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OZET

Ozdemir 1. Karpal tiinel sendromunda néropatik agr1 diizeylerinin el
fonksiyonlari iizerindeki etkisi. Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip

ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, 2016.

Amag: Karpal tiinel sendromu (KTS) median sinirin karpal tiinelde kompresyona
ugramasi sonucu olugsan semptom ve bulgulari igeren bir tablodur. En yaygin goriilen
tuzak noropatisi olmasina ragmen patofizyolojisi net olarak anlagilamamistir. Bu
calismanin amact KTS hastalarinda noropatik agri diizeyinin el fonksiyonlar1 ve

elektrofizyoloji tizerindeki etkisinin gosterilmesidir.

Gereg ve yontem: Calisma 137 idiopatik KTS hastasinda gergeklestirildi. KTS ve
KTS siddeti American Association of Electrodiagnostic Medicine (AAEM)
rehberlerine gore belirlendi. Noropatik agr1 diizeyleri LANSS (The Leeds assessment
of neuropathic symptoms and signs), painDETECT ve Boston Karpal Tiinel
Sorgulamasinin  Semptom Siddeti Alt skalast ile el fonksiyonlar1 Jamar
dinamometresi, DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) ve Boston
Karpal Tiinel Sorgulamasinin Fonksiyonel Durum Alt skalasi ile degerlendirildi.

Elektrofizyolojik KTS siddeti hafif, orta ve agir olarak siniflandirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 49.4 + 9.8 yildi. 48 hasta (%35.3) hafif KTS, 63
hasta (%46.3) orta KTS, 25 hasta (%18.4) agir KTS olarak saptandi. Tiim ndropatik
agn skalalar1 ortalama skorlar1 el fonksiyon skala ve dlgekleri skorlartyla iligkiliydi.
LANSS, BSS ve painDETECT skorlariyla elektrofizyolojik bozukluk derecesi
arasinda bir korelasyon vardi (p<0.001). KTS tarafi ile (bilateral veya unilateral)

noropatik agr1 diizeyi veya el fonksiyonlar1 arasinda bir iligki saptanmadi.

Sonu¢: Calismamizda KTS hastalarinda noropatik agri ile el fonksiyonlar1 ve
elektrofizyolojik bulgular arasinda o6nemli bir iliskinin oldugu gosterilmistir.
Noropatik agr1 diizeyi hastalarin iist ekstremite fonksiyonlarimi etkilemektedir, bu

nedenle KTS hastalarinda néropatik agrinin gosterilmesi dnem tagimaktadir.

Anahtar kelimeler: Karpal tiinel sendromu, noropatik agri, el fonksiyonlari,

elektrofizyoloji.



ABSTRACT

Ozdemir 1. Relationship between neuropathic pain and hand functions in
carpal tunnel syndrome. Department of Physical Medicine and Rehabilitation,
Faculty of Medicine, Kirikkale University, Final Thesis 2016.

Objective: Carpal tunnel syndrome (CTS) refers to the complex of symptoms and
signs caused by compression of the median in the carpal tunnel. CTS is the most
common entrapment neuropathy and its pathophysiology is not fully understood. We
aimed to determine the relationship neuropathic pain with hand functions and

electrophysiology in CTS.

Materials and methods: The study was conducted on 137 patients with idiopathic
CTS. CTS and its severity was diagnosed according to AAEM guidelines.
Neuropathic pain was evaluated by LANSS (The Leeds assessment of neuropathic
symptoms and signs), painDETECT, and Boston Carpal Tunnel Questionnaire
(symptoms severity subscale, BSS). Hand functions was evaluated by Jamar
dynamometer, DASH and Boston Carpal Tunnel Questionnaire (functional status
subscale, BFS). The severity of electrophysiological impairment was scored as

follows: Mild, Moderate, and Severe.

Results: The mean age of patients was 49.4 + 9.8 years. Forty-eight patients
(35.3%) were categorized as mild CTS, sixty-three (46.3%) as moderate CTS,
twenty-five (18.4%) as severe CTS. All neuropathic pain scales were corelated with
each hand function scales and measurements. There was a correlation with LANSS,
BSS, and painDETECT scores for severity of electrophysiological impairment (p <
0.001). There was no significant correlation between the location side (bilateral,

unilateral CTS) with neuropathic pain and hand function scales.

Conclusions: This study described a significant relationship between the neuropathic
pain, hand functions and the severity of the electrophysiological findings in CTS.
Neuropathic pain affects the function of the upper extremities in patients with CTS;
therefore, it is important to address the presence of NP in patients with CTS.

Key words: Carpal tunnel syndrome, neuropathic pain, hand function,

electrophysiology
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1.GIRIS

Klinikte en sik goriilen kompresyon monondropati olarak bilinen Karpal Tiinel
Sendromu (KTS); median sinirin karpal tiinelden gegerken sikigmasina bagl ilk i
parmak ve dordiincii parmagin radial yarisinda gelisen parestezi, agr1 ve daha az

siklikla giigsiizliik gibi semptom ve bulgulari igerir (1).

Orta yas kadinlar1 daha sik etkilemektedir. Cogu KTS hastasinda altta yatan nedenler
tam olarak bilinmemektedir ancak interkarpal basing artisinin patogenezde 6nemli
oldugu diisiiniilmektedir. Klasik KTS semptomlar1 igerisinde median sinir alaninda
uyusma, karincalanma ve nokturnal agri yer almaktadir. Bunlarin yaninda el
fonksiyonlarinda ve el becerilerinde kayba neden olmakta, ilerleyen siirec igerisinde
ise kas atrofisine yol acabilmektedir. KTS de goriilen agrinin nosiseptif karakterden
ziyade noropatik kokenli oldugu bilinmektedir (1). KTS tanisinda kullanilabilecek
cesitli test ve yontemler bulunmaktadir. Hastalarin dykiisiiniin yaninda Tinel, Phalen
ve Flick Isareti gibi muayene bulgularinin olmasi, ndropatik agr1 gibi semptomlari
degerlendiren oOlc¢eklerin kullanilmasi ve daha da 6nemlisi sinir ileti ¢alismalar ile

tan1 desteklenmektedir.

Sayis1 giderek artan degerlendirme yontemleri siirekli revize edilmektedir, bu
Olceklerin gecerliligini degerlendirmek, kullanilabilirligini test etmek amaciyla
birbirleriyle ve altin standart tam1 yontemi olan sinir ileti ¢aligmalariyla
kiyaslanmaktadir. Belirli semptomlarin ve bunlarin degerlendirildigi belirli
Ol¢eklerin sinir ileti ¢aligmalariyla veya hastaliin siddetiyle korele olabilecegi

giindeme getirilmis, bu alanda ¢alismalar yapilmistir (2).

Her ne kadar hayati bir 6neme sahip hastaliklar grubunda yer almasa da iizerinde
dikkatli duruldugunda is giiciinde ve hastalarin yasam kalitesinde onemli oranda
distis ile iligki oldugu fark edilmektedir. Prevelansinin yiiksek olusu, taninin
atlanabilmesi, erken tanmin yapilamamasi, ileri vakalarda cerrahi tedavinin endike

olmas1 6nemli diizeyde saglik masrafina yol agmaktadir.

KTS tanisinda altin standart yontem olarak ifade edilen sinir ileti ¢alismalar1 her
saglik merkezinde olmayan, uzmanlar tarafindan uygulanabilen bir tam1 ve ayni

zamanda evreleme metodudur. Hastalarin klinigiyle siklikla korele sonuglar verdigi



bildirilmektedir. Noropatik yakinmalart olan, klinik olarak KTS’den siiphelenilen
hastalarin 6nemli bir kisminin sinir ileti ¢aligmalarinda da anormallik oldugu
goriilmiistir (2).  Bu veriler 1s1ginda hastalarin  semptom ve bulgularinin

elektrofizyolojik olarak yapilan tanida biiyiik 6neme sahip olduklar1 sdylenebilir.

Sinir ileti ¢alismalarinin erisilebilirliginin diisiik olmasi goz oniinde bulundurularak
calismamizda sinir ileti ve elektromiyografi ile KTS tanis1 koyulan hastalarda birden
cok olgekle noropatik agri diizeyleri ve el fonksiyonlar1 degerlendirilmis, elde edilen
bulgular elektrofizyolojik bulgularla kiyaslanmistir. Noropatik agr1 diizeyi LANSS,
painDETECT ve Boston Semptom skalasi ile, El fonksiyonlart DASH, Boston
Fonksiyonel Durum Skalasi ve dinamometre ile degerlendirilerek birbirleriyle ve
sinir ileti ¢alismalariyla olan iliskileri incelenmistir. Bdylece hastalarda noropatik
agr1 diizeyleri, ndropatik agr1 diizeyinin el fonksiyonlarindaki etkisi ve néropati
skalalar1 ile elektrofizyolojinin korelasyonunun gosterilmesi amaglanmistir. Boyle
bir iliskinin aciga c¢ikarilmasiyla noropatik agri skalalarinin elektrofizyolojik
caligmalarin ulagilabilir olmadigi yerlerde hastaligin tani ve takibinde iyi bir
alternatif olabilecegi gosterilmeye calisilmistir. KTS’de noropatik agri ve el
fonksiyonlarini karsilastiran oldukca az sayida calisma mevcuttur, ¢alismamizda bu
calismalardan farkli olarak birden ¢ok ndropati ve el fonksiyon 6lgegi kullanilarak

elektrofizyolojik verilerle karsilastirma yapilmuistir.



2. GENEL BIiLGILER

KTS en yaygin goriilen periferik tuzak noéropatilerdendir (2; 3). Hastalarin ¢ogunda
KTS patogenezi ve nedenleri tam olarak bilinmemektedir. Genellikle median sinirin
el bileginde karpal tiinel igerisinde tuzaklanmasi sonucunda olusur. Cesitli mesleki
gruplarda KTS insidansinin yliksek oldugu bilinmesine ragmen bu konudaki kanitlar
yeterli diizeyde degildir. KTS riski yiiksek basing, yliksek kuvvet, tekrarli ve
vibrasyonlu islere maruz kalanlarda daha ytiksektir. Bu tiir mesleki risklerin yaninda
diyabet, hipotiroidi ve gebelik gibi baska risk faktorleri de mevcuttur. Hastalarin
onemli bir kisminda da alta yatan neden gosterilememektedir. Klasik KTS
semptomlar1 igerisinde elin median sinir alaninda goriilen uyusma, karincalanma ve
nokturnal agr1 yer almaktadir. KTS nin klinik tanisinda gesitli tanisal testler yer
almaktadir ancak bunlarin higbiri mutlak diagnostik deger tasimamaktadir. Tanidaki
altin standart yontem sinir ileti calismalaridir. Sinir ileti ¢aligmalarin da bile yalanci
pozitif ve yalanci negatif sonucglarla karsilagilabilir. Bu nedenle KTS tanis1 hasta
Oykiisii, ayrintili fizik muayene, provokatif manevralar ve elektrofizyolojik
calismalar1 temel almalidir. Hafif semptomlar1 olan KTS hastalar1 splint uygulamasi,
kortikosteriod enjeksiyonlar1 gibi konservatif yontemlerle tedavi edilebilirken daha
ciddi hastalarda cerrahi gibi invazif yontemler tercih edilmektedir. Uygulanan cerrahi
tedavide median sinir lizerindeki basincin azaltilmasi amaciyla transvers karpal

ligamanin pargalanarak karpal tiinel voliimii arttirilmaya calisilmaktadir.

2.1. Anatomi

Ust ekstremitenin inervasyonunu saglayan Brakial pleksus C5-C6-C7-C8-T1 spinal
sinirlerin ramus ventralislerinin birlesmesiyle meydana gelir ve boyun ile aksilla
arasinda uzanir. Ust, orta ve alt turunkus olmak iizere ii¢ trunkusdan olusmaktadir. Ust
trunkus C5-C6 liflerinden, orta trunkus C7, alt trunkus ise C8-T1 liflerinden meydana
gelir. Her bir trunkus klavikula diizeyinde veya distalinde 6n ve arka dallara ayrilir.
Ust ve orta trunkuslarin 6n dallarinin birlesmesi ile lateral kordu, alt trunkusun 6n

dali medial kordu, her ii¢ trunkusun arka dallar1 ise birleserek posterior kordu



olusturur . Supraklavikiiler bolgede trunkuslardan ayrilan 3 tane periferik sinir yer alir
(C5’ten koken alan dorsal skapular sinir, C5-C6-C7 anterior dallardan koken alan

torasikus longus, Uist trunkustan koken alan supraskapular sinir) .

Lateral korddan koken alan sinirler i¢erisinde Muskiilokiitandz ve Lateral pektoral sinir
yer almaktadir. Aksiller sinir, subskapularis ve torakodorsalis posterior korddan kdken
alirken radial sinir posterior kordun ana uzantisidir. Medial pektoral sinir, medial

kutandz sinir ve ulnar sinir medial korddan koken alirlar.

Median sinir brakiyal pleksusta lateral ve medial fasikuluslarin birlesmesi ile meydana
gelir. Lateral komponent baglica duysal sinir lifleri ve C5, C6 motor liflerini tasir ve
bunlar pleksusun turunkus superiorundan gelir. Orta turunkusa C7 liflerinin katkisi
vardir. Sinirin medial fasikulus ve alt turunkustan gelen boliimi C8, T1 liflerini tasir.
Yani median siniri olusturan liflerin bir kism1 C5-C7 koklerinden daha biiytik bir kismi
ise C8, T1 liflerinden gelmektedir. Brakiyal pleksustan ¢iktiktan sonra brakiyal arterle
birlikte asag1 dogru iner, ulnar ve radiyal sinire de inisi sirasinda komsudur, dirsek
seviyesine gelmeden brakiyal arteri 6nden ¢aprazlayarak mediale gelir. Aksilla-dirsek
arasinda her hangi bir dal vermez. Dirsege geldikten sonra antekiibital fossay1 biseps
tendonunun medialinden gecerek terk eder. Buradan sonra pronator teres kasinin iki
bagimin arasindan gecer (4). Bu bolge muhtemel tuzaklanma bolgelerinden birisidir
(pronator teres sendromu). Kliniginde proksimal volar dnkolda agri ve parestezi ile
karakterizedir. Nokturnal semptomlar siliktir ve motor defisit gozlenmeyebilir.

Perkiisyonla hassasiyet saptanabilir.

Median sinir dirsek distalinde fleksor digitorum superfisialisin derininde seyreder. Bu
kasin yaptig1 sublimis kopriisiinden gecer. Daha distalde sinir fleksor digitorum
superfisialisin ile fleksor digitorum profundus kaslar1 arasinda ilerleyerek bilege kadar
iner. Distalde karpal tiinele girmeden once palmaris longus ile fleksor karpi radialisin
tendonlar arasinda seyrederken yiizeyellesir. Dirsek seviyesinde dirsek seviyesinden
asagl inerken sirayla pronator teres, fleksor karpi radialis, fleksor digitorum
superfisialis, fleksor palmaris longus'a dal verir. Onkolun distalinde kesi olursa tiim bu
kaslar korunur. El bileginin 4-5 cm proksimalinden ayrilan n. kutaneus palmaris ile
tenar tarafin duyusunu alir. Onemli bir dal olan n. interosseus anterior saf motor bir dal
olup median sinirden dirsegin 4-5 cm distalinde ayrilir. Anterior interosseoz sinir

proksimalden distale dogru fleksor pollisis longus, pronotor kuadratus, 2.-3.



parmaklarin fleksor digitorum profundusunu inerve eder. Bu sinirin sadece motor
semptomlarla karakterize olan izole hasari goriilebilmektedir (anterior interossedz
sendrom). Hizla derinleserek membrana interossea'nin 6n yiiziinde el bilegine kadar
uzanir. Sonrasinda ele girisi en sik tuzaklanmanin goriildiigli yer olan karpal tiinel
araciligiyla olmaktadir. Karpal tiinel radial yerlesen skafoid ve trapezium kemikleri ve
ulnar kenardaki pisiform ve hamatum kemikleri ile ¢evrelenen alani olusturmaktadir.
Volar yiizde fleksor retinakulum (transvers karpal ligamanla) karpal kemikleri boydan
boya onden sararak boslugu sinirlar. Karpal tiinelden median sinir disinda 9 tendon
gecer: 4 fleksor digitorum profundus, 4 fleksor digitorum siiperfisialis, 1 fleksor
pollisis longus. Median sinir karpal tiinelde terminal dallarina ayrilir. Rekiirren motor
dali abduktor pollisis brevis, opponens pollisis, fleksor pollisis brevis'in yiizeyel
basini inerve etmektedir. Terminal dallar ise ilk iki parmagin lumbrikallerinde, tenar
bolge harig elin ve ilk 3,5 parmagin palmar yiizleri (ilk III parmak ve IV. parmagin
medial tarafi) ile bu parmaklarin dorsal yiizlerinde son iki falanks (bagparmagin son

falanksi) tizerinde sonlanmaktadir (4).

2.2. Epidemiyoloji

Tim tuzak noropatilerin %90’1n1 olusturmaktadir. Birlesik Devletlerde yilda bir
milyon yetiskinde KTS goriildiigii ifade edilmektedir (5). Yine yilda 400.000-
500.000 hastaya KTS nedeniyle cerrahi uygulandigi, yillik 2 milyar dolar saglik

harcamasina neden oldugu bildirilmistir (6).

KTS prevelans: ve insidanst kullanilan tani kriterlerine gore %0.125-1 ile %5-16
arasinda degismektedir (7; 8; 9; 10; 11; 12; 5). Birlesik Krallikta KTS igin yapilan
cerrahi dekompresyon orani 43-74/100.000/y1l olarak bildirilmistir (13). 1950 yilinda
Phalen tarafindan (14) tanimlanan KTS’nin yapilan sonraki c¢alismalarda 55-60
yaslarinda ve kadinlarda daha sik goriildiigii tespit edilmistir (9). Ilk toplum tabanli
calismada ise ortalama tani yasinin 50-51 oldugu bildirilmistir, sonraki ¢aligmalarda
ise yillik insidansimin kadinlarda 139.4/100.000, erkeklerde 67.2/100.000 oldugu
bildirilmistir (15). Ukemizdeki prevelans ve insidans oranlari hakkindaki veriler

oldukea kisithdir.



Is sagliginda karsilasilan 6nemli problemler arasindadir. Ozellikle de yiiksek basing,
kuvvet ve vibrasyona maruz kalinan islerde sikligi artis gostermektedir. Einhorn ve
Leddy tarafindan yapilan calismada genel populasyondaki insidanst %1 olarak
degerlendirilirken el fonksiyonlarinin sik kullanildig: belirli is alanlardaki siklig1 %5
olarak hesaplanmistir (10). 1999 yilinda yapilan bir ¢alismada diger hastalik ve
engelliliklere kiyasla KTS nedeniyle ise gelmeme siiresinin (27 giin) daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (16).

2.3. Etiyoloji

KTS akut veya kronik olarak gelisebilir. Karpal tlinele yiiksek ve hizli bir basing
artis1 nedeniyle gelisen akut form nadir goriilmektedir. Siklikla radius kiriklariyla
iliskilidir (17). Bununla birlikte yanik, koagiilopati, lokal enfeksiyon ve
enjeksiyonlarla da iliskilidir. Kronik form daha sik goriilmektedir, semptomlar aylar
veya yillar igerisinde ortaya ¢ikabilir, artabilir. Vakalarin sadece %50’sinde neden
ortaya koyulabilmektedir. Nedenin gosterilemedigi durumlarda KTS idiopatik olarak
siniflandirilmaktadir ve en bilyiikk grubu olusturmaktadir. Saptanabilen nedenler ise
lokal, bolgesel ve sistemik nedenler olarak ayrilabilir (18). Tablo 1’de bu nedenler

gosterilmistir.

Tablo 1. KTS’ye neden olan patolojiler

Inflamatuar: Tenosinovit, histoplazma,
fungal enfeksiyon, hipertrofik sinoviyum
Travma: Colles kirigi, karpal kemiklerin
dislokasyonu

A-Lokal nedenler Timorler: Hemanjiyom, Kkist, ganglion,
lipoma, néroma

Anatomik anormallikler: Kalinlagmis

karpal ligaman, kemik anomalileri,

persistan median arter vb.




B-Bolgesel nedenler

Osteoartrit
Romatoid artrit
Amiloidoz

Gut

C-Sistemik nedenler

Diyabet

Obezite

Hipotiroidizm

Gebelik

Menopoz

Sistemik lupus eritematozis
Skleroderma
Dermatomyozit

Renal yetmezlik

Uzun dénem hemodyaliz
Akromegali

Multiple myelom, 16semi

Alkolizm

Gebelikte sik goriilen KTS oOzellikle 3.trimesterda artis gostermekte ve siklikla
bilateral seyretmektedir (19). Dogumdan sonra ¢ogu hastada semptomlarin biiyiik
kismi kaybolmakta veya konservatif tedaviyle gerilemektedir (20). Is saghi§
alanlarinin da 6nemli bir konusu olan KTS belirli meslek gruplarinda daha sik
gorlilmektedir. Bu meslek gruplar igerisinde kasiyer, kasap, dikis-nakis-terzilik,

ucak miihendisleri, dis hekimleri, kii¢iik par¢a montaj iscileri, as¢ilar yer almaktadir.

Cesitli epidemiyolojik calismada siirekli gii¢ uygulamanin KTS i¢in bagimsiz bir risk
faktorii oldugu bildirilmistir (21), fakat doz bagimli olan bu iliski net olarak ortaya

koyulamamuigtir. Latko ve ark’1 tarafindan yapilan kesitsel ¢aligmada tekrar sayisi ile

KTS prevelansi arasinda iligki oldugu gosterilmistir (22).

2.4. Patofizyoloji




KTS’nin patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Semptomlar1 ve bozulmus sinir
ileti calismalarini agiklamak i¢in bazi teoriler 6ne siiriilmiistiir. Bu teorilerden en ¢ok
kabul goérenleri mekanik kompresyon, mikro-vaskiiler yetmezlik ve vibrasyon
teorisidir. Mekanik kompresyon teorisine gére KTS semptomlarinin nedeni median
sinirin karpal tiinel igerisindeki kompresyonudur. Bu teorinin en biiyiik kisitlilig;
sinir kompresyonunun sonucunu agikladigi halde mekanik kompresyonun altinda
yatan etiyolojiyi aydinlatamamasidir. Brain ve ark’t KTS semptomlarini median
sinirin karpal tiineldeki spontan kompresyonuna baglamaktadir (23). Spontan terimi
el bilegi eklem deformiteleri ve semptomlar arasindaki iliskinin agik olmamasi
nedeniyle kullanilmistir. Kompresyon; asir1 kullanim, hiperfonksiyon, tekrarli ve
uzamis el bilegi ekstansiyonu, uzun siireli alet tutmak ve manuel caligmaya

baglanmaktadir.

Mikro-vaskiiler yetmezlik teorisi; kan kaynaklarinin yetersizligi besin maddeleri ve
oksijenin azalmasina yol agarak sinir impuls iletiminin yavas bir sekilde
kayboldugunu savunmaktadir. Bu siire¢ igerisinde sinirde skar ve fibrozis
olugmaktadir. Hasarin derecesine bagli olarak sinir ve kastaki degisimler kalici hale
gelmektedir. KTS’de goriilen uyusma, karincalanma ve akut agr1 gibi semptomlarin
etkilenmis sinir segmentindeki iskemiye sekonder gelistigi diisliniilmektedir. Seiler
ve ark’t median sinir igerisindeki pulsatil kan akiminin transvers karpal ligaman
serbestlestirilmesinin  1.dakikasinda normale dondiiglinii gostermistir ve bu
calismanin sonucunda KTS etiyolojisinde iskeminin rol oynadigi sonucuna
vartlmistir (24). Karpal tiinel igerisindeki basicin artmasi nedeniyle iskeminin
goriildiigii baska ¢aligmalar tarafindan da dogrulanmustir (25). Iskeminin gelismesi
ve neden oldugu semptomlar sistolik kan basinci ve sinirin kan kaynaklarinin
biitiinltigline gore degiskenlik gostermektedir. Kirnan ve ark’1 median sinirdeki ileti
yavaglamasinin sadece iskemik kompresyonla agiklanabilecegini, her zaman

myelinizasyonun bozulmasina atfedilemeyecegini ifade etmistir (26).

Vibrasyon teorisine gore KTS semptomlarinin nedeni uzun siireli vibrasyonlu alet
kullanimimin karpal tiineldeki median sinire etki etmesidir (25). Bir g¢alismada
vibrasyonlu bir alet kullanimi sonrasinda median sinirde epindral ddem gelistigi
bildirilmig, ayn1 calismadan benzer degisimler mekanik, kimyasal ve iskemik
travmalardan sonra da izlenmistir (27). Bu degisimler once sempatik aktiviteyi

saglayan myelinsiz liflerde goriilmiistiir.



2.5. Klinik

Semptomlar hastaligin siddetine gore degisiklik gostermektedir. Erken evrelerde
hastalar genellikle median sinirin sadece duyu komponentinin etkilenmesine bagl
ortaya ¢ikan semptomlardan sikayet eder ancak ileri asamalarda motor komponentin
etkilenmesine bagli semptomlar 6n plana ¢ikar. En yaygin goriillen semptomlar
igerisinde median sinir alaninda uyusma ve karincalanmayla seyreden yanici tarzda
agr yer almaktadir. Eldeki klasik olarak ilk ii¢ parmak etkilenir. Hastalar geceleyin
agri nedeniyle uyanabilir, agriy1 azaltmak i¢in yataktan agsagiya dogru uzatabilir veya
sallayabilir. Elin tamaminda sikayetler olabilir ancak kiiglik parmak nadiren
etkilendigi ve sadece ulnar sinirle inerve oldugu i¢in dikkatli sorgulanmalidir. Ulnar
sinir de es zamanl etkilenmigse tiim elde sikayetler goriilebilir. Nokturnal parestezi
sikayetinin sensitivitesi %51-96, spesifitesi %27-68 arasinda bildirilmistir (28-30).
Daha nadir goriilen semptomlar igerisinde ise becerisizlik hissi, gili¢siizliik, aktive ve
isle kotiilesen el fonksiyonlar1 yer almaktadir. Hastalar 6n kola, dirsege ve hatta
omuza kadar yayilan agridan sikayet edebilir. Baz1 hastalarda omuz agris1 basvuru
sikayeti bile olabilir ancak el bileginin iizerinde bu hastalarda duysal degisiklerin

objektif bir kanit1 gosterilemez.

Kendall tarafindan yapilan ¢alismada 327 hastanin %95.7’sinde parestezi, %38’inde
sadece nokturnal semptomlar, %58’inde giindiiz ve gece semptom oldugu ancak
geceleyin kotiilestigi, %5’inde sadece giindiiz sikayet goriildiigi bildirilmistir (31).
Yamaguchi ve ark’1 tarafindan yapilan calismada ise cerrahi uygulanan 433 hastanin

%99 unda parestezi oldugu bildirilmistir (32).

KTS tanisina yardimci olabilecek cesitli yontem ve testler tanimlanmistir fakat bu
testlerin higbiri tek basina tanida yeterli degildir. KTS tanisinda kullanilan ¢ogu test
birbirinin tamamlayicisidir. KTS tanisinda semptom, bulgu ve tanisal testler birlikte
planlanmalidir. KTS tanisinda kullanilan testler igerisinde Tinel isareti, Phalen
isareti, square wrist sign, closed fist sign, flick bulgusu, basin¢li provakasyon testi, el

bileginin fleksiyon ve ekstansiyon testleri, kapali yumruk isareti, Katz el diagrami



ve turnike testi yer almaktadir. Median sinir alaninda 5.parmaga kiyasla pinprick

hassasiyetinin kaybolmasi1 KTS hastalarinda 6nemli bir tanisal testtir.
Tinel testi

Bu testte hastanin distal bilek kivrimina median sinirin tizerine hizlica vurulur,
sonrasinda median sinirin inerve ettigi parmaklarda uyusma, karincalanma veya
rahatsizlik gelismesi testin pozitifligine isaret eder. Tinel bu bulguyu 1915°te
tamimlamustir (33). Tinel testi tami igin mutlak dogruluga sahip degildir, ¢esitli
faktorler test sonucunu etkilemektedir. Birincisi, KTS hastalarinda sinirler rejenere
oldukega testin etkinligi azalmaktadir. Diger bir faktor ise test sirasinda uygulanan
vurus giiciidiir. Test sirasinda uygulanmasi gereken giice karar vermek zordur. Tinel
testinin sensitivitesi %23-67, spesifitesi %55-100 arasinda degismektedir (29,30,34-
39).

Phalen testi

Bu testi Phalen 1957°de tanimlamistir (14). El bileginin fleksiyonu transvers karpal
ligaman ve fleksor tendonlar arasindaki sinire baski uygulamakta, median sinir
alaninda paresteziye neden olmaktadir (39). Test her iki elin dorsal tarafi birbirine
temas ederken 1 dakika beklemekle gerceklestirilir. Parestezi olusmasit durumunda
test pozitif kabul edilir. Sensitivitesi %10-91, spesifitesi %33-100 arasinda
bildirilmistir (29-30,36,37,40-42).

Katz el diagramm

Hastalarin kendi uygulayabildikleri bir yontem olup elin ve kollarin hem dorsal hem
de palmar yonlerini tasvir eden bir dlgektir. Hastalar bu diagrami semptomlarini
lokalize etmek, agri, uyusma veya karincalanma gibi sikayetlerini kategorize etmek
icin kullanir. Tan klasik, muhtemel, olast veya muhtemelen KTS degil seklinde
derecelendirilmektedir. KTS tanisinda diagrama gore klasik veya muhtemel KTS

tanilarinin sensitivitesi %80, spesifitesi %90 olarak belirtilmistir (43).
Square wrist sign (kare el bilegi bulgusu)

Kuhlman ve ark’1 kare sekilli bilek bulgusunu; bilegin anterior-posterior kisminin

medio-lateral kismina boliindiigiinde ¢ikan oranin 0,70’den biiyiik olmasi seklinde
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tanimlamigtir (34). Bununla birlikte abduktor pollisis brevis kasinda giligsiizliik

olmasini en hassas bulgular olarak yorumlamstir.
Gergin median sinir stres testi

LaBan bu yontemi 1986’da tanimlamistir. Supin pozisyonundaki el bilegi ve ikinci
parmagin distal interfalangiyal ekleminin hiperekstansiyonu ile gerceklestirilir. Bu
test sirasinda KTS’si olan hastalar bazen 6n kol proksimalinin volar tarafindaki
agridan yakinabilir. Bu durumda test pozitif kabul edilir. Raudino tarafindan yapilan

calismada KTS hastalarinda %42.8 oraninda pozitif bulunmustur (44).
Basinch provakasyon testi

Karpal tiinel seviyesinde hastanin bilegine muayene eden klinisyenin bagparmagiyla
60 sn boyunca bastirmasiyla median sinir alaninda uyusma, karincalanma ve

parestezi olugmasi testi pozitif yapmaktadir. Test nadiren pozitif c¢ikmaktadir.

Sensitivitesi %28-63, spesifitesi %33-74 arasinda degismektedir (29,34,45,46).
Turnike testi

Bir-iki dakika boyunca tansiyon mangonu sistolik kan basmcinin iizerine ¢ikana
kadar sisirilir ve median sinir alaninda parestezi gelismesi durumunda test pozitif
kabul edilir. Kompresyona ugrayan median sinirin iskemiye normal median sinirden
daha hassas oldugu diistiniilmektedir. Ancak normal bireylerde de ayn1 semptomlar
gelisebilecegi i¢in dikkatli olunmalidir. Testin sensitivitesi %21-52, spesifitesi %36-
87 arasinda degismektedir (29,37).

Motor muayene

Ge¢ donemde tenar atrofi goriilebilir ve Onemli derecede fonksiyon kaybiyla
iligkilidir. Parmak giiclerinde kayip pinch (parmak kavrama) hareketinin
yapilamamasina, elden obje diistirmeye neden olabilir. Tenar kaslarin atrofisiyle bag
parmagin abduksiyonu ve opozisyon giicii azalmaktadir. Median sinir alaninda
pinprick duyusunun azalmasi tenar atrofiden Once goriilmektedir. Tenar atrofi
hastalar tarafindan nadiren fark edilir. Hekim tarafindan bile atlanma ihtimali
yiiksektir. Bu nedenle iki el birlikte degerlendirilmelidir. Phalen tarafindan yapilan
caligmada abduktor pollisis brevis, oponens pollisis ve fleksor pollisis brevis

kaslarinda atrofi siklig1 %41 olarak bildirilmistir (14).
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2.5.1. Noropatik agn

1994 yilinda International Association for the Study of Pain (IASP) tarafindan
noropatik agri; “sinir sistemindeki disfonksiyon veya primer bir lezyon sonucunda
goriilen veya baslayan agri” seklinde tanimlanmistir. 2008 yilinda Neuropathic Pain
Special Interest Group of the International Association for the Study of Pain
(NeuPSIG) tarafindan noropatik agrinin nosiseptif agridan ayrilmasi gerektigi
belirtilmistir ve yakin bir zamanda NeuPSIG tarafindan noropatik agri tanimlamasi
revize edilmistir, bu tanima gore noropatik agri; “somatosensoryal sistemi etkileyen
bir hastalik veya lezyonun sonucunda olusan agr1” seklinde tanimlanmistir. Bununla
birlikte noéropatik agri evreleme sistemleri “kesin, muhtemel ve olas1” seklinde
ayrilmistir (47). International Association for the Study of Pain (IASP) tarafindan da
benzer bir tanimlama yapilmistir: “somatosensoryal sinir sisteminin bir hastalig1 veya
lezyonuna bagli ortaya ¢ikan agri”. Bu agidan bakildiginda KTS’nin ndropatik
agriyla iligkili oldugu goriilmektedir.

Cesitli noropatik agri  tiirleri  tanimlanmistir.  Bu  tanimlamalarda agrinin
lokalizasyonu, etiyolojisi, kalitimsal yonii, etkiledigi ekstremite sayis1 gibi faktorler

temel alinmistir. Tablo 2’de néropatik agr1 siniflamasi gosterilmektedir.

Tablo 2. Noropatik agrimin Hastahia ve Anatomiye gore yapilan siiflamasi
(48)

Agrih periferal Fokal, Multifokal
noropatiler Fantom agrisi, néroma, post-travmatik nevralji, tuzak
sendromlari, mastektomi, post-torakotomi, morton
nevraljisi, agrili skarlar, herpes zoster ve postherpetik
nevralji, diyabetik monondropati, diyabetik amyotrofi,
iskemik néropati, konnektif doku hastaliklar:, amyotrofi,
periferik snir tiimorleri, radyasyon pleksopatisi,

noritler, trigeminal veya glossofaringeyal nevralji,
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vaskiiler kompresyon sendromlari

Jeneralize

(Polinoropatiler)

Metabolik veya nutrisyonel
Diyabet, alkolizm, amiloidozis, hipotiroidizm,

beri beri, pellegra

Mag iliskili
Antiretroviraller, sisplatin, oksaliptin, disfiilfiram,
etambutol, isoniazid, nitrofurantoin, talidomid,

metiltiyourasil, vinkristin, kloramfenikol, metronidazol

Toksin iliskili
Akrilamid, arsenik, klioguinol, dinitrofenol, etilenoksid,

pentaklofenol, talyum

Herediter
Amiloid noropatisi, Fabry hastaligi, Charcot-Marie-
Tooth hastaligi tip 5, tip 2B, herediter sensoryal ve
otonomik noropati tip 1, tip 1B

Malign
Karsinoma iligkili paraneoplastik periferik néropati,

myelom

Enfektif, Post-enfektif,immun

Akut veya inflamatuvar poliradikiilopati, HIV

Digerleri

Eritoromelaljiya, idiopatik kiigiik lif noropatisi

Santral agr1 sendromlar1

Beyin ve spinal korddaki vaskiiler lezyonlar, multiple
skleroz, travmatik spinal kord yaralanmasi, travmatik
beyin hasari, siringomyeli, siringobulbiya, tiimorler,
abseler, diger myelitler, sifiliz, epilepsi, Parkinson

hastaligi

Kompleks agrih

noropatik hastahiklar

Kompleks Bolgesel Agrt Tip I ve Il

Mikst agr1 sendromlar:

Radikiilopatinin eslik ettigi kornik bel agrisi, malign
pleksus invazyonu yapan kanser agrisi, kompleks

bolgesel agri sendromlar
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Noropatik agr1 tanisinda standart tanisal bir yontem bulunmamaktadir. Bu nedenle
tan1 genellikle klinik olarak koyulmaktadir. Bu siire¢ icerisinde agrili semptomlari,
duyu hissinin degisimini ve noéroanatomik veya dermatomal paterni tanimlamak
onemlidir (49). Hastalarda goriillen parestezi, allodini, hipoestezi, hiperaljezi,
paroksismal veya yiizeyel agri ve hipoanestezi gibi semptom ve bulgular néropatik
agriy1 disiindiirmektedir. Fizik muayenede ise duyu muayenesi, pinprick veya hafif
dokunma duyusu ile noropatik agri1 degerlendirilebilir. Bununla birlikte noropatik
agrinin daha objektif olarak ortaya koyulabilmesi i¢in tarama yoOntemleri
geligtirilmistir. Son 5 yil igerisinde noropatik agri1 tarama yontemleri hakkindaki
calismalar hiz kazanmis, onemli Olgekler gelistirilmistir. Noropatik agri tarama
yontemlerinin ¢ogu verbal tanimlamalara dayanmaktadir. Bunlar igerisinde sik
kullanilanlar1 Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs (LANSS)
skalasi, painDETECT, Noropatik Agri Sorgulamasi, Boston Karpal Tiinel
Sorgulamasi, ID-Pain ve Douleur Neuropathique en 4 questions (DN4) skalalaridir.
Bu skalalardan ¢ogu hasta tarafindan uygulanmakta ve yanici agri, parestezi, agri
ataklari, mekanik veya termal hipersensitivite, uyusma ve karincalanmay1

sorgulamaktadir (50).
LANSS

LANSS o6lcegi uygulamasi kolay olan bir yontem olup 5 semptom maddesi ve 2
klinik muayene maddesi icermektedir (51). Bennett tarafindan 2001°de gelistirilen bu
Olcek 2005 yilinda revize edilmistir. Baska ¢alismalarla da gecerliligi test edilmistir
(52). Ulkemizde de validasyon calismasi yapilmustir (53).

Noropatik Agr1 Sorgulamasi

12 maddeden olusmaktadir, bunlardan 10 tanesi duyu ve duyu yanitlariyla, 2 tanesi
etkilenme durumuyla iliskilidir (54). Noropatik agri tanisinda %66 sensitivite %74
spesifiteye sahiptir.3 maddelik uyusma, karincalanma ve dokunmayla agr1 artisini

sorgulayan kisa bir formu da gelistirilmistir.
Douleur Neuropathique en 4 questions (DN4)

DN4 anketi noropatik veya nosiseptif agrisi olan 160 hastada gelistirilmis bir
Olcektir. Oldukea yaygin bir kullanim alanina sahiptir, semptomlarla iligkili 7 madde,

klinik muayene ile iligskili 3 maddeden olusmaktadir (55). 4 ve daha {izeri skor
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noropatik agr1 varligina isaret etmektedir. DN4’un sensitivitesi %83, spesifitesi %90

gosterilmistir (56). Bir ¢ok farkli dile gevrilerek gegerlilik ¢alismalart yapilmustir.
painDETECT

Almanya’da Freynhagen ve ark’i tarafindan gelistirilmis bir olgektir (57). 9
maddeden olusmaktadir, 7 madde duysal tanimlama igermekteyken 2 madde agn
paternlerini degerlendirmektedir. Bu 06l¢ek noéropatik (n=167) veya nosiseptif
(n=225) agrist olan 392 hasta iizerinde gelistirilmistir. Sensitivitesi %85, spesifitesi

%80 olarak ifade edilmistir (58).
ID-Pain

2006 yilinda gelistirilmis bu Olgekte 5 duysal tanimlayict ve 1 nosiseptif agri
maddesi yer almaktadir (59). Olgek agri etiyolojisi mikst tipte olan 586 kisilik bir
hasta grubunda gelistirilmistir. 3 puan ve {stii agrinin néropatik kokenli oldugunu

diistindiirmektedir.

Her ne kadar 6lgeklerin gelistirilmesinde farkli yontemler tercih edilse de bes 6lgek
de noropatik agrinin digerlerinden ayirt edilmesinde benzer bir dil kullanmaktadir.
Bu bes 6l¢egin de spesifite ve sensitivitesi %80’inin lizerinde bulunmustur. Giderek
daha sik kullanilan bu yontemler agrinin degerlendirmesinde daha objektif sonuglar
vermektedir ve bilimsel arastirmalarda degerlendirme ve karsilagtirma asamalarinda

daha dogru sonuglarin alinmasinit saglamaktadir.
Boston Karpal Tiinel Sorgulamasi

Hastaliga spesifik bir yontem olup iki kistmdan olugsmaktadir, birinci kistmda agriyla
iligkili ~ parametreler  sorgulanirken  ikinci kisimda  fonksiyonel — durum
sorgulanmaktadir (60). Hastalar tarafindan doldurulmaktadir. 2009 yilinda Yazgan
ve ark’1 tarafindan gegerlilik ¢alismasi yapilmistir (61). KTS nedeniyle cerrahi veya

cerrahi dis1 tedavi gormiis hastalarin takibinde siklikla tercih edilmektedir.

2.6. Tanm
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Bazi durumlarda hastalarin semptomlarini ifade etmekte zorluk ¢ekebilmesi, klinik
bulgu, ve semptomlarin silikligi veya karisikligi nedeniyle KTS tanisin1 koymak
zorlasabilmektedir. Noropatik agri  skalalarimin  ¢cogu  hastalarin  subjektif
degerlendirmesine dayansa da bu olgeklerin kullanimi tani siirecinde yasanabilecek
hata ve biaslar1 azaltabilmektedir. KTS tanisinda klinik semptom ve bulgulari

elektrofizyolojik ¢alismalarla birlikte kombine etmek en giivenilir yoldur (44,62).

2.6.1. Sinir ileti calismalar

Sinir ileti c¢aligmalartyla median sinirin duyu ve motor iletim Ozellikleri
degerlendirilmektedir. Median sinir ileti ¢aligmalart KTS tanisinda altin standarttir,

sensitivitesi %49-84, spesifitesi %95-99 arasinda degismektedir (63-65).

Tuzak noropatilerde kompresyonun oldugu yerde demiyelinizasyon nedeniyle iletim
hizinda bir yavaslama vardir. Median sinirin  duyu komponenti motor
komponentinden daha erken doénemde etkilenmektedir. Klinik semptomlar1 KTS
diisiindiiren ancak duysal iletim hiz1 normal bulunan hastalarda hem motor hem duyu
hizlarimin 6lgiilmesi tani1 dogrulugunu %10 arttirmaktadir (66). American Association
of Electrodiagnostic Medicine (AAEM) tarafindan yayinlanan rehberde duyu iletim
calismalarinda avug ici-bilek ve median sinir alanindaki parmaklardan uyari
yapilarak bilek segmentinden kayit alinmasi seklinde gerceklestirilmesi gerektigi
belirtilmektedir (67). Duyu iletim c¢alismalarinda en hassas parmagin I. Parmak
oldugu belirtilmektedir ancak II.parmagin kullanildig1 bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir
(68,69). Motor ileti caligmasinda ise tenar kaslardan kayit alinarak bilek, kiibital
fossa ve aksilla diizeyinden uyarilmaktadir. Motor ileti ¢alismalarinda distal latans,
amplitiid ve iletim hiz degerlendirilebilir. KTS’nin elektrofizyolojik tanisinda

AANEM tarafindan yapilan 6neriler Tablo3’de gosterilmistir .

Tablo 3. KTS tanisinda AANEM uygulama oénerileri (70)

1. Standart Bilek seviyesinden duyu ileti ¢aligmasi

yapilir. Sonuglar anormalse semptomatik

16




taraftan baska bir duyu siniri daha
calisilir.

2. Standart Eger ilk basta yapilan median duyu ileti
calismasi 8 cm uzakliktan yapilmis ve

elde edilen hiz normalse su ¢alismalar da

yapilabilir:
A- 7-8 cm gibi bir uzakliktan median
duyu sinir iletim hiz1
karsilastirilir veya

B- Bilek -etrafindaki median duyu
iletim hiz1 aym taraftaki ulnar
veya radial sinir duyu iletim hizi
ile karsilastirilabilir veya

C- Median duyu veya motor iletim
hizlariin proksimal (6n kol) ve
distal ~ (parmaklar)  bolgeler

arasinda karsilastirilmasi

3. Rehber Tenar kaslardan median sinir motor ileti
calismas1 ve ayn taraftan bir bagka
sinirin motor ileti calismasi yapilir, distal

latanslar ¢alismaya dahil edilir.

4. Opsiyonel C5-T1 spinal koklerinden inerve olan

kaslarin elektromyografisi

5. Opsiyonel Median sinir distal latansi ile ulnar sinir

distal motor latansin karsilastirmasi

Bu yontemlerin yaninda elektrofizyolojik ¢alismalarda F yanit1 gibi ge¢ yanitlar da
degerlendirilebilir, ancak KTS tanisinda genellikle yardimci degildir. Aksonal hasar
varligin1 dogrulamak amaciyla igne elektrotlar yardimiyla elektromyografi yapilabilir
ve genellikle bu islem i¢in abduktor pollisis brevis kasi kullanilmaktadir. Sinir ileti
caligmalar1 ve elektromyografinin diger bir kullanim yeri servikal radikiilopati,
polindropati ve diger tuzak sendromlar gibi ayirici tanida diigiiniilmesi gereken

durumlar1 diglamaktir.
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Elektrofizyolojik ¢aligmalarin sonucunu derecelendirmek igin ¢esitli yontemler
Onerilmistir. Bunlardan 3 seviyeli siddet belirten Olgek ve Padua veArk’t (71)
tarafindan Onerilen 5 seviyeli 6lgek siklikla tercih edilmektedir. 3 evreli yontemde
KTS; hafif, orta ve agir siddet olarak 3’e ayrilmaktadir ve klinik pratikte sik¢a tercih
edilmektedir (62). Padua ve ark’min oOnerdigi 5 evreli yontem Tablo 4’te

gosterilmektedir.

Tablo 4. Padua ve ark’inin KTS evrelemesi

Evre 0 Normal
Evre 1 Cok hafif (bir duyusal iletim hiz1 bozuk)
Evre 2 Hafif (iki duyusal iletim hiz1 bozuk, motor

distal latans normal)

Evre 3 Orta (duyusal iletim hiz1 bozuk, motor

distal latans uzun),

Evre 4 Agir (duyusal yanit yok, motor distal

latans uzun)

Evre 5 Cok agir (motor ve duyusal yanitlar yok)

Sinir ileti galigmalarinin tani i¢in altin standart olmalarina ragmen belirli sinirliliklar
vardir. Asemptomatik bireylerin kiiciik bir kisminda sinir ileti ¢alismalar1 anormal
bulunabilir. Benzer sekilde sinir ileti ¢calismalar1 normal olan bireylerin bir kisminda
baska bir seyle aciklanamayan KTS semptomlar: olabilir. Atroshi ve ark’1 tarafindan
yapilan c¢alismada 2466 birey incelenmistir, bunlarin %14.4’{inde agri, uyusma ve
karmcalanma gibi semptomlar tespit edilmis ancak ndropatik agri yakinmasi olan
hastalarin sadece %4.9’unda sinir ileti ¢alismalar1 patolojik bulunmustur, bununla
birlikte asemptomatik bireylerin  %18’inde sinir ileti c¢aligmalar1 anormal
bulunmustur (7). Agir siddetteki KTS vakalarinda sinir ileti ¢alismalart farkli sinir
liflerindeki bozuklugun degiskenlik gdstermesi nedeniyle klinik bulgularla korele
olmayabilir. Ayrica karpal tiinel cerrahisinden sonraki iyilesmenin tahmininde sinir
ileti caligmalar1 yetersizdir. Bu nedenle sinir ileti ¢alismalar1 tanida tek basina
kullanilmamali, hasta dykiisii, fizik muayene, noropatik agr1 skalalar1 gibi semptom

degerlendirme yontemleriyle birlikte planlanmalidir.
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KTS tanist esas olarak klinik semptom, bulgu ve sinir ileti g¢aligmalarina
dayanmaktadir. Ancak buna ragmen hastalarin %13-27’sinin sinir ileti ¢alismalar
normal bulunmaktadir (72), boylesi durumlarda ultrason (US) ve MR gibi alternatif

tan1 yontemleri tercih edilebilmektedir.

Keles tarafindan yapilan prospektif ¢alismada sinir ileti ¢alismalariyla KTS tanisi
dogrulanan 35 hastada US’nun tant dogrulugu onaylanmistir. US ile median sinirin
kesitsel alani, fleksor retinakulumdaki diizlesme ve egilme Olgiilebilmektedir (73).
Sinir ileti ¢alismalar1 patolojik olan KTS hastalarinda US goriintiillemede median
sinirin kesitsel alaninda ve fleksor retinakulum egiminde belirgin artis goriilmektedir.

Fleksor retinakulumdaki diizlesme ise KTS tanisindan uzaklastirmaktadir.

2.6.2. Ayiric tani

KTS ayiric1 tanisinda ilk akla gelmesi gereken median sinirin proksimal tuzak
noropatileridir. Median sinir karpal tiinel haricinde aksilla, pronator teres ve anterior
interosseoz dalmni verdigi bolgede tuzaklanabilir. Aksillada tuzaklanmasi siklikla
koltuk degnegi gibi uzun siireli basilarin sonrasinda olur ve siklikla diger sinirlerin
de etkilenmesiyle KTS’ den ayrilir. Pronator teres sendromunda ise nokturnal agr1 ve
flick paterni belirgin degildir. Elektromyografi ve sinir ileti ¢alismalar1 da ayirici tant
da yardimci olabilmektedir. Anterior interossedz sendromda median sinirin saf motor
dali oldugu icin duyu komponenti etkilenmistir. Bunlarin haricinde ayirici tanida
diisiiniilmesi gerekenler icerisinde bas parmagin karpometakarpal artriti, servikal
radikiilopati, fleksor karpi radialis tenosinoviti, raynaud fenomeni, ulnar veya kiibital

tiinel sendrom ve volar radial ganglion yer almaktadir (74).

2.7. Tedavi

Say1 olarak olduke¢a zengin olan KTS tedavi modaliteleri cerrahi ve cerrahi olmayan
secenekler seklinde ikiye ayrilmaktadir. Hafif-orta siddetli KTS vakalarinda cerrahi

dis1 yontemler oldukga etkilidir. Kas gii¢siizliigli veya atrofisi, denervasyon bulgusu
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(igne EMG’de) olmayan, sinir ileti ¢aligmalarinda hafif diizeyde anormallik olan
hastalarda endikedir (75). Hamilelerde ise cerrahi tedavi ¢ok nadiren gerekmektedir.
Hastalarin ¢ogunda semptomlar dogumdan sonra gerilemekte veya kaybolmaktadir

(76).

Kullanilan cerrahi dig1 yontemler igerisinde istirahat splinti, ultrason tedavisi, lazer
tedavisi, oral steroidler, non-steriod anti-inflamatuvar ilaglar, oral vitamin B6, lokal
kortkikosteroid enjeksiyonu, yoga, is yeri modifikasyonlar1 vb. yer almaktadir. Bilek
diizeyinden uygulanan lokal steroid enjeksiyonlar1 siklikla basarili yanitlar
sergilemektedir. Akut donemde semptomlar1 arttirabilir ancak uzun donemde
hastalarin =~ %60-70’inde agr1 Onemli miktarda azalmakta veya tamamen
kaybolmaktadir (77). Kortikosteroid enjeksiyonlarmin en korkulan yan etkisi olan
median sinir hasar1 acgisindan dikkatli olunmalidir. Enjeksiyon sonrasinda tekrar

bakilan sinir ileti parametrelerinde de diizelme bildiren ¢alismalar mevcuttur (78).

Cerrahi tedavide ise ama¢ median sinir tizerindeki baskinin azaltilmasi veya karpal
tiinel igerisindeki hacmin arttirilmasidir. Orta-siddetli vakalarda cerrahi endike kabul
edilmektedir. Mutlak endikasyonu ise kas atrofisidir (79). KTS tedavisinde baslica
iki cesit cerrahi tedavi uygulanmaktadir: Agik ve endoskopik serbestlestirme. Acik
cerrahi geleneksellesmis olan tedavi yontemidir ve hala idiopatik KTS tedavisinde
onerilmektedir. ilk defa 1924’te Herbert Galloway tarafindan gerceklestirilmistir
ancak sonrasinda prosediir revize edilmistir (80). Suan igin agik serbestlestirme
operasyonunun basarist %95’in iizerinde, komplikasyon orami %3’iin altindadir.
Diger cerrahi alanlarinda da oldugu gibi karpal tiinel cerrahisinde de daha az invazif
yontemler gelistirilmeye calisilmaktadir. Bu amagla gelistirilen endoskopik karpal
tiinel serbestlestirme yOnteminin basarist %96, komplikasyon oran1 %2.6,
basarisizlik oran1 %2.6 bildirilmistir (81). Cerrahi tedavi uygulandiktan sonra klinik
rahatlama belirgin olmasina ragmen sinir ileti caligmalarindaki gelisme bu kadar
belirgin bulunmamustir (82). Cerrahi sonrasinda hastalarin degerlendirilmesinde

Boston Karpal Tiinel Sorgulamasi sik tercih edilen dlgekler icerisindedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalarin Toplanmasi ve Veri Kayitlar

Calisma klinik tanimlayici bir aragtirma olarak planlandi. Calismamizda Mayis 2016-
Temmuz 2016 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon klinigimize bagvurarak elektrofizyoloji laboratuarinda KTS tanisi
almis toplamda 198 hasta degerlendirildi. Dahil edilme ve diglanma kriterleri
sonrasinda geriye kalan 137 hasta ¢aligma hakkinda bilgilendirildi. Aydinlatilmis
onamlar1 alindi. Calisma icin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 03.05.2016 tarih ve 12/03 sayili karar1 ile etik kurul
onay1 alindi. Calismamiz Helsinki bildirisine uyumlu bir sekilde gerceklestirildi.

Sonuglarda tarafliligi ve biasi 6nlemek amaciyla hastalarin el fonksiyonlari sadece
dominant ekstremitelerinde degerlendirildi, sadece dominant ekstremitedeki karpal
tiinel sendromlar1 calismaya dahil edildi. Hastalara yonlendirilen el fonksiyon
skalalarinda degerlendirilen “yazi yazmak, bir nesneye uzanmak vb.” gibi alanlarin
dominant ekstremiteyi ilgilendirmesi nedeniyle sadece dominant ekstremitelerdeki
karpal tiinel sendromlari dahil edilmistir. Benzer sekilde bilateral KTS tanis1 almis
hastalarda non-dominant ekstremitedeki karpal tiinel sendrom siddeti daha yiiksek
saptandiginda bu hastalar ¢alismadan dislanmistir. Bunun haricindeki bilateral KTS

hastalar1 ¢alismaya dahil edilmistir.

198 hastadan, 24’tinde sadece non-dominant ekstremitede KTS saptandigi veya non-
dominant ekstremitede saptanan KTS siddetinin daha yiiksek olmasi nedeniyle, 13
hastada baska bir noropatik agr1 kaynagi oldugu i¢in (5 hastada servikal radikiilopati,
4 hastada Diyabetes Mellitus, 2 hastada Fibromiyalji, 1 hastada Charcoot-Marie-
Tooth, 1 hastada vaskiilit), 10 hasta ndropatik agr1 diizeyini etkileyebilecek bir ilag
tedavisi aldig1 i¢in, 8 hastada el fonksiyonlarini etkileyen baska bir hastalik oldugu
icin (3 hastada osteoartrit, 2 hastada romatoid artrit, 2 hastada tendon kesisi, 1
hastada siniri kesisi Oykiisii), 6 hastada yoneltilen skala ve formlar1 dolduracak

yeterli sosyo-kiiltiirel seviyesinin olmamasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi.
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Toplamda 137 hastayla ¢alisma gergeklestirildi. Calismanin dahil edilme ve diglanma

kriterleri asagida belirtilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1-

>18 yas

ENMG ile Karpal Tiinel Sendromu tanisi almig olmasi

Noropatik agri nedeni olan servikal radikiilopati, diyabetik polindropati veya
diger bir tuzak ndropati gibi baska bir néropatik agr1 nedeninin olmamasi
Katilmeciya  yonlendirilmis  skala ve formlar1 anlayabilecek ve

uygulayabilecek diizeyde sosyokiiltiirel seviyesinin olmasi

Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri:

1-
2.
3

AN
1

<18 yas

Noropatik agr1 veya karpal tiinel sendromuna yonelik tedavi aliyor olmasi

El fonksiyonlarin1 etkileyen komorbid bir patolojinin olmasi

KTS’nin sadece non-dominant ekstremitede olmasi veya non-dominant

ekstremitedeki KTS siddetinin dominant ekstremiteden fazla olmasi

3.2. Arastirmanin Tipi

Arastirma tanimlayici tipte epidemiyolojik bir calismadir.

3.3. Calisma Yontemi

Hastalarin aydinlatilmis onamlar1 alindiktan sonra sosyo-demografik verileri (yas,

cinsiyet, komorbid hastalik, dominant ekstremite), muayene bulgularindan Tinel ve

Phalen testlerinin  sonuglar1 hazirlanan veri formuna kaydedildi. Hastalarin

elektrofizyolojik degerlendirmesi ayni arastirmaci (SK) tarafindan yapilmis olup

SK’nin ¢alisma verilerine ulasimi yoktu. Jamar Dinamometresi ile dominant

ekstremitede parmak ve el kavrama kuvveti degerlendirildi. Ol¢iimlerde ydntemin

nasil yapilacagi uygulamali olarak gosterildikten sonra yeterli istirahat siireleri
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taninarak (30 sn) 5 tekrar seklinde uygulandi ve 5 Ol¢limiin ortalamasi alindu.
Sonrasinda hastalarin noropatik agr1 diizeyi LANSS, painDETECT, Boston
Semptom Siddeti skalalari ile el fonksiyonlar1 Boston Fonksiyon, DASH skalalar1 ve

dinamometre ile degerlendirildi.

3.4. Arastirmada Kullanilan Testler ve Olcekler

3.4.1. Noropatik agn diizeyinin degerlendirilmesi

Calismamizda noropatik agri diizeyleri LANSS, PainDetect ve Boston Semptom

Siddeti Skalasi ile degerlendirilmistir.

3.4.1.1. LANSS skalasi

LANSS (Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs pain scale) Agri
Skalast ilk defa Bennett tarafindan tanimlanan mevcut agrinin noropatik
mekanizmalarin1 degerlendiren bir skaladir (51). Pratik uygulanabilen, yatak basinda
yapilabilen duyusal disfonksiyon degerlendirmesini ve duyu tanimlama analizlerini
icermektedir. 0-24 puan arasinda degisen skorlara sahiptir. 12 ve {istiinde agrinin
noropatik kokenli olduguna isaret ederken 12 puan altinda hastanin agrisinda
noropatik kokenin agirlikli rol oynamadigina isaret etmektedir. Yunanistan, Brezilya
ve Portekiz gibi ililkelerde gecerlilik c¢aligmasi yapilmis olan bir ndropatik agri
sorgulamasidir. Ulkemizde ise Yiicel ve ark’i tarafindan 2004 yilinda gegerlilik
givenilirlik ¢alismas1  yapilmistir (83). Cesitli noropatik agri  kaynaklarinda
kullanilan LANSS skalas1 KTS’de ndropatik agr1 diizeyinin degerlendirmesinde daha
onceki ¢alismalarda da tercih edilmistir (84).

3.4.1.2. painDETECT skalasi
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painDETECT skalasi kronik bel agris1 olan hastalarda noropatik agriy1 ayirt etmek
icin gelistirilmis bir yontemdir (57). Agr ozelliklerini sorgulayan 7 madde, agr
paternini degerlendiren 1, agr1 yayilimi degerlendiren 1 maddeden olusmaktadir.
Toplam skor (-1 - 38) arasinda degismektedir. 19-38 arasindaki skorlar agrinin
noropatik kokenli olduguna, 13-18 arasindaki skorlar agriy1 ayirt edememekte, 12 ve
altindaki skorlar ise agrinin noropatik kokenli olmadigina isaret etmektedir. Karpal
tiinel sendromunda da néropatik agrinin tanimlanmasinda yaygin bir sekilde tercih
edilmistir . 2013 yilinda Alkan ve ark’1 tarafindan Tiirkge gecerlilik giivenilirlik
caligmasi yapilmistir (85).

3.4.1.3. Boston Semptom Siddeti skalas1

Boston Karpal Tiinel Anketinin birinci kismidir, hastalarin kendi doldurduklar1 bir
form olup KTS’ye spesifik bir yontemdir. 2006 yilinda Leite ve ark’i tarafindan
gelistirilmistir (60). Bu kisim 11 sorudan olugmaktadir, her soru 1-5 arasinda
derecelendirilmektedir, toplam skor 11°e bdliinerek 1-5 arasinda son bir deger elde
edilmektedir. Daha yiiksek skorlar daha fazla agri siddetini yansitmaktadir. 2009
yilinda Yazgan ve ark’i tarafindan Tiirkge gecerlilik gilivenilirlik ¢alismasi

yapilmugtir (61).

3.4.2. El fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Calisgmamizda el fonksiyonlart jamar dinamometresi ile bakilan el ve parmak
kavrama kuvvetleri ile, Boston Fonksiyonel Durum ve DASH skalalari ile

degerlendirilmistir.

3.4.2.1. Dinamometre ile el ve parmak kavrama kuvvetlerinin dl¢iilmesi
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Hastalara dinamometre c¢alisma prensipleri hakkinda bilgi verildikten sonra
uygulamali bir sekilde islem anlatilmistir. Hasta oturur pozisyonda, omuz ve el bilegi
notral pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyondayken Olgiimler yapilmstir.
Hastalardan maksimum gii¢ uygulamalar1 istenmistir. Bes tekrar yapilarak el ve
parmak kavrama kuvvetleri degerlendirilmistir, her 6l¢iim arasinda 30 sn kadar siire
taninmistir, bes degerin ortalamasi alinmistir. Kas giiciiniin daha objektif olarak

degerlendirilebilmesi i¢in ¢alismamizda Dinamometre tercih edilmistir.

3.4.2.2. DASH skalasi

DASH (disabilities of the arm, shoulder and hand) skalas1 1996 yilinda American
Academy of Orthopedic Surgeons tarafindan gelistirilen iist ekstremiteye spesifik bir
degerlendirme yontemidir (86). 30 maddeden olusmaktadir. Ust ekstremitede
engellilik ve semptom diizeyi sorgulanmaktadir. Genel skor 0-100 arasinda
degismektedir. Toplam skor arttik¢a engellilik diizeyi artmaktadir. Cesitli dillerde
ulagilabilir olan DASH skalasinin 2006 yilinda Diiger ve ark’1 tarafindan Tirkce
gecerlilik giivenilirlik calismast yapilmistir (87). Onceki calismalarda KTS’de

degerlendirme amaciyla kullanilmstir (88).

3.4.2.3. Boston Fonksiyon Skalasi

Boston Karpal Tiinel Anketinin ikinci kismidir, hastalarin kendi doldurduklar1 bir
form olup karpal tiinel sendromuna spesifik bir yontemdir (60). 8 maddeden
olugmaktadir. Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda sik karsilagilan 8 islevin zorluk
derecesi sorgulanir (yaz1 yazmak, diigme iliklemek, kitab1 tutmak, telefonu tutmak,
kavanoz agmak, torba tasimak, giinliik ev isleri, banyo yapmak). Toplam skor 8’e
boliinerek son sonug elde edilir. Elde edilen sonu¢ 1-5 arasinda degismektedir. 2009
yilinda Yazgan ve ark’i tarafindan Tiirkge gecerlilik gilivenilirlik ¢alismasi

yapilmustir (61).
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3.4.3. Elektrofizyolojik Incelemeler

Tim kayitlar hastalar supin pozisyonunda, hafif los ve sessiz bir odada yapildi. Oda
sicakligr 25 OC’de, cilt 1s1s1 31-32 °C arasinda kayitlar alindi. Degerlendirmelerde
Medelec Synergy EMG (Medelec, Cardinal Health, ABD) cihazi kullanildi.
Degerlendirmeler ayni arastirmaci tarafindan yapildi (SK). Hem duysal hem motor
ileti calismalar1 bar elektrodlar1 kullanilarak yapildi. Duysal yanitlar ortodromik
yontem ile incelendi. Duyu iletim c¢alismalarinda DSAP (Duyusal sinir aksiyon
potansiyeli, uV) ve hiz (m/s) kaydedildi. Duyu iletim ¢alismalarinda ardisik verilen

16 stimiilusun ortalamasi kaydedildi.

Motor sinir incelemesi i¢in cihazin siipirme hiz1 2 psn/div, filtre araligi 2 Hz-10
kHz, siipiirme hizi 1 psn/div, stimulus siiresi 0,2 psn, stimulus sikligi 1/sn olarak
ayarlandi. Motor sinir ileti ¢aligmalarinda en yiiksek amplitiidiin elde edildigi
supramaksimal uyar1 verildi. Motor sinir ¢alismalarinda BKAP (birlesik kas aksiyon

potansiyelleri), latans, hiz ve F-dalgas1 parametreleri kaydedildi.

Ortodromik teknikle yapilan duysal sinir ileti ¢calismasinda; median ve ulnar sinirler,
strastyla II. ve V. falankslardan uyarildi, bilek hizasindan kayitlar alindi. Motor sinir
ileti calismalarinda median sinir i¢in abduktor pollicis brevis kasi lizerindeki kayit
elektrodunun yaklasik 5 cm proksimalinden ve antekiibital bolgeden uyarilarak, ulnar
sinir i¢in abduktor digiti minimi kasmin {izerine yerlestirilen kayit elektrodunun
yaklasik 5 cm proksimali ile, dirsek alt1 ve dirsek iistli hizasindan uyarim yapilarak
elde edildi. Elektrofizyolojik degerlendirmeler sonrasinda elde edilen kayitlar
incelenerek AAEM (American Association of Electrodiagnostic Medicine) ve
AANEM (American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine)
rehberlerini temel alan KTS tam1 ve derecelendirme protokollerine gore tuzak
noropati tanilar1 degerlendirilmistir. KTS evrelemesinde AANEM rehberleri (89,90)

temel alinarak su sekilde yapilmistir;

1-Hafif Siddetli KTS; Avug-i¢i veya II. parmak-bilek segmentlerinden elde edilen
DSAP amplitiidiiniin azalmast veya duyu iletim hizinin yavaslamasi, motor ileti

parametrelerinin etkilenmemesi
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2-Orta Siddetli KTS; Avug-i¢i veya II. parmak-bilek segmentlerinden elde edilen
DSAP amplitiidiiniin azalmas1 veya duyu iletim hizinin yavaslamast ve motor ileti
parametrelerinden distal latansin uzamasi veya motor iletim hizinin yavaslamasi veya

BKAP amplitiidiiniin azalmasi

3. Agir Siddetli KTS; Avug-i¢i veya II. parmak-bilek segmentlerinden elde edilen
DSAP amplitiidiiniin alinamamas1 ve motor ileti parametrelerinden her hangi birinin

etkilenmesi

3.5. Verilerin Analizi

istatistiksel analizler SPSS versiyon 15.0 paket programi kullanilarak
yapilmistir. Tanimlayic istatistikler sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma
seklinde oOzetlenmistir. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov,
Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelenmistir. Normal dagilim gosterme
durumuna gore belirlenen sayisal degiskenler iki grup arasinda Bagimsiz
Gruplarda T testi kullanilarak, ii¢ grup arasinda One-Way ANOVA testi
kullanilarak karsilastirilmistir. Korelasyon analizlerinde Pearson korelasyon
testi kullanilmistir. Pearson korelasyon katsayisi 0.05-0.30 arasinda diisiik veya
onemsiz korelasyon, 0.30-0.40 arasinda diisiik-orta korelasyon, 0.40-0.60
arasinda orta derecede korelasyon, 0.60-0.70 arasinda iyi derecede korelasyon,
0.70-0.75 arasinda ¢ok iyi derecede korelasyon, 0.75-1.00 arasinda miilkemmel
korelasyon seklinde kabul edildi. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile
degerlendirildi. Anlaml farklilik bulunan durumlarda Tukey ve Bonferonni
testleriyle post-hoc analizler gergeklestirildi. Normal dagilim gdstermeyen
sayisal degiskenler iki grup arasinda Mann Whitney U testi, li¢c ve daha fazla
grup Kruskal Wallis Testi kullanilarak Kkarsilastirilmistir. Calismadaki
istatistiksel analizlerde p degeri 0.05’in altindaki karsilastirmalar istatistiksel

olarak anlaml kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Mayis 2016-Temmuz 2016 siiresi arasinda toplamda 137 hasta dabhil
edildi. Hastalarin ortalama yas1 49.44+9.8’yild1. Hastalarin %20.6’s1 erkek, %79.4’1
kadindi.

Hastalarin %91.2’sinde (n=124) dominant ekstremite sag taratken %38.8’inde (n=12)
sol tarafti. Calismanin dahil edilen 136 KTS’li hastanin 66’sinda (%48,5) Tinel testi
pozitif, 83’tinde (%61) Phalen testi pozitifti (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin sosyodemografik ve klinik ozellikleri

Demografik ozellikler Ortalama+ SS Say1 (%)
Yas 49.4+9 81
Cinsiyet
Erkek 28 (20.6)
Kadin 108 (79.4)
Dominant ekstremite
Sag 124 (91.2)
Sol 12 (8.8)
Tinel
Pozitif 66 (48.5)
Negatif 70 (51.5)
Phalen
Pozitif 83 (61)
Negatif 53 (39)
Toplam 136 100

Hastalarin median sinir duyu ve motor sinir ileti calismalarinin ortalamalar1 Tablo

6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Median sinir elektrofizyolojik parametrelerinin ortalama degerleri

Median Sinir EMG parametreleri Ortalamaz+
SS
Motor BKAP (mV) 9.50 +4.95
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Motor Iletim Hiz1 (m/s) 50.5£9.6

Motor F (ms) 28.1+3.51
Duyu DSAP avug igi-bilek (uV) 27.5+26.38
Duyu DSAP Il.parmak-bilek (1V) 11.449.3
Duyu Hiz avug igi-bilek (m/s) 22.2+11.9
Duyu Hiz I1.parmak-bilek (m/s) 27.0+14.1

Hastalarin ortalama LANSS, painDETECT, Boston Semptom Siddeti, Boston
Fonksiyonel Durum, DASH skoru, ortalama el ve parmak kavrama kuvvetleri Tablo

7’de gosterilmistir.

Tablo 7. Noropatik agr ve el fonksiyon skalalari ve gostergelerinin ortalama
degerleri

Skala ve gostergeler Ortalama= SS
LANSS 13.7+£5.9
painDETECT 18.4+9.4
Boston Semptom Siddeti 291+£0.95
Boston Fonksiyon Skalasi 2.68+0.98
DASH 51.7+23.6
El kavrama kuvveti (N) 343+14.3
Parmak kavrama kuvveti (N) 10.4+£3.1

Hastalarin 48’inde (%35.3) KTS siddeti hafif, 63’tiinde (%46.3) KTS siddeti orta,
25’inde (%18.4) KTS siddeti agirdi. Hastalarin 58’inde (%42.6) unilateral, 78’inde
(%57.4) bilateraldi. Tablo 8’te KTS evrelerinin dagilimi gosterilmistir.

Tablo 8. KTS Evrelerinin dagilim
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Hastalarin median sinir motor BKAP degerleri (mV) ile LANSS (p=0.009),
painDETECT (p=0.004), Boston Semptom Siddeti (p=0.008) skorlar1 arasinda
negatif yonde bir korelasyon bulunurken, Boston Fonksiyon skorlari (p=0.05),
parmak kavrama kuvveti (p=0.207), el kavrama kuvveti (p=0.066) ve DASH skorlar1
(p=0.081) arasinda bir iliski bulunamamustir.

Hastalarin median sinir motor iletim hizi (m/s) ile LANSS (p=0.130), painDETECT
(p=0.556), Boston Semptom Siddeti (p=0.128), Boston Fonksiyon (p=0.128), parmak
kavrama kuvveti (p=0.085), el kavrama kuvveti (p=0.242) ve DASH skorlar
(p=0.582) arasinda bir iligki bulunamamustir.

Hastalarin median sinir motor distal latans degeri (ms) ile LANSS (p<0.001),
painDETECT (p=0.013), Boston Semptom Siddeti (p<0.001), Boston Fonksiyon
(p<0.001), DASH skorlar1 (p=0.008) arasinda pozitif yonde bir korelasyon
bulunurken, parmak kavrama kuvveti (p=0.094) ve el kavrama kuvveti (p=0.052)

arasinda bir iligki bulunamamaistir.

Hastalarin median sinir F yanit1 (ms) ile LANSS (p=0.020), painDETECT (p=0.038),
Boston Semptom Siddeti (p=0.017), Boston Fonksiyon (p=0.030), arasinda pozitif
yonde bir korelasyon bulunurken, parmak kavrama kuvveti (p=0.921), el kavrama
kuvveti (p=0.884) ve DASH skorlar1 (p=0.258) arasinda bir iligki bulunamamustir.
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Tablo 9’da Median sinir motor ileti ¢aligmalar1 sonuglariyla noropatik agri ve el

fonksiyon gostergeleri arasindaki iligki gosterilmistir.

Tablo 9. Median sinir motor ileti calismasi parametreleri ile néropatik agri ve el

fonksiyon gostergelerinin karsilastirilmasi

Noropatik agr1 gostergeleri El fonksiyon gostergeleri
Median sinir motor LANSS | painDETECT Boston Boston DASH | Parmak El
Semptom | Fonksiyon kavrama | kavrama
iletim caliymasi
BKAP | Korelasyon | -0.224 -0.244 -0.227 -0.240 - 0.109 0.158
(mV) 0.150
P degeri 0.009 0.004 0.008 0.050 0.081 | 0.207 0.066
Hiz Korelasyon | -0.131 -0.051 -0.131 -0.131 - 0.148 0.101
(m/s) 0.048
P degeri 0.130 0.556 0.128 0.128 0.582 | 0.085 0.242
Latans | Korelasyon | 0.348 0.212 0.376 0.328 0.226 | -0.144 | -0.167
(ms) P degeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 | 0.008 | 0.094 0.052
F Korelasyon | 0.199 0.178 0.204 0.186 0.098 | 0.009 0.204
yaniti P degeri 0.020 0.038 0.017 0.030 0.258 | 0.921 0.884
(ms)

* Pearson korelasyon testi kullanilmistir

Hastalarin avug iglerinden uyarilip bilek seviyesinden kayit alinarak elde edilen
median sinir duyu DSAP degeri (uV) ile LANSS (p<0.001), painDETECT
(p=0.002), Boston Semptom Siddeti (p<0.001), Boston Fonksiyon (p<0.001), DASH
skorlart (p=0.001) arasinda negatif yonde bir korelasyon bulunurken parmak
kavrama kuvveti (p=0.007) ile arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur, el

kavrama kuvveti (p=0.144) ile arasinda bir iliski bulunamamastir.

Hastalarin Il.parmaklarindan uyarilip bilek seviyesinden kayit alinarak elde edilen
median sinir duyu DSAP degeri (uV) ile LANSS (p<0.001), Boston Semptom
Siddeti (p=0.006), Boston Fonksiyon (p=0.004), DASH skorlar1 (p=0.010) arasinda
negatif yonde bir korelasyon bulunurken parmak kavrama kuvveti (p=0.007) ile
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arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur, el kavrama kuvveti (p=0.067) ve

painDETECT (p=0.080) skorlart ile arasinda bir iliski bulunamamustir.

Hastalarin avug iglerinden uyarilip bilek seviyesinden kayit alinarak elde edilen
median sinir duyu iletim hizi degeri (m/s) ile LANSS (p<0.001), Boston Semptom
Siddeti (p<0.001), Boston Fonksiyon (p<0.001), DASH (p<0.001), painDETECT
(p<0.001) skorlar1 arasinda negatif yonde bir korelasyon bulunurken parmak
kavrama kuvveti (p<0.001), el kavrama kuvveti (p<0.001) ile arasinda pozitif bir

korelasyon bulunmustur.

Hastalarin Il.parmaklarindan uyarilip bilek seviyesinden kayit alinarak elde edilen
median sinir duyu iletim hizi degeri (m/s) ile LANSS (p<0.001), Boston Semptom
Siddeti (p<0.001), Boston Fonksiyon (p<0.001), DASH (p<0.001), painDETECT
(p<0.001) skorlar1 arasinda negatif yonde bir korelasyon bulunurken parmak
kavrama kuvveti (p<0.001), el kavrama kuvveti (p<0.001) ile arasinda pozitif bir
korelasyon bulunmustur. Tablo 10°da Median sinir duyu ileti caligmalar1 sonuglariyla

noropatik agr1 ve el fonksiyon gostergeleri arasindaki iliski gosterilmistir.

Tablo 10. Median sinir duyu ileti calismasi parametreleri ile noropatik agri ve el

fonksiyon gostergelerinin karsilastirilmasi

Noropatik agri gostergeleri El fonksiyon gostergeleri
Median sinir Duyu LANSS Pain Boston Boston DASH Parmak El
DETECT Semptom Fonksiyon kavrama kavrama
iletim calismasi Kuvveti
DSAP! Korelasyon -0.326 -0.270 -0.295 -0.361 -0.273 0.229 0.126
(nv) P degeri <0.001 0.002 <0.001 <0.001 0.001 0.007 0.144
DSAP? Korelasyon -0.318 -0.151 -0.233 -0.248 -0.221 0.231 0.157
(uv) P degeri <0.001 0.080 0.006 0.004 0.010 0.007 0.067
Hizt Korelasyon -0.403 -0.385 -0,449 -0.500 -0.386 0.339 0.316
(m/s) P degeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Hiz? Korelasyon -0.408 -0.391 -0.430 -0.510 -0.387 0.303 0.306
(m/s) P degeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
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* Pearson korelasyon testi kullanilmigtir
L Avug ici-bilek segmentinden Olgiilen deger

2 11.parmak-bilek segmentinden &lgiilen deger

Calismamizda noropatik agri LANSS, painDETECT, Boston Semptom Siddeti
skalalar1 ile degerlendirilmistir. El fonksiyonlar1 ise Boston Fonksiyon, DASH
skalalart ve dinamometre ile Olgiilen parmak ve el kavrama kuvveti ile
degerlendirilmistir. KTS siddetine gore LANSS skalalar1 karsilastirildiginda hafif
siddette KTS’de ortalama LANSS skorlar1 10,7+5.0, orta siddette KTS’de ortalama
LANSS skorlar1 14.2+5.1, agir siddette KTS’de ortalama LANSS skorlar1 18.1+6.1
tespit edilmistir. KTS siddeti ile LANSS skoru arasindaki korelasyon istatiksel olarak
anlamliyd: (p<0.001). Yapilan post-hoc testlerde tim KTS gruplart arasinda LANSS
skoru agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildi (Tablo 11).

Tablo 11. KTS siddetine gore LANSS skala skorlarimin karsilastirmasi

Say1  Ortalama+£SS Post-hoc analizler P degeri
Hafif 48 10,7+5.0 Hafif Orta 0.002
Orta 63 14.245.1 Hafif Agir <0.001
Agir 25 18.1+6.1 Agir Orta 0.007

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanilmistir

KTS siddetine gore painDETECTskorlar1 karsilastirildiginda hafif siddette KTS de
ortalama painDETECT skorlart 15.0+£8.1, orta siddette KTS’de 18.1+£7.78, agir
siddette KTS’de 26.0+11.2 tespit edilmistir. KTS siddeti ile painDETECT skoru
arasindaki korelasyon istatiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Yapilan post-hoc

testlerde bu farkliligin agir KTS grubundan kaynaklandigi anlasilmistir (Tablo 12).

Tablo 12. KTS siddetine gore painDETECT skala skorlarinin karsilastirmasi
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Say1 Ortalama+SS Post-hoc analizler P degeri
Hafif 48 15.0+8.1 Hafif Orta 0.189
Orta 63 18.1£7.78 Hafif Agir <0.001
Agir 25 26.0£11.2 Agir Orta 0.001

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanilmistir

KTS siddetine gore Boston Semptom Siddeti skorlari karsilastirildiginda hafif
siddette KTS’de ortalama Boston Semptom Siddeti skorlar1 2.40+0.83, orta siddette
KTS’de 2.96+0.78, agir siddette KTS’ de 3.73+0.95 tespit edilmistir. KTS siddeti ile
Boston Semptom siddeti skoru arasindaki korelasyon istatiksel olarak anlamliydi
(p<0.001). Yapilan post-hoc testlerde tiim KTS gruplari1 arasinda Boston Semptom
Siddeti skoru agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildii (Tablo 13).

Tablo 13. KTS siddetine gore Boston Semptom Siddeti skala skorlarimin

karsilastirmasi

Say1 Ortalama+£SS Post-hoc analizler P degeri
Hafif 48 2.40+0.83 Hafif Orta 0.002
Orta 63 2.96+0.78 Hafif Agir <0.001
Agir 25 3.73+0.95 Agir Orta <0.001

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanilmistir

KTS siddetine gére DASH skalas1 skorlar1 karsilastirildiginda hafif siddette KTS de
ortalama DASH skorlar1 39.5+£22.1, orta siddette KTS’de 53.1£19.5, agir siddette
KTS’de.2+22.1 tespit edilmistir. KTS siddeti ile DASH skoru arasindaki korelasyon
istatiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Yapilan post-hoc testlerde tim KTS gruplari
arasinda DASH skoru acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildi

(Tablo 14).

Tablo 14. KTS siddetine gore DASH skala skorlarimin karsilastirmasi
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Say1 Ortalama£SS Post-hoc analizler P degeri
Hafif 48 39.5422.1 Hafif Orta 0.003
Orta 63 53.1£19.5 Hafif Agir <0.001
Agir 25 71.2+£22.1 Agir Orta 0.001

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanilmigtir

KTS siddetine gore Boston Fonksiyon Skalasi skorlar1 karsilastirildiginda hafif
siddette KTS’de ortalama Boston Fonksiyon skorlar1 2.14+0.64, orta siddette
KTS’de 2.70+0.89, agir siddette KTS’ de 3.66+0.96 tespit edilmistir. KTS siddeti ile
Boston Fonksiyon skorlar1 arasindaki korelasyon istatiksel olarak anlamliydi
(p<0.001). Yapilan post-hoc testlerde tiim KTS gruplar1 arasinda Boston Fonksiyon
skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu gértildii (Tablo 15).

Tablo 15. KTS siddetine gore Boston Fonksiyon skala skorlarimin

karsilastirmasi

Say1 Ortalama£SS Post-hoc analizler P degeri
Hafif 48 2.14+0.64 Hafif Orta 0.002
Orta 63 2.70+0.89 Hafif Agir <0.001
Agir 25 3.66+0.96 Agir Orta <0.001

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanilmistir

KTS siddetine gore parmak kavrama kuvvetleri karsilastirildiginda hafif siddette
KTS’de ortalama parmak kavrama kuvvetleri 11.32+£2.95, orta siddette KTS’de
10.55+2.87, agir siddette KTS’ de 8.60+3.29 tespit edilmistir. KTS siddeti ile parmak
kavrama kuvvetleri arasindaki korelasyon istatiksel olarak anlamliydi (p<0.001).
Yapilan post-hoc testlerde bu farkliligin agir KTS grubundan kaynaklandigi
anlasilmistir (Tablo 16).

Tablo 16. KTS siddetine gore parmak kavrama kuvvetlerinin karsilastirmasi
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Say1 Ortalama+SS Post-hoc analizler P degeri
Hafif 48 11.32+2.95 Hafif Orta 0.545
Orta 63 10.55+£2.87 Hafif Agir 0.001
Agir 25 8.60+3.29 Agir Orta 0.019

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanilmigtir

KTS siddetine gore el kavrama kuvvetleri karsilastirildiginda hafif siddette KTS de
ortalama el kavrama kuvveti 39.1£14.6, orta siddette KTS’de 33.9+12.4, agir
siddette KTS de 25.9+14.5 tespit edilmistir. KTS siddeti ile el kavrama kuvvetleri
arasindaki korelasyon istatiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Yapilan post-hoc
testlerde bu farkliligin agir KTS grubundan kaynaklandigi anlasilmistir (Tablo 17).

Tablo 17. KTS siddetine gore el kavrama kuvvetlerinin karsilastirmasi

Say1 Ortalama£SS Post-hoc analizler P degeri
Hafif 48 39.1+14.6 Hafif Orta 0.135
Orta 63 33.9+12.4 Hafif Agir <0.001
Agir 25 25.9+14.5 Agir Orta 0.043

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanilmistir

Noropatik agr1 skalalarinin birbiri ile olan iliskisi degerlendirildiginde LANSS
skalasi, painDETECT ve Boston Semptom Siddeti skalalar1 arasinda istatiksel olarak
anlaml gii¢lii bir korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0.001). Bu iligki Tablo 18’de

gosterilmistir.

Tablo 18. Noropatik agr1 skalalarinin birbirleriyle karsilastirilmasi

N Pearson korelasyon p
katsayisi
LANSS & painDETECT 136 0.757 <0.001
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painDETECT &  Boston| 136 0.708 <0.001
Siddet

Boston Siddet&LANSS 136 0.692 <0.001

*Pearson korelasyon testi kullanilmigtir

El fonksiyon gosterge ve skalalarinin birbiri ile olan iliskisi degerlendirildiginde
parmak, el kavrama kuvveti, Boston Fonksiyon Skalas1t ve DASH skalasi arasinda

istatiksel olarak anlamli gii¢lii bir korelasyon oldugu goriilmistiir (Tablo 19).

Tablo 19. El fonksiyon gostergelerinin birbirleriyle karsilastirilmasi

N Pearson korelasyon p
katsayisi

Parmak kavrama & ElI| 136 0.674 <0.001
kavrama

Parmak kavrama & Boston | 136 -0.476 <0.001
Fonksiyon

Parmak kavrama & DASH 136 -0.318 <0.001
El kavrama & Boston| 136 -0.573 <0.001
Fonksiyon

El kavrama & DASH 136 -0.423 <0.001
Boston Fonksiyon & DASH 136 0.573 <0.001

*Pearson korelasyon testi kullanilmistir

LANSS skalasi; el fonksiyon gostergeleri ile karsilastirildiginda; LANSS skalasi ile
parmak kavrama kuvveti ve el kavrama kuvveti (p<0.001) arasinda negatif bir
korelasyon oldugu, LANSS skalasi ile Boston Fonksiyon ve DASH skalalari
(p<0.001) arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu gériilmiistiir (Tablo 20).

Tablo 20. LANSS skalasi ile el fonksiyon gostergelerinin karsilastirilmasi

N Korelasyon p degeri

LANSS & Parmak kavrama kuvveti 136 -0.395 <0.001
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LANSS & El kavrama kuvveti 136 -0.486 <0.001
LANSS & Boston Fonksiyon 136 0.659 <0.001
Skalasi

LANSS & DASH skalasi 136 0.425 <0.001

*Eslerde t testi kullanilmistir

painDETECT skalasi; el fonksiyon gostergeleri ile karsilastirildiginda; painDETECT

skalas1 ile parmak kavrama ve el kavrama kuvveti (p<0.001) arasinda negatif yonde

bir korelasyon oldugu, painDETECT skalasi ile Boston Fonksiyon ve DASH

skalalar1 (p<0.001) arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu goriilmiistiir (Tablo

21).

Tablo 21. painDETECT skalasi ile el fonksiyon gostergelerinin karsilastirilmasi

N Korelasyon p degeri
painDETECT & Parmak kavrama kuvveti 136 -0.378 <0.001
painDETECT & EI kavrama kuvveti 136 -0.468 <0.001
painDETECT & Boston Fonksiyon 136 0.744 <0.001
Skalas1
painDETECT & DASH skalas1 136 0.492 <0.001

*Eslerde t testi kullanilmistir

Boston Semptom Siddeti skalasi; el fonksiyon gostergeleri ile karsilastirildiginda;

Boston Semptom Siddeti skalasi ile parmak kavrama ve el kavrama kuvveti

(p<0.001) arasinda negatif bir korelasyon oldugu, Boston Semptom Siddeti skalas1

ile Boston Fonksiyon ve DASH skalalar1 (p<0.001) arasinda pozitif yonde bir

korelasyon oldugu goriilmiistiir (Tablo 22).

Tablo 22. Boston Semptom Siddeti skalasi ile el fonksiyon gostergelerinin

karsilastirilmasi
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N Korelasyon p degeri
Boston Semptom & Parmak 136 -0.356 <0.001
kavrama kuvveti
Boston Semptom & EI kavrama 136 -0.433 <0.001
kuvveti
Boston Semptom &  Boston 136 0.784 <0.001
Fonksiyon Skalas1
Boston Semptom & DASH skalasi 136 0.592 <0.001

*Eslerde t testi kullanilmistir

Hastalar KTS tarafina gore unilateral ve bilateral seklinde gruplara ayrilarak
noropatik agr1 ve el fonksiyon skala ve gostergeleri arasindaki iliski incelendiginde

KTS tarafi ile Noropatik agr1 ve el fonksiyon skala ve gostergelerinin higbiri arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (Tablo 23).

Tablo 23. KTS tarafi ile noropatik agr1 ve el fonksiyon skala ve gostergeleri

arasindaki iliski

Unilateral Bilateral p

LANSS 12.689 14.525 0.730
painDETECT 18.137 18.730 0.718
Boston Siddet 2.726 3.049 0.050
Boston Fonksiyon 2.652 2.709 0.739
DASH 49.174 53.621 0.280
Parmak kavrama 10.603 10.365 0.661
kuvveti

El kavrama 35.224 33.615 0.519
kuvveti

*Eslerde t testi kullanilmigtir

Hastalarin yas1 ile elektrofizyolojik KTS siddeti degerlendirildiginde, hafif KTS
grubunda ortalama yasin 47.7+11.5, orta KTS grubunda 49.6+8.4, agir KTS
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grubunda 52.149.0 oldugu goriildii ancak KTS siddeti ile yas arasinda bir korelasyon
olmadig1 goriildi (p=0.183). Bu iliski Tablo 24°de gosterilmistir.

Tablo 24. KTS siddeti ile yas arasindaki iliski

Ortalama yas p
Hafif KTS 47.7£11.5
Orta KTS 49.6+8.4 0.183
Agir KTS 52.1+9.0

*One-Way ANOVA testi kullanilmistir
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5. TARTISMA

KTS sendromu toplumda olduk¢a sik goriilen, hastalarin yasam kalitelerini ve el
fonksiyonlarmi etkileyen bir problemdir. KTS de sik goriilen problem igerisinde
agri, uyusma, karmmcalanma, elektriklenme, allodini, hiperaljezi ve hipoestezi gibi
semptom ve bulgular yer almaktadir. Agr sikayeti hastalarin en ¢ok yakindiklari

semptomlar arasinda yer almaktadir.

Hastaliktaki yakinmalarin basinda agr1 gelmesi ve agrinin el fonksiyonlarinda negatif
etkilerinin oldugu disiiniilmesi nedeniyle agri, hastaliktaki tedavi hedeflerinin
basinda yer almaktadir. Median sinirin fleksor retinakulum altinda basi altinda
kalmasiyla olusan karpal tiinel sendromunda agr1 ¢esidinin nosiseptif karakterden
ziyade noropatik tipte oldugu anlasilmistir. Agri tipindeki bu ayrim da tedavi

ajanlar1 ve tedavi hedeflerinde radikal bir degisime yol agmustir.

Calismamizda bu amagla noropatik agri  diizeylerinin  Olglilmesi  ve el
fonksiyonlarindaki iligkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. KTS’de noropatik
agr1 diizeyinin degerlendirildigi bir ¢ok ¢alisma olmasina ragmen el fonksiyonlar ile

iligkisinin incelendigi ¢aligmalar oldukca kisithdir.

KTS’de noropatik agr1 diizeyini farkli enstriimanlarla degerlendiren ¢aligmalara sik
rastlandig1 gibi {ist ekstremite ve Ozellikle de el-el bileginin fonksiyonlarmi da
degerlendiren caligmalar mevcuttur (91-93). Ancak noropatik agri diizeyinin el
fonksiyonlart ile olan iligkisi hakkindaki veriler oldukga kisitlidir (93). Calismamizda
bu amacla noropatik agr1 diizeyleri LANSS, painDETECT ve Boston Semptom
Siddeti skalalar ile, el fonksiyonlar1 ise DASH, Boston Fonksiyon Skalasi, el ve
parmak kavrama kuvvetleri ile degerlendirilmis ve aralarindaki iliski incelenmistir.
Noropatik agr1 diizeyi ile el fonksiyonlar: arasinda yakin bir korelasyonun oldugu
goriilmustiir. Benzer sekilde, Sonohata ve ark’1 tarafindan yapilan ¢alismada 61 KTS
hastas1 degerlendirilmis ve painDETECT  skorlar1 ile bakilan noropatik agri
diizeyinin DASH skalas1 ile korelasyon gosterdigi bildirilmistir (93). Ceceli ve
ark’min c¢alismasinda KTS hastalarinda noropatik agri  diizeyi LANSS ve
painDETECT skalalar ile, el fonksiyonlar1 Duruéz el indeksi (DHI) ve Jamar

dinamometresi (el kavrama giicii) ile degerlendirilmis, c¢alismanin sonucunda
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LANSS skoru ve PainDetect skalalar1 ile DHI ve el kavrama giigleri arasinda 6nemli
bir iliski gdsterilmistir (94). Ispanyada yapilan 250 hastanin degerlendirildigi baska
bir calismada ¢alismamiza benzer sekilde Boston Fonksiyonel durum skalasi ile agri
yogunlugu arasinda pozitif yonde, parmak kavrama kuvveti ile negatif yonde bir
korelasyon oldugu gosterilmistir (95). Calismamizda da benzer sekilde ndropatik
agr1 gostergeleriyle el fonksiyon gostergeleri arasinda anlamli bir korelasyon

gosterilmistir

Giirsoy ve ark’t tarafindan yapilan calismada 72 hasta (124 KTS’li el)
degerlendirilmis, ¢alismamizdan farkli olarak KTS elektrofizyolojik evrelemesinde
Pauda ve ark’inin (71) onerdigi yontemi kullanarak; Minimal, Hafif, Orta, ileri, Agir
KTS siniflamasini yapmis ve bu siniflama ile LANSS skorlar1 arasindaki iligkiyi
degerlendirmistir ancak yapilan lineer regresyon ve korelasyon testleri sonucunda
LANSS skorlari ile elektrofizyolojik evrelerin korele olmadigi goriilmistiir (96).
Truini ve ark’1 da 70 hastay1 degerlendirdikleri calismalarinda noéropatik agrisi olan
ve olmayan gruplar arasinda KTS siddeti agisindan farklilik gésterememistir (97).
Baska bir calismada ise tam tersine hafif siddetli KTS hastalarinin LANSS
skorlarmin orta siddetli KTS hastalarindan yiliksek oldugunu (negatif yonde bir
korelasyon) bulunmustur (98). Calismamizda ise sadece LANSS skorlari ile degil
ayni zamanda PainDetect, Boston Semptom Siddeti ile elektrofizyolojik evreler
arasinda giiglii bir korelasyon (pozitif yonde) bulunmustur. Benzer sekilde Oncel ve
ark’1 tarafindan yapilan ¢alismada 80 unilateral KTS hastast Washington Noropatik
Agr Skalasi ile degerlendirilmis ve ¢alisgmamizdaki gibi AANEM KTS siniflamasi
ile korelasyonu degerlendirildiginde noropatik agri ile elektrofizyolojik evreleme
arasinda bir korelasyon oldugunu (r=0.276, p<0.013) géstermistir (99). Ulkemizde
oldukc¢a yakin bir zamanda yapilan 140 KTS hastasinin dahil edildigi bir ¢calismada
elektrofizyolojik bulgular ile Boston Karpal Tiinel Sorgulamasi arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada Boston Fonksiyon ve semptom Siddeti skalalarinin
orta ve agir siddetli KTS gruplarinda hafif siddetli gruptan daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (100). Elektrofizyolojik evreleme ile noropatik agri gostergeleri
arasindaki iliskinin ¢alismalar arasinda degiskenlik gostermesindeki olasi bir neden
sinir ileti ¢alismalarinda ince liflerin etkin bir sekilde degerlendirilememesi olabilir.
Kullanilan 6lceklerin ve sinir ileti calismalarinin yapildig:r cihazlarin calismalar

arasinda degiskenlik goOstermesi de sonuglarda farkliliga yol a¢mus olabilir.
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Elektrofizyolojik evrelemede kullanilan siiflama yonteminin de farklilik gostermesi
sonuclardaki bu degiskenlige katkida bulunmus olabilir. Yine bagka bir c¢alismada
klinik olarak tanm1 almig KTS hastalariin  %91-98’inde elektro-diagnostik
calismalarda taninin dogrulandigi ifade edilmistir (101). Bu g¢alismanin sonuglari
semptomlarin KTS’de belirleyici olabilecegine isaret etmektedir, bu bulgular
semptom siddetinin elektrodiyagnostik bulgularla korele oldugunu gdsteren You ve
ark’inin  (102) calismasiyla birlikte ele alindiginda igerisinde néropatik kokenli
agrinin da bulundugu semptomlarin KTS varligi ve derecesiyle korele oldugu
anlagilmaktadir. Bu veriler 1s181inda semptomlarin ve 6zellikle agrinin KTS’de ana rol
oynadig1 ve sinir ileti caligmalariyla yakindan baglantili oldugu anlagilmaktadir.
Bununla birlikte KTS’ye ait hangi semptomlarin hangi sinir ileti parametreleri ile
iligkili olduguna dair ¢alismalar arasinda bir uzlast bulunmamaktadir. Levine ve
ark.’t semptom siddeti ile elektrofizyolojik bulgular arasinda bir baglanti
gosterememistir (103). Her semptomun elektrofizyolojiyle baglantili olmadigina
isaret eden bu bulgular 1518inda semptomlar ayri1 ayr1 ele alinarak incelenmeye

baslanmistir.

Karpal Tiinel’de goriilen semptomlar homojen olmayip hem hastalar arasinda hem de
hastalar icinde Ozellik, tip, frekans gibi parametreler acisindan farklilik
gostermektedir. Bazi hastalarda semptomlar 6n plandayken elektrofizyolojik
dogrulama yapilamamakta, bazi hastalarda ise semptom yokken elektrofizyolojik
olarak tam1 koyulabilmektedir. Bu agidan yapilan bir c¢aligmada 250 hasta
degerlendirilmis, ana sikayetleri agr1 ve el fonksiyon yetersizligi olan hastalarda
elektrofizyolojik bulgular saptanabilirken parestezi ve nokturnal semptomlarin
elektrofizyolojik bulgularda belirleyici olmadig: ifade edilmistir (104). Bu sonuglar
calismamizi destekler nitelikteydi ve ndropatik agr1 diizeyinin hastaligin
elektrofizyolojik siddetiyle korele oldugunu, bununla birlikte el fonksiyonlarinda

yetersizlikle sonuglandigini vurgulamaktayd.

Literatiirde tedavi uygulandiktan sonra benzer karsilastirmalarin yapildig ¢alismalar
da mevcuttur. Schrijver ve ark’t tarafindan yapilan caligmada 138 hasta
incelenmistir, hastalara tedavi uygulandiktan 12 ay sonra tekrar degerlendirildigi bu
calismada tedavi sonrasinda elektrofizyolojik parametrelerde ( II. Parmak duyu
iletim hizi, distal duyu latansi, distal motor latans, median-ulnar distal duyu latans

farki) belirgin diizelme goriiliirken Boston Semptom siddeti ve Fonksiyonel Durum
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skalalarinda da belirgin diizelme goriilmistir (105). Calismamizda tedavinin
etkinligi degerlendirilmemistir fakat elde edilen bulgular birlikte diisiiniildiiglinde
elektrofizyolojik parametrelerle noropatik agri1 diizeylerinin tedavi sonrasinda da

korelasyonunu siirdiigii sdylenebilir.

Calismamizda elektrofizyolojik parametrelerle noropatik agr1 ve el fonksiyonlarin
degerlendiren skala ve Olgekler arasindaki iliski degerlendirilmistir. Median sinirin
motor ileti c¢aligmalarinda BKAP, Hiz, Latans ve F yanit1 ile, duyu ileti
calismalarinda avug igi-bilek ve Il. parmak-bilek segmentlerinde elde edilen DSAP
ve Hiz degerleri ile LANSS, PainDetect, Boston Semptom ve Fonksiyon, DASH
skalalari, el ve parmak kavrama giicleri arasindaki iliski incelenmistir. Bunlar
igcerisinden motor ileti ¢aligmalarinda motor BKAP ile LANSS, Paindetect, Boston
Semptom Siddeti arasinda, distal latans ile LANSS, Paindetect, Boston Semptom
Siddeti, Boston Fonksiyonel Durum ve DASH skalasi arasinda, F yanit1 ile LANSS,
Paindetect, Boston Semptom Siddeti ve Boston Fonksiyonel Durum skalalar
arasinda bir korelasyon oldugu goriilmiistiir. Duyu iletim ¢alismalarinda ise avug igi-
bilek segmentinden elde edilen DSAP ile LANSS, PainDetect, Boston Semptom
Siddeti, Boston Fonksiyonel Durum, DASH skalasi ve parmak kavrama kuvveti
arasinda, Il.parmak-bilek segmentinden elde edilen DSAP ile LANSS, Boston
Semptom Siddeti, Boston Fonksiyonel Durum, DASH skalasi, parmak kavrama
kuvveti arasinda, her iki segmentten elde edilen iletim hizi ile tiim gostergeler
arasinda bir korelasyon bulunmustur. Ulkemizde yakin bir zamanda yapilan
calismada bulgularimiz1 destekler nitelikte, Boston Fonksiyon ve Semptom Siddeti
skalalarinin avug igi-bilek, Il.parmak-bilek DSAP ile korele oldugu, Boston
Semptom Siddeti ile distal motor latans ve avug i¢i ve II. Parmak duyu iletim hizlar
arasinda orta derecede bir korelasyonun oldugu gosterilmistir (100). Baska bir
calismada Boston Karpal Tiinel Sorgulamasi ile elektrofizyolojik bulgular
karsilastirilmis, Semptom Siddeti Skalasi ile distal motor latans, distal duyu latansi
ve DSAP arasinda (sirastyla r=0.437, p=0.008; r=0.418, p=0.011; r=-0.590,
p<0.0001), Fonksiyonel Durum Skalasi ile distal motor latans, distal duyu latansi ve
DSAP arasinda (sirastyla r=0.409, p=0.012; r=0.408, p=0.013; r=-0.530, p=0.001)
bir korelasyon bulunurken BKAP ile her iki alt skala arasinda iliski
gosterilememistir. Bu ¢alismanin sonucunda KTS hastalarinda semptom siddeti ve

fonksiyonel sinirhilik ile elektrodiagnostik bulgular arasinda bir korelasyonun oldugu
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sonucuna vartlmistir (106). Calismamizda bu iliskilerin yaninda LANSS, DASH,
painDETECT gibi skalalarin da elektrofizyolojik parametrelerle olan iligkisi de
gosterilmistir. Giirsoy ve ark’min ¢alismasinda 72 KTS hastas1 degerlendirilmis ve
LANSS skorlariyla motor BKAP arasinda bir korelasyon oldugu gosterilmistir (96).
Bununla birlikte elektrofizyolojik parametrelerle iliskinin gosterilemedigi ¢alismalar
da mevcuttur. Ortiz-Corredor ve ark’t Boston Semptom Siddeti ile sinir ileti
parametreleri arasinda bir korelasyon olmadigini bildirmistir (107). Bu ¢alismalarin
sonuglart yorumlanirken dikkatli bir sekilde yorumlanmalidir. Calisma sonuglarinda
goriilen farkliligin muhtemel kaynag elektrofizyolojik degerlendirmelerde noropatik
agr1 kaynagi olan tiim sinir lifleri incelenememesi olabilir, ¢alisma metodolojilerinin,
calismalarda kullanilan yontemlerin farkli olmasi ve dahil edilen hasta sayisinin
kismen az olmasi da sonuglardaki ayriliga neden olabilir. Sonuglar birlikte ele
alindiginda KTS patogenezinin sanildigindan daha kompleks olduguna, hastalarin tek
bir degerlendirme yontemi ile degerlendirilmemesi gerektigine isaret edebilecegini

diistindiirmektedir.

Hastaligin daha ¢ok orta yaslarda ve kadin cinsiyette goriildiigii, kadin cinsiyetin
KTS icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu, gebelik veya menopoz sirasindaki sivi
retansiyonunun KTS gelisimiyle iliskili oldugu bildirilmistir (108). Literatiirle
uyumlu sekilde, calismamizda 137 hastanin yas ortalamasi 49.4+9.8 olup hastalarin
%79.4’1 kadindi, bu bulgular KTS’nin kadinlarda daha sik goriildiigiini

dogrulamaktadir.

Hastalarin yasi ile elektrofizyolojik KTS siddeti arasindaki iliski degerlendirildiginde
bir korelasyon gosterilememistir ancak literatiirde bu bulgularla ¢eliskili sonuglar da
mevcuttur. Povlsen ve ark’inin 106 hastay1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda ileri yas
grubunda KTS siddetinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir (109). Calismanin
sonucunda ileri yasta tedaviye direncin yiiksek olmasinin nedeni bu hasta
populasyonunda hastalik siddetinin fazla olmasma baglanmistir. Bu sonuglar
yorumlarken Tanosaki ve ark’nin da belirttigi lizere yaslilarda sinir iletim hizlarinin

yavaglamasi da g6z 6niinde bulundurulmalidir (110).

Calismamizin bazi sinirliliklart vardi. Hastalik stiresi, nokturnal agri, nokturnal
parestezi gibi ¢esitli karpal tiinel semptomlarina, bunun yaninda semptom siiresi

gibi degiskenlere ¢alismamizda yer verilmemistir. Bu semptom ve fizik muayene
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yontemlerinin de dahil edilmesiyle el fonksiyonlar: ile semptomlar arasindaki iligki
daha iyi gosterilebilirdi. Yine yapilacak olan prospektif olarak diizenlenen
calismalarla bu hastalarin gesitli tedavi modaliteleriyle tedavi edilmesi durumunda bu
Olceklerin tedavi Oncesi ve sonrasi skorlariyla elektrofizyolojik parametreler
kiyaslanarak daha anlamli sonuglar elde edilebilir. Calismamizda el fonksiyonlarini
degerlendirmek igin Jamar dinamometresi, Boston Fonksiyonel Durum ve DASH
Skalast kullanilmistir. Bunlar igerisinde DASH skalas1 el fonksiyonlaria spesifik
olmayip iist ekstremiteyi degerlendiren bir yontemdir. Hastalarin ¢alismaya dahil
edilmesinde st ekstremite fonksiyonlarini etkileyen KTS haricinde komorbid bir
durumun saptanmasi durumunda ¢alismadan diglanmasiyla bu biastan uzaklasilmaya
calisilmigtir.  Her ne kadar calismanin smirliligi olarak kabul edilemese de
bilgisayarli sistemli kas kuvvet degerlendirme yontemleri ile daha optimal bir 6l¢tiim
yapilabilirdi. Ancak literatiir verilerinin aksine ¢alismamizda noropatik agr1 ve el
fonksiyonlart birden ¢ok yontemle degerlendirilerek ¢alismanin giicii arttirilmstir.
Bir diger sinirliligr ise KTS evrelemesinde pratik olarak da sik tercih edilen 3 evreli
simniflandirmanin (hafif, orta, agir) kullanilmis olmasiydi. Giincel AAEM rehberleri
tarafindan da belirtildigi iizere KTS siddet derecelendirmesinde daha kapsamli, daha
detayli siniflandirma yontemleri de mevcuttur. Calismamiza toplamda 137 hasta
dahil edilmistir. Literatiir verileriyle karsilastirildiginda her ne kadar bir ¢ok
caligmanin Ustlinde bir sayr olmasma ragmen 250 veya daha fazla hastay:

degerlendiren ¢alismalar da mevcuttur.
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6. SONUC

Calismamizda Karpal Tiinel Sendromunda néropatik agr1 diizeyi ile el fonksiyonlari
arasinda iliski bulunmustur. Bu nedenle néropatik agr1 ihmal edilmemesi gereken,
tedavi hedefleri icerisinde yer almast gereken bir semptomdur. LANSS,
painDETECT gibi hastaliga spesifik olmayan veya Boston Karpal Tiinel Sorgulamasi
gibi hastaliga spesifik yontemler gibi pratik olarak uygulanabilen belirli skalalarla
noropatik agr1 diizeyi objektif bir sekilde tespit edilebilir, hastalarin takibinde ve
degerlendirilmesinde giivenle uygulanabilir. Hastaligin tanisinda 0Oyki, fizik
muayene, Olgekler ve sinir ileti ¢aligmalar1 birlikte planlanmalidir. Elektrofizyolojik
incelemelere ulasilamadigi durumlarda hastalarin tani1 ve tedavisini yonlendirmek
amaciyla bu Olgekler kullanilabilir. Hastalarin derecelendirilmesinde rehberlik
edebilir. Noropatik agrinin azaltilmasi veya yok edilmesi hastalardan elde edilen
klinik sonuglart arttirarak yasam kalitelerinde olumlu etki gosterecektir. Calismamiz
noropatik agri ile el fonksiyonlari iliskisi alanindaki literatiirde kisithi olan verilerin
genisletilmesine katkida bulunmus, noropatik agrinin belirgin bir semptom oldugu
vurgulanmig ve ayrica, onceki c¢alismalarin aksine birden c¢ok noropati ve el

fonksiyon 6lcegi kullanilarak bulunan iliski giiclendirilmistir.
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