel tiroidektomi geciren toplam 137
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hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada; Tinnel ve Phalen testi pozitif olan olgularda
sinir ileti ¢alismalar1 yapilmistir ve tiim olgularin % 9.5°da, hipotiroidili hastalarin ise %
30.4’de KTS tesbit edilmistir (12). Hipertiroidili hastalardaki KTS oram ise %7,1
bulunmustur. Yirmialt1 hipotiroidili hastanin 45 elinin klinik baki ve elektrofizyolojik
testler ile degerlendirildigi baska bir calismada hastalarin %23’de, incelenen ellerin %
15,5°da KTS saptanmistir (89). KTS nedeniyle opere olan 627 hasta ile 3740 kontrol
olgusunun degerlendirildigi bir baska calismada hipotiroidinin KTS riskini %70
arttirdigi, hipertiroidinin ise riski etkilemedigi bildirilmistir (16). Klinik ve
elektrofizyolojik testler ile 20 hipotiroidili hastanin degerlendirildigi bir ¢calismada 3’
klinik olmak iizere 9 tanesinde (% 45) KTS bulunmustur (90). Retrospektif bir
calismada KTS’li 45 hastanin kayitlar1 incelenmis velO yil boyunca toplam 5 hastada
miksddem bulgular saptanmistir. Calisma yapilirken 3 olguda daha KTS ve miksédem
tanis1 koyulmustur. Bu olgularin tiroid replasman tedavisi ile iyilestikleri, diger
olgularin ise cerrahi yontemler ile tedavi edildigi bildirilmistir (91). Bir ¢alismada
radyoaktif iyot tedavisi sonrasinda akut olarak hipotiroidi ve bilateral KTS gelisen
olguda hormon replasman tedavisi ile biyokimyasal ve elektrofizyolojik testlerin

diizeldigi, KTS ye ait semptomlarin belirgin sekilde geriledigi bildirilmistir (92-94).

Calismalarin sonuglarinda da goriildiigii gibi hipotiroidili hastalarda KTS varligi
% 23 ile % 45 arasinda olmak iizere cok degisik oranlarda bildirilmistir. Bizim
calisgmamizda US ile tesbit edilen 6 KTS vakasinin 5 tanesi hipotiroidili olgulardi.
Hipotiroidili hasta grubumuzu kendi i¢inde degerlendirdigimizde US inceleme ile
hastalarin % 21.7, elektrofizyolojik testler ile %17,39’nda KTS bulundu. Bu calismada
olgular KTS’ye sebep olabilecek diger risk faktorleri agisindan sorgulanmis ve bagka
risk faktorleri varsa calismaya dahil edilmemistir. Hastalarimiz icinde halen tiroid
hormon replasman tedavisi alan olgular da bulunuyordu. Bu nedenlerle bizim
hipotiroidili hasta grubumuzda KTS insidans1 diger calismalara oranla daha diisiik

cikmis olabilir.

Literatirde KTS ve hipertiroidi konusunda yapilmis c¢ok az sayidaki
calismalarda bu olgularin % 5-9,2’de KTS saptanmistir. Prospektif bir calismada toplam
60 hipertiroidili hastanin 8 tanesinde KTS saptanmis, bu hastalarin 3 tanesinde (%S5)
KTS tirotoksikoz ile ayni zamanda baslamis. Tiim olgularda KTS bulgular tiroid

fonksiyonlarina paralel seyir gostermis (88). Bizim caligmamizdaki 5 KTS’li hastadan 1
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tanesi subklinik hipertiroidili olguydu ki, hipertiroidili olgular1 kendi icinde
degerlendirdigimizde KTS oram1 % 5.9 (1/17) bulunmustur. Bu olgu US ile de KTS

tanis1 almigti.

Hasta grubumuzdaki hiper ya da hipotiroidili hastalarin tani siiresi yeni tani ile
17 yil arasinda degismekteyken (ortalama 36,4 ay), KTS tesbit ettigimiz vakalardaki
tiroid bezi fonksiyon bozuklugu siiresi 1-8 yil arasinda (ortalama 34 ay) degismekteydi.
KTS ile tiroid fonksiyon bozuklugunun siiresi arasinda anlamh bir iligski bulunmayabilir.
Bu bulgunun vaka sayist daha ¢ok olan baska calismalar ile desteklenmesi uygun

olacaktir.

Bizim ¢alismamizda bir hastanin sag eline US ile KTS tanis1 konulmustu. Bu
hastanin elektrofiyolojik test sonuglar1 negatifti. Bu hasta sag elinde daha fazla olmak
lizere her iki elinde de uyusma tanimliyordu. Onceki calismalarda etkilenmeyen medyan
sinir lifleri oldugunda klinik olarak KTS diistiniildiigii halde sinir iletim calismalarinin
normal bulunabilecegi bildirilmistir (70). Her iki elinde ayni derecede uyusmadan
yakinan bir olgumuzda US de sag elde KTS saptanirken sol el normal olarak
degerlendirilmisti. Bu olguda elektrofiyolojik testlerle bilateral KTS saptanmisti. Bu
sekilde olgular literatiirde de tamimlanmis ve klinik sikayetleri bulunan ancak US’de
KTS saptanmayan olgularda elektrofizyolojik testlerin yapilmasi onerilmistir. Aksonal
dejenerasyon sonrast median sinirin kesitsel alaninin azaldigi kronik olgularda ise

US’nin kullaniminin sinirl oldugu bildirilmistir (95).
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6. SONUC

KTS sik saptanan ve tedavi edilebilen bir periferik monondropatidir. Giinliik
pratikte Oykii ve fizik muayene ile KTS diisiiniilen olgularda halen elektrofizyolojik
testler ile tan1 koyulmaktadir. Ancak son yillarda gelistirilen US cihazlar ve yiiksek
frekansli problar ile yiizeyel dokular eskiye oranla c¢ok daha ayritili
degerlendirilebilmektedir. Karpal tiinel yapilar1 da teknolojideki bu gelismelere paralel
olarak son yillarda US ile degerlendirilmeye baslanmistir. Degisik ¢alismalarda US’un
karpal tiinel yapilarinin degerlendirilmesinde yiiksek duyarlilik ve ozgiilliige sahip
oldugu bulunmustur. Elektrofizyolojik testlere kiyasla daha ucuz ve daha kolay olan ve
daha kisa siiren bir inceleme yontemi olarak US, KTS 6n tanis1 bulunan hastalarda ilk
yontem olarak Onerilmeye baslanmistir. Bu calismada da tiim hastalarda karpal tiinel
yapilart US ile kolaylikla goriintiilenebilmis ve tanisal degeri yiliksek kaliteli imajlar
elde edilmistir. US, hem KTS tamsindaki yiiksek duyarliligi ve ozgiilliigii hemde el
bilegindeki olas1 varyasyon ve diger patolojileri ortaya koyabilmesi nedeniyle anamnez
ve fizik muayeneden sonra ilk bagvurulacak tani yontemi olabilir. Calismamizda, US ile
iki olguda bifid median sinir tesbit edilmistir ki bu varyasyonun operasyon oncesinde

tespiti Oonemlidir.

Bu arastirma, hipotroidinin KTS gelisme riskini arttirdigini ancak, hipertroidinin
riski ¢ok fazla etkilemedigini gostermistir. Hipotroidinin bir risk faktorii oldugunun ve
hipotroidinin tedavisi ile KTS semptomlarinin gerileyebileceginin ya da tamamen
gecebileceginin bilinmesi hastalarin tedavilerinin planlanmasinda énemlidir. Bu sekilde
gereksiz cerrahi girisimler, cerrahi girisimlere bagh riskler ve ekonomik kayiplar

Onlenebilir.
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