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OZET

Karpal tiinel sendromu, biitiin periferik sinir lezyonlarinin en sik goriilen seklidir
ve biitiin tuzak noropatilerin yaklasik olarak %95 ‘ini olusturmaktadir. Bu kadar sik
goriilen bir hastaligin tedavisinin temelini olusturan cerrahi tedavide ilk siradaki
yontemle ilgili literatiirde fikir birliginin olmayis1 ve bunun klinik uygulamada yarattigi
kafa karisiklig1 nedeni ile bu ¢alismaya ihtiya¢ duyulmustur. Bu ¢alismada karpal tiinel
sendromu cerrahi tedavi segenekleri arasinda yer alan transvers karpal ligaman
gevsetilmesinin yer aldig1 standart agik cerrahi yontem ile ligamanin gevsetilmesine ek
olarak tenosinoviektomi ve epinevrektominin yer aldig1 agik cerrahi yontem
karsilastiriimigtir.

Calismada, Mart 2009 - Ekim 2012 tarihleri arasinda, Saglik Bakanlig:
Baltalimant Metin Sabanci Kemik Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 47
hastanin 61 iist ekstremitesi iki farkli yontemle ameliyat edilmistir. Bu hastalarin 1
yillik takipleri yapilmig ve hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik sorgulama
anketleri sonuglari ve EMG degerleri gruplar icinde ve gruplararasi olarak
karsilastirilmigtir.

Sonug olarak; her iki grup arasinda postoperatif sonuglarda anlamli farklilik
saptanmamugtir. Epinevrektomi ve tenosinoviektomi literatiirden farkli olarak beraber
eklenmesine ragmen basariya katki saglamamistir ve rutin olarak karpal tiinel

cerrahisinde uygulanmasina gerek yoktur.

Anahtar Kelimeler: karpal tiinel sendromu, median sinir, transvers karpal ligaman, el,
el bilegi, epinevrektomi, tenosinoviektomi, EMG, Boston Karpal Tiinel Sorgulama

Anketi, QuickDASH, VAS
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ABSTRACT

EFFECTS OF TENOSYNOVECTOMY AND EPINEURECTOMY ON THE
OPEN SURGICAL TREATMENT OF CARPAL TUNNEL SYNDROME

Carpal tunnel syndrome is the most common form of peripheral neuronal lesions
and comprises 95% of all entrapment neuropathies. The lack of consensus on the first
surgical treatment option of such a common disease and the confusion it creates in
clinical practice, require the study on the topic. This study is a comparison of loosening
of transvers carpal ligament, one of the standard surgical treatment options of carpal
tunnel syndrome with open surgical treatments; tenosynovectomy and epineurectomy
along with the loosening of transvers carpal ligament.

For the study, a sample of 47 patients with 61 upper extremities is treated with
two different surgeries at Metin Sabanci Baltalimani Bone and Joint Disease Hospital
during the period of March 2009 to October 2012. The patients are followed up for a
year after the operation additionally, of all patients, pre and post operation patient
surveys are registered and inter- and intra-group EMG levels are compared.

As a result, no significant difference between the two groups of patients is
observed. Unlike the existing literature on tenosynovectomy and epineurectomy, there
is no observed improvement in case of combining the two techniques with loosening of

transvers carpal ligament; therefore, it is not required in carpal tunnel surgical practices.

Key Words: carpal tunnel syndrome, median nerve, transvers carpal ligament, hand,
wrist, epineurectomy, tenosynovectomi, EMG, Boston Carpal Tunnel Questionnaire,

QuickDASH, VAS
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1. GENEL BILGILER

GIRIS

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), median sinirin el bilegi seviyesinden gegisi
sirasinda el bilegi anatomik yapilarinin arasinda sikigmasi sonucu ortaya gikan bulgular
birlikteligidir. Biitiin periferik sinir lezyonlarmin en sik goriilen seklidir. (1) Biitiin
tuzak ndropatilerin yaklasik olarak %95¢ini karpal tiinel sendromu olusturmaktadir.
Ozellikle ¢agimizda teknolojinin hizla ilerlemesi ve el ve el bilegi ile yapilan ince
islerde artis nedeni ile karpal tiinel sendromunun sikligi giderek artmustir.
Bilgisayarlarin hayatimizdaki rolii arttikca karpal tiinel sendromu goriilme sikligi da
artmaya devam edecektir. El ve el bileginin tekrarlayici hareketleri ile iligkili meslek
gruplar1 hastaligin hedef kitlesidir. Bugiine kadar yapilmis olan demografik c¢aligmalar
1s131nda sdylenebilir ki genelde 40—60 yas civarinda goriiliir. Kadinlarda erkeklerden 2—
5 kat daha siktir.(2) Bazi hastaliklarla birlikte goriilme sikligi artmustir. KTS tanusi
klinik, fizik muayene ve elektrofizyolojik ¢alismalarla konulur. Sayilanlardan higbiri tek
basina tan1 koydurmaz ayni zamanda bunlardan herhangi birinin olmamasi da taniyi
ekarte ettirmez. Semptom ve bulgulari olan ancak standart elektrofizyolojik teknikler
kullanilarak tam1 konulamayan hastalar da bulunmaktadir. (2) Hafif dereceli olgularda
elektrofizyolojik olarak rutin sinir iletim testleri ile tan1 koymak zorlasabilmektedir.
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TARIHCE

Sir Walter James Paget 1854 yilinda, radius distal u¢ kirig1 sonrasi sikayetleri olan
bir hastada el bilegindeki sinir bulgularini ilk olarak ortaya koymustur, klinik tablo tam
olarak 1911 yilinda Ramsey Hunt tarafindan tariflenmistir. (3) Daha sonra 1913 yilinda
Marie ve Foix median sinirde olusan patolojik degisiklikleri 6zellikle inceledikleri
kadavra modellerinde ortaya koymuslardir. Ilk olarak bildirdikleri patolojik
degisiklikler arasinda median sinirin fleksdr retinakulum altinda sikismasinin belirgin
sekilde goriildiigii ve buna bagli olarak nodiiler genisleme gosterdigi, intrafasikiiler bag
dokusunda artig ve basi seviyesinin altinda miyelinizasyonun azalmasi yeralmaktadir.
(5) KTS hakkindaki siiregelen galismalarda 1933‘de Learmonth median sinirin ilk defa
basidan kurtarici cerrahisini tariflemistir. (6) 1941°de Gaynor ve Hart, hastalarda direkt
grafi degisikleri hakkinda degerlendirmelerde bulunmuglardir. (6) Canon ve Love
tarafindan 1946 yilinda literatire median sinir kompresyonlu ilk hasta serisi
aciklanmisir. (5) 1947 yilinda Wright ve Wilkinson ilk defa karpal tiinel sendromu
terimini kullanmiglardir. (6) 1950 yilinda Phalen 6nemli sayida galigmasi ile literartiire
katkida bulunmustur ve karpal tiinel sendromunda en 6nemli yerlerden birine sahiptir.
1963‘te Thomas ve Fullerton median sinirin basi seviyesindeki ve distaldeki dallarinin
degisimlerini inceleyen yazilartyla dikkat ¢ekmislerdir. (5) Sunderland 1977°de daha
once Bobcock tarafindan 1927 yilinda ilk kez anlatilan epinérotomi ve internal nérolizle
ilgili olarak KTS cerrahisinde kullanilabilecegini anlatan néroliz vaka serileri ve
yayinlar sunmustur. (7) Sirasiyla 1981°de Pinkoff ve arkadaslari bilgisayarli tomografi;
1982°de Fornage ve arkadaglari ultrasonografi; 1986 yilinda Reinus, Weiss, Koenig
manyetik rezonans gibi goriintiileme yontemleri ile karpal tiinel anatomisine y6nelik
calismalar yapmslardir. (8,9,10,11)

Talaesnik agik cerrahi tedaviyi detayli olarak tarifleyerek cerrahinin
yayginlagmasinda ve tedavide 6nemli yeri olusturmasina en 6nemli katkilardan birini
yapmistir.(12,13) 1987 de Okutsu tarafindan bildirilen endoskopik cerrahi gevsetme ise
daha sonra Chow ve Agee tarafindan seri olarak yayinlanmistir. (14,15,16)




ANATOMI

Median sinir, brakiyal pleksusun medial ve lateral fasikiillerinden gelen kéklerin
yani lateral fasikiilden ayrilan radiks lateralis (C5-7) ile medial fasikiilden ayrilan radiks
medialis (C8-T1)'in aksiller fossada birlesmesi ile olugur. Bu birliktelik aksiler bolgede
tam da axiller arterin oniinde olur Median sinir, brakiyal pleksusun biitiin
segmentlerinden fasikiil alir. (18) (Sekil 1.1)

Median sinir once aksillanin lateralinde aksiller artere yakin seyrederken
sonrasinda kola dogru iner ve brakial arterin lateralinde uzanip sonra distale dogru
sulkus bisipitaliste ilerlerken brakial arteri gaprazlayip medialinde ilerler. (17, 18, 19,
20) (Sekil 1.2)

Median sinir bu seyir sirasinda kolda muskuler dal vermez. Dirsekte bisipital kas
aponevrozunun (lacertus fibrosus) altindan geger. Articulatio cubiti’nin proksimalinde
aponeurosis bicipitalis’i delerek yiizeyellesir. Fossa cubiti’de a. brachialis’in medialinde
yer alir. Antekiibital fossadan, biseps brachi kasmin tendonunun medialinden gegerek
ayrilir. Pronator teres kasinin (PT) yiizeyel ve derin baslarmin arasindan gecerek 6n
kola girer. Once PT, fleksor karpi radialis (FCR), fleksér digitorum sublimis, palmaris
longus (PL) kaslarina dallar verir. Fleksor digitorum profundus (FDP) kasina komgu
olarak ilerler. N. interosseus anterior, median sinirden dirsegin 4-5 cm distalinde ayrilir.
Saf motor olan bu sinir FPL, FDP kasinin median bagini ve PQ kaslarini innerve eder.
Bu kaslar 2.ve 3. parmaklarin distal falankslarinin fleksiyonunu saglar. (Sekil 1.2) Daha
sonra karpal kapsiiliin volar yiiziine duyusal dal verir. Fleksor retinakulumun 3-4 cm
proksimalinde dogan n. kutaneus palmaris, el ayasinin median kisminin derisini ve tenar

bolgenin duyusunu saglar. (17, 18, 19,20)
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Sekil 1.1: Brakial pleksustan ¢ikan sinirler. (18)
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Sekil 1.2: Ust ekstremite boyunca median sinirin seyri. (18)




Median sinir ele karpal tiinelden girer. (Sekil 1.3) Karpal tiinelin sinirlarina
bakildiginda proksimal simrini el bilegi proksimal ¢izgisi, distal smirim ise 3.
metakarpin eklem ylizeyi olusturur. (Sekil 1.4) Karpal tiinelin tabanin ulnar tarafta
hamatum, radial tarafta trapezium catisimi transvers karpal ligaman (retinakulum
fleksorum) olusturur. Karpal tiinelden median sinirin diginda toplam 9 adet tendon
gecer. Bunlar FDP’ nin dort dali, FDS’ nin dért dali ve FPL dir. (Sekill.5) Median sinir
karpal tiinelde transvers karpal ligamani gecer gegmez terminal dallarina ayrilir. Motor
dallar transvers karpal ligamam geger gegmez ayrilir ve 1. ve 2. lumbrikal kasa dagilir.
Ayrica rekiirren motor dal da bu seviyede ayrlir ve tenar bolgede bulunan OP, APB,
FPB kaslarini innerve eder. Rekiirren motor dalin ayrildig: yer gesitli varyasyonlar
gosterebilir. (21) (Sekil 1.6, Sekil 1.7) Geri kalan el kaslar ise ulnar sinir
hakimiyetindedir. Duyusal dali, dijital sinirler ile avucun 1, 2 ve 3. parmaklarin volar

yiiziiniin ve 4. parmagin yarisinin derisini innerve eder. (Sekil 1.2, Sekil 1.8)
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Sekil 1.3: Median sinirin el bilegi seviyesindeki seyri. (18)




Sekil 1.4: Karpal kemiklerin birbirleriyle iligkileri (a) Paimar tarafian, (b) dorsal taraftan goriinti

( P: Proksimal sira kemikleri; P1: Os scaphoideum; P2: Os lunatum; P3: Os triquetrum; P4: Os pisiforme; D: Distal sira kemikleri;
D1: Os trapezium; D2: Os trapezoideum; D3: Os capitatum; D4: Os hamatum; M1-M5: Metakarpal kemikler)
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Sekil 1.5: Karpal kanalin enine kesit goriiniimii. (18)
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Sekil 1.6: Median sinir rekiirren motor dal varyasyonlari

Sekil 1.7: Lanz siniflandirmasi: Median sinirin el bilegindeki dagilim varyasyonlari
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Onkolda yer alan derin fasya olan fascia antebrachinin palmar yiizde bulunan
kismina fleksor retinakulum, dorsal yiizdeki kismina ise ekstensor retinakulum
denmistir. Fleksor retinakulum distalde palmar apondroz olarak devamlilik gosterir.
Fleksor retinakulumun esas boliimiinii olusturan lig. transversum carpi, medialde os
pisiforme ve os hamatum’un kancasina tutunurken, latarale dogru uzanirken de yiizeyel
ve derin olmak iizere iki yapraga ayrilir. (21) Yiizeyel yapragi os scaphoideum’un
cikintis1 ileos trapezium’un olugunun lateral kenarina, derin yapragi ise bu oluun
medial kenarina tutunur. (22) Bu iki yaprak ve os trapezium’un olugunun sinirlandirdigi
bosluk sinoviyal kilifla déselidir ve buradan fleksor karpi radialis kasmin (m. flexor
carpi radialis) tendonu geger. Yani bu kasin kendine ait fibrosse6z bir kanali vardir. Bu
iki yaprak ile karpal kemikler arasinda olusan kanala ‘karpal tiinel’ denir ve iginden
fleksor kas kirisleri ile median sinir gegerek ele ulagir. (23) Karpal tiinel, palmar taraftan
fleksor retinakulum, medialden os pisiforme ve os hamatum’un kancasi, lateralden os
scaphoideum ve os trapezium ve dorsalden de karpal kemiklerle sinirlandirilir. (Sekil
1.5) Her ne kadar kendine ait bir kanali olsa da fleksor karpi radialis kasi da bu
tanimlanan kanalin icindedir ve en yiizeyelde bulunan tendondur. Bunun derininde
fleksor digitorum superfisialis kasi (m. flexor digitorum superficialis) sonra fleksor
digitorum profundus ve fleksor pollisis longus kaslar1 (m. flexor digitorum profundus ve
m. flexor pollicis longus) yer alir. Bu parmaklara giden sekiz sayisal tendon, ortak bir
kilifin icine gomiilmiislerdir. 3. ve 4. yiizeyel tendonlar, 2. ve 5. yiizeyel tendonlara gore
daha yiizeyelde bulunurlar. Dért derin tendon ise yan yana ve 2. ve 5. yiizeyel
tendonlarin daha derininde bulunurlar. (Sekill.5) Karpal tiinel seviyesinde, fleksor
digitorum profundus kasinin tendonlarindan baglayan lumbrikal kaslarin baslangiglarini
da gormek miimkiindiir. Karpal tiinelde bulunan tiim tendonlar, kayma hareketine
miisaade eden bir sinoviyal doku ile sarilidir. Her ne kadar varyasyonlari goriilse de
derin ve yiizeyel sayisal tendonlari saran bir ulnar bursa bulunur. Fleksor pollisis
longus’u ise radial bursa sarar. Bu bursalar, tendonlar1 ayirarak manyetik rezonans
goriintiillemede daha rahat taninmalarini saglar. Kanal igerisinde radial tarafta ve en
yiizeyelde bulunan yapi olan median sinir, kanala girmeden 6nce yiizeyel palmar dalini

vererek kanal icinde ii¢ terminal dalina ayrilir. Median sinirin bu kanalda sikigmasiyla
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olusan tuzak néropatisine de ‘karpal tiinel sendromu’ ad1 verilir. Karpal tiinelin en dar
yeri os trapezium ile os hamatum seviyesidir. (24) Retinakulumun ylizeyelinde ve os
pisiforme’nin lateralinden ulnar arter, sinir ve median sinirin palmar kiitanoz dal geger.
(Sekil 1.9) Ince fasyal bir bant da retinakulumun yiizeyelinde, bu nérovaskiiler
yapilarin iizerinden gegerek os pisiforme’nin radialine yapisir. ‘Guyon kanali’ adi
verilen bu tiinelde ulnar sinir sikisabilir ve tuzak norapatisi gelisebilir. Her ne kadar bazi
yazarlar Guyon kanali’nin lateral s os hamatum tarafindan olusturuldugunu
bildirse de yapilan diger galismalarda os hamatum’un direkt olarak simirlandirmadig

belirtilmistir. (25, 26)

thenar

hamate

pisiform scaphoid

FCU

FCR

Antebrachial
fascia

Sekil 1.9: Fleksor retinaculum ve karpal tiinelin sematik goriintimii
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ETIYOLOJI

Karpal tiinel sendromunun birgok nedeni vardir. En sik neden idiopatik
nedenlerdir. (19)

Median sinirin transvers karpal ligament altinda longutidinal seyri, kiigiik el, AP
planda biiyiik bilek uzunlugu, tiinel ¢capimn kiigiik olmasi, bifid median sinir, aberran
persistan median arter, anormal palmaris longus yerlesimi gibi durumlar tuzak néropati
goriilmesini artiran anatomik &zelliklerden birkag1 olarak sayilabilinir. (25,27,28) El
bileginin anatomik pozisyonu yani fleksiyonda veya pronasyonda duruyor olmast da
karpal tiinel voliim ve basincini etkilediginden etiyolojide yer alir.

KTS’ ye birgok sistemik hastalik eslik eder. Idiopatik durumlar veya romatoid
kaynakli olgularda bilek fleksorlerinin tenosinoviti veya artritler median sinir iizerine
bast yapabilir. Cogunda goriilen 8dem, vaskiiler skleroz ve fibrozis konnektif dokunun
tekrarlayan travmalari ile uyumludur. El kullammmnin yogun oldugu mesleklerde
(miizisyenler, bilgisayar kullanicilar, hali dokumacilari, cerrahlar vs.) veya aktivitelerde
elin agir1 kullamlmas: KTS riskini artinr. (19,29) Ev hamimlart da bu grup iginde
sayilabilir. Diabetes mellitus, obezite, hipotiroidizm veya hipertiroidizm, akromegali,
multiple myelom, kronik renal yetmezlik, polimyaljia romatika, mukopolisakkaridoz ve
mukolipidoz gibi sistemik hastaliklar, oral kontraseptif kullanim1 ve gebelik karpal
tiinel sendromuyla birlikteligi olan veya bu duruma yol agan durumlar olarak sayilabilir.
Karpal kanal iginde daralmaya yol agan ganglion kisti, kemik ¢ikintilari, osteofitler,
akut veya gecirilmis radius distal ug kiriklar1 veya karpal kemiklerde var olan tiimdral
yapilar, gut tofusu, lipom, hemanjiom ve a-v fistiil benzeri vaskiiler anomali ve
patolojiler, kas ve tendon anomalileri, tendon kistleri, konjenital karpal ligaman darligs,
kitle veya infiltratif lezyonlar KTS’ye neden olmaktadir. Lyme, tuberkiiloz, sarkoidoz
gibi infeksiyéz durumlarda, familyal ve sekonder amiloidozu, sistemik lupus
eritamatoz, skleroderma, dermatomyozit, seronegatif spondiloartropatiler, paget,
piridoksin  eksikligi ~olan  hastalarda KTS  goriilme  sikligi yiiksektir.
(18,19,29,30,31,32,33)
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PATOFIZYOLOJI

Karpal tiinel sendromunun patofizyolojisindeki neden sonug iliskisini a¢iklamak
i¢in yapilan incelemler sonucu bir¢ok teori 6ne siiriilmiistiir. (14)

Mekanik kompresyon teorisi bu teoriler arasinda en ¢ok kabul géren teoridir.
Buna gére semptomlar median sinirin karpal tiinel igerisinde kompresyonuna bagli
gelismektedir. (14) Bu kompresyon akut veya kronik olabilir. Akut kompresyon
noropatilerinde basingta artig sonucu lokal iskemi gelisir. Vazo nervorum
kapillerlerindeki kollaps sonucu sinir oksijensiz kalir. Kompresyona baglh gelisen venoz
doniis obstruksiyonu, kan gollenmesine bu da tuzaklanan bolgede basing artisina yol
acar. Bu durum, vasa nervorumda akimmn tikanmasma bagl gelisen iskemi ile
sonuglanacaktir ki bu da fizyolojik olarak ileti blogu ile sonuglanir. Basincin normale
dénmesiyle iletideki problem de normale déner. Bu noktada onemli olan basingtaki
artigin siiresidir ¢iinkii bu siire ne kadar uzun ise fizyolojik yanitinda normallesmesi i¢in
gereken siire de o kadar uzundur. Siire kadar baskinin siddeti de hasarin derecesini
belirleyen diger bir énemli faktordiir. Hayvan galismalarinda turnike kullanilarak
kompresyon yaratilmis ve miyelin kilifta invajinasyon gosterilmis nodlar aras1 mesafede
kisalma ve iletim hizinda yavaslama saptanmustir. (34) Bu modellerden farkli olarak
insanlarda daha kiigiik lifler de etkilenir ve bu etkilenme daha ¢ok karpal tiinel
sendromunda oldugu gibi yavas gidis nedeni ile olan uzun siireli bast durumlarinda
meydana gelir. Kompresyon ndropatisinde iskemik injurinin ti¢ evresi vardir. Bunlar ilk
olarak artmis intrafunikiiler basing, ikinci olarak kapiller yikima baglh kacak ve 6dem ve
son olarak arteriel akimin tikanmasidir. (35) Karpal tiinel sendromunun patofizyolojisi
kronik modellerle daha fazla uyumludur. Tuzaklanmis sinir bolgesinde asiri
demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon gelisir. Kalin miyelinli aksonlarda kayip
gozlenir. Lezyon seviyesinde sinir incelirken tam tersine lezyonunun proksimalinde
sinir sismistir. Bu durum aksoplazma akiimiilasyonu, 6dem veya kronik inflamatuar
degisiklikler sonucunda gelisen fibrozis ile iliskili olabilir. (36) Yine yapilan

calismalara gore sinir bdlgesine uygulanan 20-30 mmHg degerindeki basingta epindral
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kan akiminda azalma olur, 30 mmHg basingta aksonal transport bozulur ve endonéral
stvi basincinda artist meydana gelir. Eger deneysel olarak sinir iizerinde 50 mmHg
degerindeki bir kompresyon iki saat tutulursa epinéral 6dem olusur. Sekiz saat siiren
kompresyon ise yalniz aksonal iletimi durdurmakla kalmayip, ayn zamanda endondral
stvi basincinda da ciddi artisa neden olur. Kompresyon basinct 60 mmHg degerine
ulastiginda sinirde total duysal ve motor iletim blogu gelisir. Noral hasarin derecesi
kompresif giiciin biiyiikliigi, siiresi ve baslama hizina baghidir. Kompresyonun hizla ve
aniden baglamasi, uzun siireli ve yavas oluguna gore noral dokularin yapilarini daha
olumsuz etkiler. Baslangicta iskemi iletim blogu yaparak motor ve duysal latanslarda
hafif uzamaya neden olur. Devam eden basing artist morfolojik néral degisikliklere yol
acar. Ranvier nodlarindan paranodal alanlara invajinasyon olur, bunu demiyelinizasyon
ve remiyelinizasyon izler. (35, 37)

Akut sinir basist sinirin yiizeyellestigi bir seviyede, kisa siireli yiiksek basingla
sikismasi ile olur. Literatiirde bu duruma en sik 6rnek olarak gosterilen durum, radial
sinirin humerus ile deri arasinda seyrettizi noktada sikismasi ile meydana gelen
“cumartesi gecesi felci” olarak gosterilmektedir. (38) Ameliyatlar sirasinda dolagim
kontroliinii saglama amagl kullanilan turnikelere bagli meydana gelen paralizi ve
paresteziler de yine bu duruma ornek olarak gosterilebilir.

Bir diger teori ise mikrovaskiiler yetersizlik teorisidir. Sinirin oksijenizasyonunda
yetersizlige neden olan sinirin kanlanmasinda azalma sinirin ileti yetenegini etkiler.
Sinir dokusunda skar ve fibréz doku gelisir. Hasarin ciddiyetine gore sinir ve kaslarda
kalict degisiklik olabilir. Uyusma, hissizlik ve akut agn ile birlikte akut ve reversibl
sinir ileti kaybinn, etkilenen sinir segmentindeki sekonder iskemiye bagli oldugu
diistiniilmektedir.

Cerrahi sirasindaki gozlemler ise sinirin tuzaklanma bolgesinde inceldigi ve
tuzaklanmanin proksimalinde genisledigini ortaya ¢ikarmistir. (34) Bu durum kronik
inflamatuvar degisiklikleri takiben gelisen aksoplazma akiimiilasyonu, sinirde
sisme(6dem) veya fibrozisle iliskili olabilir. Histolojik calismalar, kronik basiya
ugrayan sinirlerde degisik derecelerde segmental demyelinizasyonu ve Wallerian
dejenerasyonu gostermistir. (39) Geg déneminde ise fibroblastlar protein eksuda iginde
prolifere olmakta, intrafunikiiler fibrosis gelismektedir. Bu evredeki degisikliklerin geri

doniisiimsiiz oldugu ileri siiriilmektedir. (40,41)
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KLINIK SEMPTOMLAR

Karpal tiinel sendromunun en énemli semptomu agridir. Agrt genellikle el bileginden
baslar ve avuca yayilan tarzdadir. Hastalar bazen el bileginden 6n kol, dirsek ve omuza
dogru yayilim tarif ederler. Bu durumda diger patolojilerle ayirici tant yapilmasi gerekebilir.
Agn ozellikle gece ortaya gikar ve hastalart uykudan uyandirir. Bu karpal tiinel sendromu
icin karakteristik sayilabilecek bir sikayettir. Giin iginde elin kullanimi ile olabilse de
agrinin gece olusu dzellikle dikkati buraya ¢ekmektedir. “Brakiyaljia parestetika noktiirna”
denilen bu gece agrisi1 baslangigta tek subjektif belirti olarak karsimiza ¢ikar. (1,38) Hastalar
agr1 sikayetleri oldugunda kolu yatak kenarindan sarkitarak ya da eli sallayarak
rahatladiklarini ifade ederler ki bu literatiirde Flick isareti olarak da adlandirilmistir.
(42,43,44)

Agridan sonra en sik goriilen semptom olarak parestezi dikkati gekmektedir.
Median sinirin innerve ettigi 1, 2, 3. parmaklar ve 4. parmagin radial yarisinda uyusma
sikdyetleri olur. Bazen bu sikayetler daha proksimalde de gorilebilir. (42,43,45,46)
Hastalar gece uykuya daldiktan birkag saat kadar sonra tiim elde parestezi ile uyamirlar.
Hasta ellerini sismis ve gerilmis hisseder, bu siskinlik ve gerilme subjektif
yakinmalardir. Ellerini sallamak ve ovalamakla kisa bir siire rahatlama hisseder. Bazen
bir gece icinde birgok kez tekrarlayan uyusmalar olabilir ve uyku bozukluguna yol
agabilir. Agr1 ve parestezilerin geceleri artmasinin nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Ancak gece ellerin uzun siire fleksiyonda kalmasi karpal tiinelde basincin artmasina
neden olabilir. Bilegin fleksiyon halinde kalmasi, median sinirin fleksér retinakuluma
yaklasmasina ve iizerindeki basinin artmasma yol agtig1 igin, klinik yakinmalar artar ve
daha sonra objektif duysal bozukluklara doniisiir. Kanal i¢i basing geceleri artmakta ve
sabah erken saatlerde en iist seviyeye ulasmaktadir. Bu durum hastanin sabah
uyandiginda ellerini sert hissetmesinin sebebi olarak gosterebilir. (47) Nokturnal
parestezilerin spesifitesi %27-68 iken sensitivitesi %51-96 olarak rapor edilmistir.
(48,49)

Karincalanma ve kegelenme yine hastalar tarafindan tanimlanan sikayetlerdendir.
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Gii¢ kaybi genellikle orta ve ileri evrede goriilen bir semptomdur. Hastalar cisimleri
ellerinde tutamadiklarini ve diisiirdiiklerini soylerler. Ozellikle objeleri sikmada zorlanma
gii¢ kaybinin klinik yansimasi olarak karsimiza gikmaktadir. (45) Median sinirin inerve
ettigi kaslarda goriilen giigsiizlilk bu kaslarda goriilen atrofiye bagli olarak ortaya ¢ikar ve
tenar atrofi olarak tanimlanir. Abduktor pollicis brevis kasinin inspeksiyonu sirasinda kas

hacminde kayip gozlenir. (50)

i

Sekil 1.10: Tenar atrofi

KTS TANI TESTLERI

Provakatif testlerin sensitivite ve spesifitesi konusunda pek c¢ok c¢alisma
yapilmustir. (51,52,53,54) Saglikli 100 kisinin degerlendirildigi bir c¢aligmada tinel

isareti %45, phalen isareti ise %20 oraninda pozitif saptanmigstir. (52)
Tinel Belirtisi:

Karpal tiinelde uzanan median sinir iizerine el bileginde perkiisyon yapilmas: elin

median sinir duyu alaninda hiperestezi ve elektriklenme hissi yaratabilir. KTS’li
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olgularin % 45’inde pozitif bulunmugtur. Tinel belirtisi, KTS i¢in % 50 oramnda
sensitif, % 77 oraninda spesifik bir testtir. (50,54) (Sekil 1.11)

Sekil 1.11: Tinnel testi

Phalen Testi (El bilegi fleksiyon testi):

Bu testte 30-60 saniye siire ile bilek tam fleksiyonda tutulur, parmaklar ise ayni
ekstansiyonda tutulur. Bu pozisyonda parestezi ve agr ortaya gikar veya var olan artar.
KTS’de Phalen testi ile % 80 oraminda pozitif yanit elde edildigi bildirilmistir. Phalen
testi, KTS tanis1 i¢in % 68 oraninda sensitif, % 73 oraninda spesifik bir testtir. (55)
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Sekil 1.12: Phalen (el bilegi fleksiyon) testi
Ters Phalen testi (el bilegi ekstansiyon testi):

Phalen testinin tersine burada aym siirede el bileginin ekstansiyonda tutulmasi ile
parestezi sikayetinin ortaya ¢ikmasi veya ayni sekilde artmasi ile pozitif olarak

degerlendirilen testin adidir. (55)

Sekil 1.13: Ters Phalen ( el bilegi ekstansiyon) testi
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Karpal Kompresyon Testi (Durkan’s testi):

Median sinirin iizerine iki parmak veya lastik bir bastiric1 ile bastirarak bilekte
basi olusturulmas: temeline dayamr. Median sinir alaninda uyusma, parestezi ve agri
meydana gelmesi KTS tamst lehinedir. KTS tanisinda %64 oraninda sensitif, %83

oraninda spesifik bir testtir. (55) (Sekil 1.14)

i3

th! A

Sekil 1.14: Karpal Kompresyon Testi (Durkan’s testi)

Tourniquet- Gilliat Testi:

Vaskiiler basinci artirarak sinirdeki basi yaratmak amagtir. Hastanin 6n koluna
yerlestilen tansiyon aleti mansonu sistolik kan basinci kadar sigirilir. 60 saniye iginde
median sinir dagilminda parestezi gelismesi veya parestezinin artmasi testin pozitif

olmasi anlamina gelir. (55)

Gerilmis median sinir stres testi (LaBan bulgusu):

Test median sinirde gerginlik yaratarak, lokal nroiskeminin tetiklenmesi esasina
dayamir. Kronik KTS’ de median sinir fleksor tendonlara gesitli sebeblerle tutunmus
olabilir, Muayene eden kisi onkol supinasyon durumundayken ikinci parmagi distal
ucundan tutarak hiperekstansiyona getirir. Kronik KTS’de semptomlar onkol

proksimaline yayilir. (56) (Sekil 1.15)
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Sekil 1.15: Gerilmis median sinir stres testi (LaBan bulgusu)

Lumbrikal provokasyon testi:

Parmak fleksiyonu sirasinda karpal tiinelde hareket eden lumbrikal kaslarin
kompresyon olusturmasi esasina dayanir. Yaklasik olarak bir dakika yumruk yapan
hastada semptomlarin olugsmasi veya kétiilesmesi pozitif testi gosterir. (55)

El elevasyon testi:

Hasta omuzlar ve dirsekler serbest pozisyondayken her iki kolunu iki dakika

boyunca yukarida tutar. Parestezi olusmasi pozitif testi gosterir. Torasik outlet

sendromu varliginda yanlis pozitif sonug verebilmesi bu testin dezavantijidir. (55)

Duyu ve Motor Testleri
Dokunma esigi:

Semmes-Weinstein Monofilamanlar1 veya Weinstein Artmug Duyarlilik Test kiti
kullanilarak 6lgiiliir. Filamanlar sadece hafif egilecek sekilde bastirilir, genelde 2. veya
3. parmak degerlendirilir. Ancak bilateral tutulumu olanlarda ve ulnar noropatisi
olanlarda normal tarafla karsilastirma yapmak giigtiir. Cilt kalliisleri varliginda ve

yaslanma ile normal esik degerin artacagi goz oniine ahnmalidir. (55) (Sekil 1.16)
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Sekil 1.16: Semmes-Weinstein Monofilamanlari

Vibrasyon:
Diyapazon (256 cps) etkilenen tarafta ve kargi tarafta 1-3. parmak pulpasina

uygulanir. Karsilastirilan taraflar arasinda hasta fark hissediyorsa test pozitif demektir.

(55) (Sekil 1.17)

Sekil 1.17: Vibrasyon testi
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Vibrometre ile vibrasyon dl¢iimii:

Digital pulpaya vibrasyon stimulusu uygulanr. KTS’de esik deger artmustir.
Model cesitliligi, vibrasyonun frekansi ve temas edilen bolgeye gére sonuglar degisir.
Ayrica oldukga pahali bir yontemdir. (55)

Akim algilama esigi:

Farkli frekanslarda akim olusturan stimiilatre dokunularak duysal sinirlerin
uyarilmasina dayanir. Hasta sinyali algiladig1 anda isaret verir. Esik deger ve frekans
oranlar1 normale gore karsilastirilir. Bilgisayar programlari bunu analiz eder. Pahali bir
yontemdir. (55)

Iki nokta ayirimi:

Hastanin cilt rengi soluklasana kadar sivri uglu aletle parmak pulpasina

dokunulur, 5 mm’nin iizerindeki mesafelerde aywim yapilmasi patolojik olarak

yorumlanir. (55,57) (Sekil 1.18)

Sekil 1.18: Iki nokta ayrim testi
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ELEKTRONOROFIZYOLOJIK INCELEME

Elektronsrofizyolojik inceleme, KTS‘de tan1 koymada en dnemli yontem olarak
kabul edilmektedir. Tk kez 1956°da Simpson, KTS‘de motor iletide degisiklikler
bildirmistir. (18) Median sinirin durumunu objektif olarak degerlendiren testlerdir.
Transkutanoz elektrik uyarilar1 verilerek sinir uyarilir ve aksiyon potansiyeli
olusturulmasi saglanir, elde edilen depolarizasyon dalgalari, latans ve amplitiidleri
kaydedilir. Median sinirin duysal ve motor liflerinin selektif ileti anormallikleri
degerlendirilir. (29)

Karpal tiinel sendromu tamisi igin elektrofizyolojik calismalar yiiksek oranda
sensitif ve spesifik bulunmustur. (37,57) Sinir iletim testleri klinik KTS’1i olgularin
%91-98’inde pozitiftir. (37) Hastanin sikayetlerinin tek veya gift tarafli olmasina
bakilmaksizin her iki ekstremiteye de bakilmali ve bu iki ekstremite karsilastirilmalidir.
KTS tams1 koymak igin agagidaki elektronorofizyolojik testler yapilmalidir: (19)

1- Bilek diizeyinde lokal iletim blogunu direkt veya dolayli 6lgen yontemler:

a- Motor sinir iletimi ve EMG
b- Duyusal sinir iletimi

2- Karsilagtirma testleri
Median sinir duyu alanindaki 1, 2, 3. parmak-bilek aras1 median sinir ve ulnar sinir
duyu alanindaki 5. parmak-bilek arasi ulnar sinir duyusal iletiminin kargilastirilmasi

3- KTS bulgularini provoke edici elektrodiagnostik yontemler

4- Diger yontemler
Sinir iletim ¢alismalari:

Kayit almak igin aktif, referans ve toprak elektrodlar: gereklidir. Aktif elektrod
bakilmak istenen bdlgeye yakin yerlestirilmelidir. Kayitta da uyarida oldugu gibi
yiizeyel ve igne elektrodlar kullanilabilir. Aktif elektrod her zaman kasin motor
noktasina konmalidir. Referans elektrodu ise kas ile tendon birlesme bolgesinin hemen
distaline konur. (19, 58)

Motor sinir ileti incelemesinde amag, sinirin en hizli ileten motor liflerinin ileti

hizim1 6lgmek ve motor liflerin ne kadarimin fonksiyon gordiigiinii yaklagik olarak
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belirlemektir. (45) Motor sinir yeterli siddette elektrikle uyarildiginda kastan bir aksiyon
potansiyeli kaydedilir. Elde edilen bu aksiyon potansiyeline birlesik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) ad1 verilir. (38)

Distal (terminal) Latans, uyariminin verilis zamam ile potansiyelin baslangic
arasindaki siiredir. Birimi milisaniyedir (msn).

Sinir Iletim Hizt (Nevre Conduction Velocity, NCV): Iki farkli uyar1 yeri arasi
mesafenin, elektrik akimmin bu mesafeyi gegme siiresine boliinmesiyle elde edilir.
NCV= Mesafe (m)/Zaman (sn)

Median sinir baslangigtan itibaren sonlanim yerine kadar yiizeyel seyirli olmasi
nedeni ile motor lifler kolaylikla uyarilabilir. Genellikle uyarim bipolar yiizeyel
elektrodlarla yapilir. Polindropati veya median sinir dirsek ve izeri lezyonlar1 gibi
durumlarda bazen ortodromik duysal iletim teknigi kullanmak gerekir ve yiizeysel uyari
yetmeyebilir.

Median sinir motor uyarim noktalari:

1- Erb noktas:: Klavikulann orta veya 1/3 medialindeki noktadir ve
sternokleoidomastoid kasin yapisma yerinin arkasinda kalan yere denk gelir.

2- Aksilla yakim veya civari: Brakiyal arter lateralinde ve biseps kast medial
kiyisindan bipolar olarak uyarilir. Aksilla gukurundan biseps kast medialinde 1/3 iist
kismina dek uyar1 yapilabilinir.

3- Dirsek: On yiizde brakial arter palpe edilir ve medialinden uyarilir.

4- El bilek: El bilek ¢izgisinin orta noktasindan yaklagik 1-3 cm proksimalden bipolar
yiizeyel elektrodla uyarilir. Aym sekilde uyari bu seviyede FCRL ve fleksor digitorum
sublimis arasindan igne elektrod ile de yapilabilir.

5- Avug ici: Bilek cizgisi orta noktasi ile 2-3. parmak arasindan gegen ¢izgide tenar
kabarikligin bitiminde yiizeyel elektrodlarla uyarim yapilabilir

Median sinir motor distal latans1 (mMDL)‘nin uzamasi 6nemlidir. Fakat duyusal
iletide daha once degisiklik meydana gelir, bu da elektronérofizyolojik incelemede
duyusal ileti anormalliklerinin daha &nce saptanmasina neden olur. Normalde eriskin
bireylerde median sinir distal motor iletim zamam 2,0— 4,5 msn arasinda degisir ve
genellikle 4,8 msn‘yi asmaz. KTS‘de bu siirede 10 msn’lere varan uzamalar olabilir.
KTS icin duyusal ileti galismalar1 en hassas elektronérofizyolojik incelemedir. Duyusal

sinir ileti incelemelerinde sinirin en hizli ileten duysal liflerinin ileti hizin1 ve duyusal
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liflerin biitiinliigiiniin tamamen veya kismen korunup korunmadigmi anlamak temel
amagtir. Duyusal iletiler iki ayr1 teknikle ¢alisilabilir

Ortodromik teknik: Transvers karpal ligaman boyunca median sinir duyusal
liflerinde iletim 6lgiimii i¢in 2. veya 3. parmak uyarilir, duyusal yanitlar avug igi ve
bilek diizeyinden igne elektrod ile kaydedilir. (38,59) Diger tekniklerden farki derin
uyari veriliyor olmasidir.

Antidromik teknik: Bilek ve avug i¢inden median sinir uyarilarak 2. veya 3.
parmaga yerlestirilen yiiziik elektrodlardan antidromik duyusal yanitlar almnir ve avug-
bilek arasinda iletim hiz1 hesaplanir. (38,59) Alinan cevabin yiiksek amplitiidlii olmasi
avantaj olarak kabul edilirken ayni zamanda motor lifleri de uyarabilmesi nedeni ile
karisikliklara sebeb olabilmesidir. (38)

Median sinir duyusal distal latans1 (mSDL) i¢in normal kabul edilen degerler 2,5
ile 3,5 msn aras1 olarak kabul edilmistir. Median sinir i¢in normalin iizerindeki latans
degerleri veya aymi eldeki ulnar sinir duyusal distal latansindan 0, Smsn‘den daha uzun
olmasi halinde ya da karg1 eldeki median sinir duysal distal latansindan 0,5-1,0 msn
daha uzun olmasi halinde KTS tanis1 konabilmektedir. (58,60,61,62) Karpal tiinel
sendromunda, DSAP amplitiidii normal alt limite ve ulnar DSAP amplitiidiine gore
kiigiilmiis, latanslar normal iist deZerlerine ve ulnar sinir duysal potansiyel latanslarina
g6re uzamis bulunur. (37)

Duyusal aksiyon potansiyelindeki azalma bir diger taniy1 destekleyici bulgudur.
(38) Median sinirin duyusal sinir ileti hizt (mSNCV), 40 ile 67,3m/sn arasinda normal
kabul edilmektedir. 40m/sn ve altindaki degerler varliginda KTS tanist desteklenir. (38)

Rutin median sinir iletim ¢alismalarinda demyelinizan lezyona bagli olarak
duyusal latanslarda, distal motor latanslarda uzama ve duyusal ileti hizinda yavaglama
goriiliir. Demyelinizasyona bagli iletim blogu gelismisse veya sekonder aksonal kayip
varsa distal birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duyusal sinir aksiyon
potansiyeli (DSAP) amplitiidiinde diisme goriiliir. F dalga latansinda orta siddette ve
belirgin olarak uzama olur. (19,63,64,65)

Karsilastirma Testleri:

Yapilan galismalar is18inda klinik olarak KTS semptom ve bulgularina sahip

%20-25 hastada rutin sinir iletim testlerinin normal oldugu sdylenebilir. Hafif vakalarda

ileti proksimal segmentteki ileti yavasligi ve distal segmentteki hizli iletim nedeniyele
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atlanabilir.(66,67) Bu da elektrofizyolojik olarak KTS tanisinin atlanmasina yol agabilir.
Literatiirdeki calismalar karsilastirma testleri ile elektrofizyolojik taninin sensitivite ve
spesifitesindeki artis1 net olarak ortaya koymustur. (28,35,68,69) Bu testler median
sinirin aymi eldeki diger sinirlerle karsilagtirilmasi esasina dayanir. En sik ulnar, daha az
oranda radial sinir ile kargilastirma yapilmaktadir. (19,70,71) Ozellikle diabet gibi
polinéropati yapan hastaliklar varliginda tan1 konulmasi ve ayrim yapmak zorlagir ve
karsilastirma testleri tam da bu noktada 6nem arz eder.

Median sinirin radial ve ulnar sinir ile yapilan karsilastirma testleri sunlardir:

1. Median-ulnar 4.parmak duyusal latans férkl (MU4PDLF)

2. Median-radial 1.parmak duyusal latans farki (MR1DPLF)

3. Median-tenar, ulnar-hipotenar distal motor latans farki (MTUHDMLF)

4. Median-tenar, ulnar-tenar distal motor latans farki MTUTDMLF)

5. Median (2.lumbrikal)- ulnar (interosseous) distal motor latans farki (2LIDMLF)

6. Median-ulnar sinir bilek-palmar latans ¢alismasi

7. Median—ulnar minimum F latanslar1

RADYOLOJIK YONTEMLER

K TS tanisinda higbir radyolojik gériintiilleme y6ntemi direk olarak tani koydurucu
degildir. Etiyolojiyi ve sekonder degisiklikleri anlamada yardimci olduklari
diisiiniilmektedir.

Direkt Grafi: Yumusak doku dolayist ile sinir hakkinda higbir bulgu vermez. Sadece
etiyolojide travma veya osseos kitle benzeri durumlar s6z konusu ise yardimeidir.
Bilgisayarh Tomografi: Median sinir ve komsu yumusak dokular hakkinda sagladig1
bilgi direkt grafiden fazla degildir. Karpal tiinel ¢apmin Glgiimiinde kullanildig:
durumlar mevcuttur. Bu cap l¢iimii sayesinde karpal kanali yapisal olarak dar olan
kisilerde KTS mevcut oldugu veya olabilecegi soylenebilir. Elini kullanarak ¢alisan ve
klinik belirtileri olan insanlarda kanalin kesitsel alani 1,75+0,21cm? iken, sikayeti
olmayan kontrollerde 2,53+0,15cm? olarak bulunmustur. El bilegi ¢evresinin &lgiimil ile
kanalin cap1 belirlenemediginden bilgisyarli tomografi uygun bir segenek olarak
goriinmektedir. (38,72,73,74)

Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG) : Karpal tiinelin sinirlari ve anatomisi

hakkinda detayli bilgi verir. Transvers karpal ligamam ayrmtili olarak gdsterebilir.
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Median sinirdeki 6demi net olarak ortaya koyabilir. Median sinire bas1 yaparak KTS’ye
neden olabilecek yer kaplayicilezyonlar veya anatomik varyasyonlar gibi diger
durumlari da belirleyerek etyolojik ayrimin saglanmasinda biiyiik rol oynar. (75,76)
Yumusak dokuya olan hakimiyeti avantaji olarak ortaya gikmaktayken tetkikin
maliyetinin fazla olmasi ve gekim siiresinin uzunlugu nedeni ile klinik kullanimi1
kisithidir.

Ultrasonografi (US): 1993 yilinda Amerikan Noroloji Akademisi tarafindan KTS

tanisinda US’nin yeterliligi kabul edilmistir. 7-15 MHz’lik yiiksek rezoliisyonlu prob

yardimiyla sinir rahathikla goriintiilenebilmektedir. Sinirin seklinde ve yapisindaki
degisiklikler saptanabilir. (77,78,79)  Yiiksek rezoliisyonlu US ile epindryum
hiperekojen gizgiler seklinde fasikiiller ise bu hiperekojen ¢izgilerin icinde hipoekoik
alanlar olarak goriiliir. Periferik sinir basiya ugramigsa meydana gelen intrandronal
5dem nedeni ile dncelikle govde igindeki ekojenik ¢izgilenmeler kaybolur ve capi
artmig tiimiiyle hipoekoik yapida bir sinir segmenti goriiliir. Aksiyel planda ise sinirin
var olan bal petegini andiran retikiiler yapist kaybolur ve sinir ekojenitesi azalir. (80)
KTS olgularinda aksiyel planda basiya ugyrayan sinirin eliptik goriintiisii bozulur ve
yassi hal alirken sagittal kesitlerde ise yaygin olarak incelme ya da belli alanlarda
daralma izlenir. Olusan 6dem nedeni ile tiinel girisinde sinir gapinda ve Kkesitsel
alaninda artis olmaktadir. Literatiirde bu kesitsel alan1 dlgen birgok ¢aligma mevcuttur.
(81) Ameliyat sirasinda kum saatine benzer goriiniim veren bu alanda sinirde bulboz
sislik olur; bu “psédondroma” olarak isimlendirilir. (78) US ile median sinirde basiya
neden olabilecek anatomik varyasyonlar (Orn: persistan median arter), yer kaplayici
lezyonlar (Orn: ganglion kisti, néroma), tenosinovitis gibi spesifik nedenler saptanabilir.
(78) Ozellikle tenosinovit romatoid artrit gibi inflamatuar hastaliklarin saptanmasinda
faydalidir. (78,82) Sinir iletim galismalari normal saptanan hastalarda alternatif tam

testlerinin (US ve MRI) yardimei olabilecegi belirtilmistir. (83,84)
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AYIRICI TANI

KTS’da ayirici tanida diigiiniilmesi gereken hastaliklar sunlardir:
1) Servikal radikiilopatiler: En ¢gok C6-C7 koklerinin basist ile karisabilir. Karpal tiinel
sendromuyla birlikte olmasi halinde double crush sendromu (¢ift sikigma/ezilme
sendromu) adini alir. (1,38)
2) Brakial pleksus lezyonlari: Ozellikle iist trunkus lezyonlarnda median sinir bast
altinda kalabilmektedir. (1,72)
3) Torasik outlet sendromu
4) Polinsropatiler: Uremi, diabetes mellitus, toksik nedenler, malniitrisyon, vs. (38)
5) Kronik inflamatuar poliradikiilondropati: Otoimmiin hastaliklar (Poliarteritis nodosa,
sistemik lupus eritematosus, romatoid artrit vs.)
6) Raynaud fenomeni: KTS’da otonomik liflerde etkilenip vazomotor degisikliklere
neden olabileceginden ayirici tanida diistiniilmelidir.
7) Refleks sempatik distrofi
8) Omuz periartriti
9) Radio-karpal bolgede artrit ya da artroz
10) Median néropatiler:

a-) Suprakondiler Spur Sendromu (Struthers ligamani): Median sinir, medial
epikondilden 3-5cm kadar yukarida, konjenital bir anomali olan, Struthers ligamaninin
basisi altinda kalabilir. Bu seviyenin altinda kalan median sinirin innerve ettigi tim

kaslarda bas belirtileri olusabilir.(1,38,72) (Sekil 1.19)
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Sekil 1.19: Struhers ligamani

b-) Anterior interosseéz Sinir Sendromu: Anetrior interosseos sinir saf motor
sinirdir. Bu yiizden lezyonlarinda duyu kayb: olmaz. Pronator teres kasinin derin bast,
lacertus fibrosus, anormal kas, bursa veya damar paketleri nedeniyle basiya ugrayabilir.
(1,38,72)

Karakteristik olarak basparmagi ve isaret parmag ile yuvarlak yapmasi istenen kisi AIN

lezyonu varliginda bunu yapamaz. (Sekil 1.20)
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Sekil 1.20: AIN lezyonu bulgusu: l.ve 2. distal interfalangeal eklem seviyesinde

fleksiyon yapilamaz. Distal falankslar ekstansiyon pozisyonundadir.

c-) Pronator Teres Sendromu: Median sinirin pronator teres kasimn iki bast
arasindan gecerken basiya ugramasi sonrasi ortaya ¢ikan durumdur ve pronator sendrom
olarak da adlandirilir. Lacertus fibrosus, damar paketlerinin siniri gaprazlamasi,
pronator teres kasi ve fleksor digitorum stiperficialis‘in kalinlagmasi basiya yol agan
nedenler olarak gosterilebilir. Kola yayilim gdsterebilen 6n kol agrisi ve median sinir
duysal alaminda parestezi semptomlar1 vardir. Semptomlarin &n kolun direngli
pronasyonu ve el bilegi fleksiyonu ile artmas1 6nemlidir. (1,38,72)

11) Nadir durumlar (Spinal kord tiimérleri, periferik sinir tiimdrleri, siringomyeli)
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TEDAVI

KTS’de diger biitiin hastalikarda oldugu gibi konservatif ve cerrahi tedavi
secenekleri mevcuttur.
Konservatif Tedavi:

Hastaligin erken donemlerinde, sikayetlerin kisa siireli oldugu dénemlerde,
elektrodiagnostik incelemelerde hafif ve orta dereceli KTS tanisi alindig1 durumlarda
konservatif tedavi endikedir. (3,79,85)

Konservatif tedavi segenekleri sunlardir:
1- Lokal steroid enjeksiyonu

Ortopedik cerrahlarin poliklinik sartlarinda sik¢a kullandiklart bir yontemdir.
KTS’de semptomlarin rahatlatilmasi amaciyla steroid preparatlarinin lokal enjeksiyon
seklinde kullanilmast ilk olarak 1958 yilinda Kapell, Richmand ve Vanderbrant tarafindan
tammlanmustir. (86) Ozellikle hafif dereceli olgularda, cerrahiyi kabul etmeyen olgularda
tercih edilir. Uygulama genellikle palmaris longus kasmnin medialinden karpal tiinel
icine yapilmaktadir. (3). Kisa dénemde semptomlari rahatlatir, fakat semptomlar tekrar
ortaya cikabilir. (60) Yapilan galismalarda, kortikosteroid enjeksiyonlarmmn sadece gegici
rahatlama sagladig1 bildirilmis ve bu donemden sonra yiiksek niiks oram saptanmustir.
(87,88) Literatiirde steroid enjeksiyonu sonrasi niiks orani % 8-94 olarak bulunmustur. (88)
Kaplan ve arkadaslarmin 229 hastamin 331 elinin dahil edildigi caligmalarinda gore
hastaya ait asagidaki 6zelliklerden higbiri yoksa %70 iyilesme, biri varsa %30, ikisi
varsa %10 nun alt1 iyilesme oldugu bildirilmistir. (89)

*50 yag iistii

*10 aydan uzun siire sikayetlerin varlig

*Sabit parestezi

*Stenozan fleksor sinovit

*3( sn nin altinda poziflesen Phalen testi
2-Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (79,85)
3-Diiiretikler, piridoksin (90)

Literatirde yiiksek dozlarda kullaniminda bile diisiik basart bildirilmistir
kullanimi yaygin degildir. (91)

4- B6 vitamini
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Literatiirde bircok ¢alismada etkinligi gosterilmisken celiskili sonuglarda
mevcuttur. (79,92)
5-Splint (79,90)

Bilegi immobilize etmek; karpal tiinel hacmini arttirirken, median sinir tizerindeki
basinci azaltir ve semptomatik iyilesme saglar. Bu nedenle KTS tedavisinde sikga
kullamilan bir yéntemdir. (19) El bilegini nétralde ve 20° ekstansiyonda tutan iki gesit
splint vardir. Splintin gece-giindiiz kullanimi Gnerilir. Gece ve giindiiz kullanima hasta
uymu zor oldugundan sadece gece kullanim &nerilebilir. Splint en az 4 hafta kullanimi
onerilse de donemsel olarak sikayetlerin artti31 dsnemlerde kullanilabilir. (60,79,90)
6-Aktivite modifikasyonu (31)
7-Tendon ve sinir kaydirma egzersizleri (4,90)

Median sinir kaydirma egzersizleri sirasinda median sinirin mobilizasyonu igin
parmaklar, el, el bilegi 6 farkli pozisyona getirilir. (60) Birinci pozisyonda el bilegi
notral, bagparmak fleksiyonda, ikinci pozisyonda bilek ndtral, bagparmak ve parmaklar
ekstansiyonda, iigiincii pozisyonda bilek ve parmaklar ekstansiyonda, basparmak nétral,
dordiincii pozisyonda bilek, bagparmak ve parmaklar ekstansiyonda besinci pozisyonda
on kol supinasyonda tutulur, altinci pozisyonda diger elle bagparmaga nazikge germe
uygulanir. (60) Tendon kaydirma egzersizleri sirasinda parmaklar diiz tutma, gengel
kavrama, masa iistii, yumruk ve tam yumruk olmak iizere bes farkli pozisyona getirilir.
“
8-Manipulasyon

Transvers karpal ligamani uzatmak ve kanal i¢i hacmi arttirmak igin kullamlir.
(60)

9- Kinesiotaping

Yeni bir yontemdir. Gergin bantlarin kas uzantilari yoniinde yapistirilmasi
seklinde uygulanir.
10- Fizik tedavi

Parafin banyolari, TENS (transkutenus electrical nerve stimulation), ultrason,
laser, traksiyon, iyontoforez KTS igin fizik tedavide kullanilabilen ajanlardur. (3,5,79)

Sicak Paket: Silikon dioksitin bez ya da plastik ile paketlenmesiyle
hazirlanmustir. Degisik ebatlar1 mevcuttur. Bu paketler termostatli cihazlarda 70°- 75°C

arasindaki su icinde bekletilir. Direkt temastan ziyade havlu veya benzeri materyale
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sarilarak uygulamr. Uygulama siiresi 20-30 dakika civarindadir. (93) Buradaki amag
vazodilatasyon vasitastyla kan akimimi arttirmak, kronik demi azaltmaktir. (93) Sinir
iletim hizint arttirdigini iddia eden yazilar mevcuttur. (93) Cevre yumusak dokularda
esnekligi artirarak eklem sertligini azaltir ve hareket agikhigini artirir. Akut ve kanamali
durumlarda, duyu kaybi varliginda ve kognitif disfonksiyonda sicak uygulama
dogurabilecegi sonuglar nedeni ile uygulanmamalidir. (5,93)

Parafin Banyolar: Parafin ile madensel yagin karstirilmasi ile elde edilen
yiizeyel 1s1 ajamidir. Yaklasik olarak 50-55°C sicakligindadir. Elleri igeri sokarak
uygulanir. Hasta ellerini parafinin igine 7-11 kez batirip ¢ikardiktan sonra havlu
sartlarak sicaklik korunur ve 2030 dakika beklenir. Sicak paket uygulamasi ile ayn
kontrendikasyonlara sahiptir.

Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS): Algak frekansli bir
akimdir. Analjezik amaglidir. Kapt kontrol teorisine gore TENS duyusal A liflerini
yiiksek frekans stimiilasyonu ile uyarir ve kapry1 agrinin gecisine kapatir. Ozellikle hizli
ileten afferent liflerin elektriksel uyarimi, yavas ileten afferent agri sistemini inhibe
eder. Kisaca TENS periferik A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz seviyesinde
agriy1 ileten A delta ve C liflerini modiile eder. (94)

Diger bir teoriye gore viicuttaki dogal opiyatlarin duyusal sinirlerin diisiik
frekansli TENS ile uyarilmasi p endorfin ve enkefalinlerin salinimini baglatir ve bdylece
agrimin algilanmasini etkiler. (95) Baska bir teori ise TENS‘in enerji akisini etkileyecek
akupunktur noktalarini stimiile ettigini dne siirer. (96) Akut ve kronik her tiirlii agrili
durumda kullanilabilir. Kalp pili olanlarda kullanilmamalidir. Mukozal yiizeylere,
gozlere ve cilt biitiinligiinde problem varsa uygulanmaz. Gebeligin ilk trimestrinda
kontrendikedir. (97) Konvansiyonel TENS, Akupunktur benzeri TENS, Kisa siddetli
TENS, Burst tipi TENS, Modiile edilmis TENS olmak iizere bes ¢esidi vardir ve
Karpal tiinel sendromunda; farkli fizik tedavi modaliteleri ile kombine edilen
konvansiyel TENS daha ¢ok tercih edilir. (98)

Ultrason: Ses dalgalarim 1s1 enerjisine gevrilmesi esasina dayanan frekansi
yiiksek bir fizik tedavi ajamdir. Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalarinin
frekansi 0,5-3,5 MHz arasindadir. (5) Klinik dozu 0,5 — 0,2 Watt/cm? arasinda degisir.
(98) Ultrasonun termal ve non-termal etkileri vardir. Derin dokulari 1sitarak termal etki

gosterirken intertisyel sivimin hareketini saglayarak mikromasaj yaratir ve non-termal
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etkinlik gosterir. Odemli dokularda ve yara iyilesmesinde fayda sagladig1
diigiiniilmektedir. Kan akimini hizlandirir, agri esigini artirarak agriyt azaltir, sinir
iletimi artirir. Mekanizmasi net olarak anlasilamasa da antienflamatuar etki ile sinir
rejenerasyonuna katki sagladigi diisiiniilmektedir. (93, 98) Uygulanan bélgeye gore 3-
10 dakika arasinda tedavi siiresi degisir. Enflamatuar hastaliklarin kronik dénemlerinde,
travma sonrast kontraktiirlerde, dejeneratif eklem hastaliklarinda, kas-iskelet
hastaliklarinda endikedir. (5,98) Akut durumlarda, gebelerde, malignite varliginda, kalp
pili kullananlarda, dolagim bozuklugu olanlarda kontraendikedir. (5, 93,98)

Cerrahi tedavi: Konservatif olarak tedaviden fayda gérmeyen hastalarda bir
sonraki asama cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavi karar1 alabilmek igin semptomlarin uzun
siiredir var olmasi, iki nokta ayrimmm 6 mm’den fazla olmasi, tenar atrofi varligy,
abduktor pollicis brevis kasinda objektif olarak giigsiizlik olmasi, EMG de ozellikle
6ms’den uzun median motor latans varlig1 gibi kriterlerin varlig1 gerekir. (91)

Cerrahi karari hasta ile birlikte alinmali ve hastanin istegi ve sikayetlerinin
durumu primer endikasyon olarak kabul edilmelidir.

Cerrahi tedavi segenekleri arasinda transvers karpal ligamanin kesilerek median
sinir iizerindeki basmin rahatlatilmasi en sik olarak uygulanan yontemdir. Bu kesi
endoskopik olarak veya agik cerrahi ile yapilabilir. Agik cerrahi minimal kesi ile
ligamanin kesilmesi seklinde olabilir veya buna ek olarak bazi cerrahlar eksternal
ve/veya internal noroliz, epinevrektomi, epinSrotomi, tenosinoviektomi, transvers
karpal ligaman uzatilmas: gibi secenekleri transvers karpal ligaman kesisine eklerler.
(13,99,100) Klasiklesmis acik karpal tiinel gevsetme operasyonunda tiim ligaman
biitiinliigii boyunca direkt olarak goriiliir ve rahatga kesilir. Kesi el bilegi seviyesinde
ulnar alana kaydirilarak median sinirin palmar kutandz dali korunabilir. Cilt ve cilt
altinin gevsekliginden faydalanarak minimal kesiler ile transvers karpal ligamanin
tamamu kesilmeye calisilabilir. Agik cerrahinin en sik tariflenen komplikasyonlari olan
skar reaksiyonu, superfisyal duyusal sinir agris1, néromanin goriilme insidans1 minimal
kesi teknigi ile azaltilamaya galigilmustir. Bu problemler iyilesme siiresini uzatip hasta
memnuniyetinde azalmaya yol agarken aym zamanda ise doniis siirelerini  de
artirmaktadir. (101,102,103,104) Agik karpal tiinel serbestlestirilmesi ve endoskopik
serbestlestirme kullanilan cerrahi yontemlerdir. Ise doniis agisindan karsilastirildiginda

endoskopik serbestlestirme yonteminin etkili oldugunu; fonksiyonel seviye agisindan
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ise her iki cerrahi yéntem arasinda bir fark olmadigimi gésteren caligmalar vardir.
(105,106,107) Cerrahi tedavilerin kisa ve uzun dénemde pozitif sonuglari olsa da her
cerrahi islemde oldugu gibi komplikasyon gelisebilir. Endoskopik karpal tiinel
ameliyatinda giiniimiizde ¢ift girigli Chow, Resknick, Brown teknigi, proksimal tek
girisli Okustu, Agee, Menon teknigi veya distal tek girisli Mirza teknikleri
kullanilmaktadir. (105,106,107) Endoskopik gevsetme uzun siireli sikayetlerin eslik
ettigi kas atrofisi varliginda, belirgin proliferatif tenosinovit varliginda, guyon kanalinda
ulnar sikismanin eslik ettigi olgularda, gegirilmis radius distal ug¢ kirig1 benzeri
anatomik anomalisi olanlarda, kitle ve benzeri sebebleri diigiindiirecek sekilde tek tarafli
olgularda tercih edilmemelidir. (101)

Acik cerrahide insizyon el supinasyonda, el bilegi 15 derece ekstansiyonda,
figiincii web uzun ekseni ile Kaplan ¢izgisinin birlestigi nokta merkez olacak bi¢imde
baslar. Proksimale dogru takip edecek sekilde devam ederek el bilegine ulastiktan sonra
el bilek krizini ¢aprazlayarak FCR ve palmaris longus tendonlarinin ulnar tarafina geger.
Sonrasinda longitundinal olarak 2-3 cm proksimale ilerleyerek sonlanir. (Sekil 1.21)
Cilt ve cilt alti gecildikten sonra derinlesilerek transvers karpal ligaman boylu boyunca
ortaya konur. (Sekil 1.22) El bilek seviyesinde insizyonun ulnar tarafa kaymasinin
sebebi median sinirin palmar kutanéz dalin1 korumaya yoneliktir. Transvers karpal tiinel
ince bir bistiiri yardimiyla kesildikten sonra median sinir proksimalden baglayarak
sirastyla motor ve duyu dallari ortaya konacak sekilde diseksiyon yapilir. Median sinirin
ozellikle kum saati goriiniimiine yol agan basi alam ve biitiin sonlanmalar1 ortaya
konulmalidir. (Sekil 1.23, Sekil 1.24) Ligaman basist disinda bu bolgelerde de sinirin
dallar1 vaskiiler yapilar, kitle ve benzeri sebeblerle bastya ugrayabilir. Daha sonra
median sinirin epindrium tabakasi ince diseksiyonla sinir fasikiillerinden ayrilarak
eksize edilir. Epinevrektomi veya eksternal néroliz olarak da adlandirilan bu iglem
sonrasinda gerekirse tenosinoviektomi denilen yontemle avug ici ve el bilek
seviyesindeki fleksor tendonlarin kiliflari da total veya parsiyel olarak eksize edilebilir.
Daha sonra kanama kontroliinii takiben bir adet aspiratif dren konularak sadece cilt
dikilir ve pansuman yapilir. El bilek hareketlerini kisitlamak amaciyla yumusak veya
sert atel yapilip yapilmamast yine literatiirdeki ayri bir tartisma konusudur. Postoperatif

donemde goriilebilecek komplikasyonlar enfeksiyonlar, hipersensitif skar dokusu,
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néroma, refleks sempatik distrofi sendromu, agr1 ve uyusmanin devam etmesi olarak

sayilabilir. (102)

Sekil 1.21: KTS agik cerrahi insizyonu

Sekil 1.22: Transvers karpal ligaman ve altinda median sinir
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Sekil 1.23: Basiya ugramig median sinir (kum saati goriiniimii)

Sekil 1.24: Median sinir ve terminal dallari
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2. GEREC ve YONTEM

HASTA SECIMI

Klinigimizde, karpal tiinel sendromu tanisi birgok hastaya konmakta ve ameliyati
siklikla yapilmaktadir. Karpal tiinel cerrahisinde bir cok cerrah mini agik diye tabir
edilen cerrahi yontemle sadece transvers karpal ligamanin gevsetilmesini yeterli
bulurken 6zellikle el cerrahisi konusunda uzmanlasmig cerrahlar ligaman gevsetmesine
ek olarak epinevrektomi ve tenosinoviektomiyi de siklikla yapmakta ve yapilmasi
gerektigini savunmaktadirlar.

Bu calisma igin, Mart 2009 - Ekim 2012 tarihleri arasinda, Saglik Bakanlig:
Baltaliman1 Metin Sabanci Kemik Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesine
basvuran ve poliklinik sartlarinda karpal tiinel sendromu tanisi konulan 47 hasta
ameliyat edilmistir. Bu hastalarin 33 tanesi tek bir elinden ameliyat edilirken diger 14 i
her iki elinden farkli zamanlarda ameliyat edildi. Karpal tiinel sendromu tanisi alan
hastalara fizik muayene ve EMG degerlendirmeleri sonrasi cerrahi karari alindiktan
sonra VAS (Visual Analog Scala), QDASH (Quick Disability of Arm Shoulder Hand),
Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi dolduruldu. Bu hastalar daha sonra rastgele
olarak iki gruba ayrildi. Standart agik cerrahi teknikle ameliyat edilen hastalar Grup I
olarak adlandirilirken agik cerrahi yénteme epinevrektomi ve tenosinoviektomi eklenen
hastalar Grup II olarak adlandirildi. Tekrar belirtmek gerekirse gruplandirma tamamen
rastgele olarak higbir ayirtedici 6zellige bakilmaksizin yapilmistir. Sadece bilateral
olgularda hastann ilk opere edilen eli hangi yontemle opere edildi ise diger eli de ayni
yontem kullanilarak opere edilmistir. Hastalar opere edildikten sonra her iki grup i¢in de
aym takip sekli uygulandi. Hastalara rutin olarak herhangi bir immobilizasyon
uygulanmayip ikinci giin aktif ve pasif hareket baslandi. Iki giinde bir pansuman yapilan
hastalarin siitiirleri onbesinci giinde alindi. Ug aylik araliklarla takip edilen hastalara en
erken bir yillik takiplerinde detayli olarak muayene edilmistir ve kontrol EMG’ leri
cekilmistir. Hastalara yine bu tarihte VAS, QDASH ve Boston Karpal Tiinel Sorgulama
Anketi doldurulmustur.

Levine ve arkadaslari tarafindan 1993 yilinda gelistirilen Boston Karpal Tiinel
Sorgulama Anketi hastanin kendisi tarafindan doldurulur ve semptom siddeti skalas1 ve

fonksiyonel kapasite skalasi olmak iizere iki béliimden olusur. Levine ve arkadaslari
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tarafindan bildirilmis olan skala, Boston “Brigham and Women’s” hastanesi kaynakli

olmasi nedeniyle literatiirde “Boston Karpal Tiinel Anketi” olarak da yer almaktadir.
(108)

Boston Semptom Siddeti Skalas1 (BQSS) 11 maddeden olusur. Her maddede 1 ile
5 arasinda puan alan bes ayri cevap bulunmaktadir. Ortalama skor, toplam puan soru
sayisina boliinerek elde edilir ve 1 ile 5 arasinda degisir. Yiksek puan semptomlarin
siddetli oldugunu gosterir.

Boston Fonksiyonel Kapasite Skalast (BQF) 8 maddeden olusur. Yine her
maddede 1 ile 5 arasinda puan alan bes ayri cevap bulunmaktadir. Ortalama skor,
toplam puan soru sayisina béliinerek elde edilir ve 1 ile 5 arasinda degisir. Yiiksek puan
fonksiyonel kapasitenin azaldigim1 gosterir. Ortalama skor, semptom siddeti ve
fonksiyonel kapasite i¢in ayr1 ayr1 hesaplanir. (108)

Quick DASH anketi ise DASH anketinin 2005 yilinda sadelestirilmis bir hali
olup 11 sorudan olugsmaktadir. Her sorunun 5 adet yaniti olup hasta kendine uygun olani
secer. Elde edilen diisiik skorlar daha az kisithilig1 tanimlar. DASH ve QuickDASH
skorlari arasinda yiiksek korelasyon mevcuttur. (109,110)

Daha 6nce steroid enjeksiyonu tedavisi almis olan hastalar, fizik tedavi gormiis
olan hastalar, sadece radius distal ug kirig1 degil ayni taraf iist ekstremitede herhangi bir
kirik gegirmis olan hastalar, daha 6nce karpal tiinel sendromu nedeni ile ameliyat
edilmis olan revizyon vakalari ¢aligma dig1 birakildi.

Calismaya 47 hastanin, 61 iist ekstremitesi dahil edildi. Grup I’de 25 hastanin 33
eli, grup I’de ise 22 hastanin 28 eli ¢alismaya dahil edilmigtir. Grup I’ de ameliyat
edilen 33 elin 10°u dominant el iken grup II’de ameliyat edilen 28 elin 10’u dominant el
idi. Calismada ameliyat edilen 61 iist ekstremitenin 32 tanesi sol taraf iken 29 tanesi sag
taraf idi. Grup I de 17 sol, 16 sag iist ekstremite ameliyat edilirken, grup II’de 16 sol, 13
sag iist ekstremite ameliyat edildi. Hastalarin yas ortalamasi 52.65 (37-75) olarak
hesaplandi. Grup I deki hastalarin yag ortalamasi 52.76 (39-75) iken, Grup II deki
hastalarin yas ortalamasi 52.54 (37-71) olarak hesaplandi. Hastalarin tamami kadindi.

Hastalara ayrica ameliyat oncesi ve sonrasi detayh fiziksel muayene yapilmig

fakat yapilan klinik testler istatistiksel analize dahil edilmemistir.
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OLCUM PARAMETRELERI

Elektrofizyolojik ¢alismalar Baltalimani Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji
Polikliniginde Nihon Cohden EMG cihazi ile gergeklestirildi. Calismalarda uyarim ve
kayitlamalar yiizeyel elektrodlar ile gerceklestirildi.

Ekstremite supine pozisyonda, yatar veya oturur, 6nkol ekstansiyonda veya hafif
fleksiyonda, supinasyonda, avug i¢i yukar: bakacak sekilde, bilek ve parmaklar notral
pozisyonda hafif fleksiyonda ve gevsek durumda iken dlgiimler gergeklestirildi.

Kayit elektrodu olarak; yiizeyel elektrod, median sinir igin abduktor pollicis
brevis kasini hedefleyecek sekilde 1. metakarpophalangeal eklem ile m.fleksdr karpi
radialis tendonunun tutundugu nokta arasindaki hattin ortasina yerlestirildi. Referans
elektrod, distal interphalangeal ekleme yerlestirildi. Ulnar sinir iginse yiizeyel elektrod,
5. metakarpaphalangeal eklem ile piriform kemik arasindaki hattin ortasina adduktor
digiti minimi kasi hedeflenerek yerlestirilir. Referans elektrod ise 5.parmagmn orta
falanksina yerlestirildi.

Median sinir igin uyarim noktalari olarak el bilegi ve dirsek kullanildi. El bilegi
icin kayit elektrodundan 80 mm uzaklikta sinir trasesi iizerindeki bir yer secildi. Ulnar
sinir i¢in uyarim noktalan olarak el bileginde kayit elektrodundan 80 mm uzakliktaki
bir nokta, dirsek alt1 ve dirsek iistii olarak ii¢ yer almabilir. (Sekil 2.1, Sekil 2.2, Sekil
2.3, Sekil 2.4)
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Sekil 2.1: EMG yiizeyel kayit elektrodu

Sekil 2.2: EMG yiizeyel uyarim elektrodu
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Her iki elde
1) Median motor sinir iletimi ve F latansi
2) Ulnar motor sinir iletimi ve F latansi
3) II. Parmaktan kayitla median duyu sinir iletimi
4) V. parmaktan kayitla ulnar duyu sinir iletim
5) Gerekli durumlarda IV. parmaktan median-ulnar duyu latans karsilastirmasi

6) Gerekli durumlarda abduktor pollicis brevis kasinda igne EMG ¢aligmasi yapildi

Duyusal sinir iletim ¢alismasi i¢in filtreler 20 Hz — 2 kHz, duyarlilhik 10 pV ve
siipiirme hiz1 20 ms; motor sinir iletim ¢alismalari i¢in ise filtreler 5 Hz — 10 kHz,

duyarhilik 1 mV ve siiptirme hiz1 ise 50 ms olarak ayarlandu.

T =y & o

Sekil 2.3: EMG’ de median sinir degerlerinin 6l¢iilmesi

42




Sekil 2.4: EMG’ de ulnar sinir degerlerinin 6l¢iilmesi

Ol¢iimler
Duyu sinir iletim galigmalar1 parametrelerinin 6l¢iimiinde;

— DSAP baslangig latansi,
— En biiyiik negatif tepe amplitiidii,

— Duyusal sinir iletim hiz1 dl¢timleri yapildi.

Duyusal sinir aksiyon potansiyeli baglangig latansi, uyarimin monitérde baslangi¢
noktasindan ilk negatif defleksiyonun baslangicina kadar gegen siire olarak dlgiildi.
Katot ile aktif elektrot arasindaki mesafenin bu latansa boliinmesi ile duyusal sinir
iletim hiz1 hesaplandi. DSAP amplitiidii izoelektrik ¢izgiden negatif tepeye dlgiildii.
(Sekil 2.5)
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Amplitiid (uV) = Temel izoelektrik hat ile tepe noktas: arasi

Latans (ms)

Hiz (mv/s)= Elektrodlar aras1 mesafe (cm) / Latans (ms)

Sekil 2.5: Duyusal sinir aksiyon potansiyelinin (DSAP) komponentleri

Motor sinir iletim ¢aligmalarinda;

— BKAP amplitiidii,

— Distal latans,

— Motor iletim hizi,

— Minimum F yanit latans: hesaplandi. (Sekil 2.6)

Minimum F yanit1 latans1 6lgiimii 10 uyar1 verilerek elde edildi.
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Amplitiad (mV)

Distal latans (ms)

Hiz (m/s)= Elektrodlar aras1 mesafe (cm) / Distal Latans {ms)

Sekil 2.6: Birlesik kas aksiyon potansiyelinin (BKAP) komponentleri

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma sonucunda elde edilen veriler IBM PASW® Statistics 11.5 (SPSS Inc.
IBM, Illinois, Amerika Birlesik Devletleri) yazilimi kullanilarak analiz edildi.
Toplanan verileri degerlendirmek igin Box-Plot grafikleri ¢izildi. Mann-Whitney U ve
Wilcoxon isaret testleri yapildi. Veriler degerlendirilirken anlamlilik derecesi olarak

p<0.05 alinmustir.
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3. BULGULAR

1. grubun operasyon oncesi VAS ortancast 8,00 (7,00-9,00) iken ameliyat sonrasi
4,00 (3,00-5,00)’dir. Ameliyat ncesi QDASH ortancast 72,72(55,67-81,81) iken
ameliyat sonrasi 56,75 (34,50-61,70)’dir. Ameliyat &ncesi Boston Semptom skalasi
ortancast 4,09 (3,56-4,63) iken ameliyat sonrast 2,09 (1,40-2,81)’dur. Ameliyat Sncesi
Boston fonksiyon skalasi ortancast 2,81 (2,49-3,45) iken ameliyat sonrasi 1,87 (1,37-
3,00)dir. (Tablo 3.1)

Standaxt | ,on | _En 1 3

Skorlar | Ameliyat | Ortalama S‘“‘ At Kiiciik | Biiyiik " | Ortanca .
apma Deger | Deger Ceyrek Ceyrek
VAS Once 8,00 1,06 6,00 10,00 7,00 8,00 9,00
Sonra 4,15 1,00 2,00 6,00 3,00 4,00 5,00
Once 71,62 13,94 | 45,45| 93,18 | 55,67 72,72 | 81,81

QDASH

Sonra 50,90 16,71 15,75| 77,25 | 34,50 56,75 61,70
BOSS Once 3,99 0,67| 245| 481 3,56 4,09 4,63
Sonra 2,17 0,88 1,00 3,63 1,40 2,09 2,81
BQF Once 2,85 0,68 1,45| 4,00 2,49 2,81 3,45
Sonra 2,03 0,86 1,00 3,75 1,37 1,87 3,00

Tablo 3.1: Grup I igin degiskenlerin dagilimi.




Grup I igin yapilan bagimli gruplarda Wilcoxon Isaret Testi sonucuna gore

operasyon oncesi ve sonrasi tiim Sl¢iim skorlart sira ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmistir. (p<0,05) (Tablo 3.2)

Skorlar Siralar N Ortalang | Suealar Z P
Sira Toplam1
VAS SONRA Negatifsiralar 33 17,00 561,00
VAS ONCE Pozitif siralar 0 0,00 0,00 e 0,000
QDASH SONRA | Negatifsiralar 29 18,93 549,00
QDASH ONCE [ Pogitif siralar 4 3,00 12,00 5108 0,000
BQSS SONRA Negatifsiralar 32 17,41 557,00
BQSS ONCE | Pozitif siralar 1 4,00 200 %2 %000
BQF SONRA Negatifsiralar 24 19,50 468,00
BQF ONCE Pozitif siralar 9 10,33 93,00 Bl o0

Tablo 3.2: Grup I igin skorlar arasi ameliyat Oncesi ve sonrasi

analizi

skorlarin istatiksel

II. grubun ameliyat 6ncesi VAS ortancasi 8,00 (7,00-9,00) iken ameliyat sonrasi
3,00 (2,00-5,00)’diir. Opere ameliyat QDASH ortancast 72,72 (54,54-87,49) iken
ameliyat sonrasi 18,07 (15,90-49,03)’diir. Ameliyat 6ncesi BQSS ortancasi 3,95 (3,56-
4,53) iken ameliyat sonrast 1,77 (1,27-2,22)’dir. Ameliyat dncesi BQF ortancast 2,81
(2,47-3,27) iken ameliyat sonrasi 1,25 (1,12-1,62)’dir. (Tablo 3.3)

gi, [ o || Em )y 3
Skorlar | Ameliyat | Ortalama | Kiigiik | Biiyiik ’ Ortanca :
Sapma - 4 Ceyrek Ceyrek
Deger | Deger
VAS Once 8,04 1,20 6,00 10,00 7,00 8,00 9,00
Sonra 3,39 1,47 1,00 6,00 2,00 3,00 5,00
Once 72,72 14,62 50,00 93,18 54,54 72,72 87,49
QDASH
Sonra 30,25 23,12 11,36 81,81 15,90 18,07 49,03
BQSS Once 3,94 0,64 2,45 4,81 3,56 3,95 4,53
Sonra 2,12 1,06 1,18 4,45 1,27 1,77 222
BQF Once 2,76 0,72 1,45 3,81 2,47 2,81 3,27
Sonra 1,65 0,92 1,12 4,38 1,12 1,25 1,62
Tablo 3.3: Grup Il igin degiskenlerin dagilimu.

Grup 1I i¢in yapilan bagimh gruplarda Wilcoxon Isaret Testi sonucuna gore

operasyon oncesi ve sonrasi tiim 6l¢iim skorlar1 sira ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmugtir. (p<0,05) (Tablo 3.4)
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Ortalama | Swralar
Skorlar Siralar N Z P
Sira Toplami
VAS SONRA Negatif siralar 28 14,50 406,00 4637 0.000
VAS ONCE Pozitif siralar 0 0,00 000| ’
QDASH S"ONRA Negatif siralar 25 15,88 397,00 4.420 0.00
QDASHONCE | pozitif siralar 3 3,00 900 00
BQSS SONRA Negatif siralar 24 16,25 390,00
BSS ONCE Pozitif siralar 4 4,00 16,00 4,239 0400
BQF SONRA Negatif siralar 24 15,21 365,00
BQF ONCE Pozitif siralar 4 10,25 41,00 -3.689 000

Tablo 3.4: Grup II igin skorlar arasi ameliyat &ncesi ve sonrasi

analizi

skorlarin istatiksel

Grup I VASFARK ortancast 4,00 (3,00-5,00) iken Grup II i¢in 4,50 (3,00-
6,00)’dir. Grup I QDASHFARK ortancas1 18,25 (11,40-28,58) iken Grup II i¢in 42,05
(30,83-65,91)’dir. Grup I BQSSFARK ortancasi 1,82 (1,27-2,63) iken Grup Il i¢in 2,13
(1,04-2,73)*diir. Grup I BQFFARK ortancasi 1,18 (-0,19-1,67) iken Grup Il i¢in 1,29
(0,44-2,02)’dur. (Tablo 3.5)

Standart Ea En . 3
Skorlar Grup | N | Ortalama Sapma Kiiciik | Bilyiik Ceyrek Ortanca | Ceyre
Deger Deger k
VAS 1 33 3,85 1,23 1,00 6,00 3,00 4,00 5,00
FARK I 28 4,64 1,93 1,00 9,00 3,00 4,50 6,00
QDASH 1 33 20,72 16,89 -5,00 55,90 11,40 18,25 | 28,58
FARK 11 28 42,47 28,51 -29,54 72,73 30,83 42,05 | 65,91
BQSS 1 33 1,82 0,93 -0,63 3,54 1,27 1,82 | 2,63
FARK 11 28 1,82 1,29 -1,00 3,29 1,04 2,13 2,73
BQF I 33 0,82 1,16 1,58 2,44 -0,19 1,18 1,67
FARK I 28 1,11 1,13 -1,82 2,56 0,44 1,29 | 2,02

Tablo 3.5: Gruplararasi skor degerlerinin dagilimi

Yapilan bagimsiz gruplarda Mann-Whitney U Testi sonucuna gore gruplarin

ameliyat 6ncesi ve sonrast QDASH skoru farklari sira ortalamalar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptamirken (p<0,05); VAS, BQSS ve BQF skorlari farklar1 sira
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ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

(Tablo 3.6)

Skorlar Farki | Grup N Orgz::.:;ma '1%:11:::1.1 U Z P
VASFARK - g;g ggzgg 344,50 | -1,739 | 0,082
QDASHFARK III ’;’é ié:;g 1715401’?000 189,00 | -3,952 | 0,000
BQSSFARK III 2; gg:(l)é gzg:gg 429,50 | -0,471 | 0,638
BQFFARK III 32 g‘g:ig gg gzgg 394,00 | -0,984 | 0,325

Tablo 3.6: Gruplararasi skor degerlerinin istatiksel analizi
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Sekil 3.1: VAS skoru i¢in dagilim grafigi
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Grupl Grupll

Sekil 3.2: QDASH skoru igin dagilim grafigi
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Grupl Grupll

liBass ONCE

7]BQSS SONRA

Sekil 3.3: Boston semptom siddeti skalas1 i¢in dagilim grafigi
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I BQFONCE

Grupl Grupll

Sekil 3.4: Boston fonksiyonel kapasite skalasi i¢in dagilim grafigi

Hastalarin EMG degerleri incelendiginde 1. grubun ameliyat 6ncesi median motor
latanst (MML) ortancas1 4,34ms (3,67-4,88) iken ameliyat sonrasi 4,74ms (3,75-
5,86)’diir. Ameliyat 6ncesi median motor amplitud (MMA) ortancasi 9,44mV (6,68-
12,57) iken ameliyat sonrast 7,54mV (4,81-10,96) diir. Ameliyat 6ncesi ulnar motor
latans (UML) ortancasi 2,42ms (2,25-2,70) iken ameliyat sonrasi 2,46ms (2,20-
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2,81)’dir. Ameliyat oncesi ulnar motor amplitud (UMA) ortancasi 14,42mV (11,34-
16,83) iken, ameliyat sonrasi 12,39 (9,53-13,98)’dur. Ameliyat dncesi median F latans
(MFL) ortancasi 26,45ms (25,07-28,17) iken, ameliyat sonrasi 25,80ms (0,00-
29,15)°dir. Ameliyat 6ncesi ulnar F latans(UFL) ortancasi 26,35ms (24,97-27,75) iken,
ameliyat sonrasi 24,30ms (0,00-27,00)’dur. Ameliyat éncesi median duyu latans (MDL)
ortancasi 2,92ms (2,77-3,34) iken, ameliyat sonrasi 3,28ms (2,27-3,85)’dir. Ameliyat
6ncesi median duyu amplitud (MDA) ortancasi 25,90uV (18,75-30,25) iken, ameliyat
sonrast 10,70uV (2,32-24,45)’dir. Ameliyat 6ncesi median duyu ileti hizi (MDIH)
ortancasi 42,20mVms (37,10-46,60) iken, ameliyat sonrasi 35,30mVms (19,50-‘
40,00)’dur. Ameliyat 6ncesi ulnar duyu latans (UDL) ortancasi 2,08ms (1,97-2,26) iken,{
ameliyat sonrasi 53,90ms (51,15-57,70)’dir. Ameliyat &ncesi ulnar duyu amplitud
(UDA) ortancast 26,20uV (22,20-31,00) iken, ameliyat sonrasi 26,70uV (20,05-
36,20)’dir. Ameliyat dncesi ulnar duyu iletim hiz1 (UDIH) ortancasi 54,50uVms (52,50-
57,55) iken, ameliyat sonras1 2,04uVms (1,94-2,22)’tiir. (Tablo 3.7)
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3 Std. i En 1. 3.
Ol¢iimler Ameliyat | Ortalama Sapma Kiigiik Biiy-iik Ceyrek Ortanca Coyrdke
Deger | Deger
Once 4,02 1,83 0,00 8,94 3,67 4,34 4,88
AT Sonra 4,60 1,83 0,00 7,24 3,75 4,74 5,86
MMA Once 8,95 4,76 0,00 16,66 6,68 9,44 12,57
Sonra 7,84 4,07 0,00 15,40 4,81 7,54 10,96
. Once 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
MMIH
Sonra 1,50 8,60 0,00 49,40 0,00 0,00 0,00
Once 2,55 0,43 1,94 3,66 2,25 2,42 2,70
UME Sonra 2.52 1,01 0,00 6,10 2,20 2,46 2,81
Once 14,20 2,94 10,08 19,57 11,34 14,42 16,83
a4 Sonra 10,70 4,43 0,00 15,67 9,53 12,39 13,98
: Once 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
UMIH
Sonra 2,39 13,72 0,00 78,80 0,00 0,00 0,00
Once 24,63 8,27 0,00 33,55 25,07 26,45 28,17
MFL Sonra 18,12 14,05 0,00 33,15 0,00 25,80 29,15
UFL Once 26,32 2,25 22,25 32,30 24,97 26,35 27,75
Sonra 17,49 12,67 0,00 29,85 0,00 24,30 27,00
AMUDLK Once 0,09 0,21 0,00 0,66 0,00 0,00 0,00
Sonra 0,10 0,37 0,00 1,70 0,00 0,00 0,00
Once 2,90 0,85 0,00 4,00 2,77 2,92 3,34
MDL Sonra 2,90 1,77 0,00 5,90 227 3,28 3,85
MDA Once 23,02 9,29 0,00 36,60 18,75 25,90 30,25
Sonra 14,69 14,02 0,00 54,60 2,32 10,70 24,45
MDIH Once 40,25 11,81 0,00 55,60 37,10 42,20 46,60
Sonra 28,97 17,63 0,00 57,10 19,50 35,30 40,00
Once 2,10 0,21 1,72 2,68 1,97 2,08 2,26
UDL: Sonra 52,78 10,85 0,00 66,80 51,15 53,90 57,70
Once 26,68 7,96 12,00 45,20 22,20 26,20 31,00
Tl Sonra 27,08 13,14 0,00 55,40 20,05 26,70 36,20
UDIH Once 56,06 6,45 47,80 84,90 52,50 54,50 57,55
Sonra 1,99 0,40 0,00 2,46 1,94 2,04 2,22

Tablo 3.7: Grup I igin EMG degiskenlerinin dagilim.

Grup I igin yapilan bagimli gruplarda Wilcoxon Isaret Testi sonucuna gore
ameliyat oncesi ve sonrast MML, MMA, UMA, UFL, MDA ve MDIH skorlari sira
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamirken (p<0,05); MMIH,
UML, UMIH, MFL, 4MUDLK, MDL, UDL, UDA ve UDIH skorlari sira ortalamalart
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).(Tablo 3.8)
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Siralar
Skorlar Siralar N | Ortalama Sira Toplami Z P
Negatif siralar 8 13,75 110,00
ggvm oncg | Podtfsiralar 73 16,78 386,00 | -2,705 0,007
Esitlikler 2
Negatif siralar 20 17,75 355,00
]g’gv‘A oncE | Porif sialar 11 12,82 141,00 |  -2,007 0,036
Esitlikler 2
MMIH Pozitif siralar 1 1,00 1,00
.. -1,000 0,317
SONRA-ONCE Esitlikler 32 ’ ’
Negatif siralar 15 17,07 256,00
ggﬂ“ P | siralar 17 16,00 272,00 | -0,150 0,881
_ Esitlikler 1
Negatif siral ;
UMA eg,_a_l siralar 24 19,83 476,00 3,493 0,000
SONRA-ONCE Pozitif siralar 9 9,44 85,00
UMIH Pozitif siralar 1 1,00 1,00
. -1,000 0,317
SONRA-ONCE [ Esitlikler 32 ’ >
Negatif siralar 17 17,68 300,50
MFL Pozitif siralar 14 13,96 195,50 -1,029 0,304
SONRA-ONCE Esitlikler 2
Negatif siral
UFL . eg.a-l siralar 22 19,91 438,00 2815 0,005
SONRA-ONCE Pozitif siralar 11 11,18 123,00
Negatif siralar 5 3,00 15,00
‘;IgUDL%NCE Poitif sralar 2 6,50 13,00| -0,169 0,866
Esitlikler 26
Negatif siralar 12 16,13 193,50
ISVgDL oncg | Podtfsmalar 18 15,08 271,50 |  -0,802 0,422
Esitlikler 3
Negatif siralar 24 17,38 417,00
MDA Pozitif siralar 7 11,29 79,00
SONRA-ONCE Egsitlikler 2 -3,312 0,001
. Negatif siralar 24 17,27 414,50
MDIH Poxzitif siralar 6 8,42 50,50 | -3,744 0,000
SONRA-ONCE P > : ’ ’
Esitlikler 3
Negatif siralar 20 16,85 337,00
‘SJODL OncE | Podtifsmalar 12 15,92 191,00 | -1,366 0,172
Esitlikler 1
UDA Negatif siralar 15 16,87 253,00
" -0,491 0,623
SONRA-ONCE Pozitif siralar 18 17,11 308,00 ’
_ Negatif siralar 20 16,77 335,50
ISJ]ODIEIHRA-ONC g | Podtifswalar 12 16,04 192,50 | -1,337 0,181
Esitlikler 1

Tablo 3.8: Grup I igin operasyon 6ncesi ve sonrast EMG degiskenlerinin istatistiksel
analizi
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II. grubun ameliyat oncesi MML ortancasi 4,01ms (3,68-4,60) iken, ameliyat
sonrast 4,64ms (4,04-6,08)’tiir. Opere 6ncesi MMA ortancasi 9,0lmV (6,94-11,74)
iken, ameliyat sonrasi 7,66mV (3,21-10,72)’dir. Ameliyat &ncesi UML ortancasi
2,43ms (2,23-2,79) iken, ameliyat sonrast 2,38ms (2,19-2,76)’dir. Ameliyat 6ncesi
UMA ortancast 14,08mV (11,91-15,68) iken, ameliyat sonrast 10,03mV (5,42-
13,29)’diir. Ameliyat oncesi MFL ortancas1 26,70ms (24,15-28,27) iken, ameliyat
sonrast 23,60ms (0,00-27,74)’dir. Ameliyat 6ncesi UFL ortancasi 25,62ms (24,22-
26,96) iken, ameliyat sonrast 23,07ms (0,00-25,95)’dir. Ameliyat 6ncesi MDL ortancasi
3,07ms (2,65-3,27) iken, ameliyat sonrast 3,01ms (0,00-3,79)’dir. Ameliyat oncesi
MDA ortancast 24,50uV (bl 9,57-27,45) iken, ameliyat sonras1 12,95uV (0,00-20,57)dir.
Ameliyat Oncesi MDIH ortancasi 41,80uVms (38,82-47,62) iken, ameliyat sonrasi
31,20 uVms (0,00-40,50)’dir. Ameliyat ncesi UDL ortancasi 2,10ms (1,999-2,21) iken,
ameliyat sonrasi 2,07ms (1,93-2,20)’dir. Ameliyat oncesi UDA ortancasi 27,40uV
(23,62-29,60) iken, ameliyat sonrast 23,80uV (18,35-33,00)’dir. Ameliyat 6ncesi UDIH
ortancast 56,10uVms (52,15-58,95) iken, ameliyat sonrast 53,7 uVms (46,80-58,45) dir.
(Tablo 3.9)
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Bl o —_— Std. KF“..k B.].’:'T.k 1. - 3.
cumier pere alama Sapma Dl;g;r Dl:)g;r Ceyrek eayan Ceyrek
Once 4,09 1,07 0,00 6,08 3,68 4,01 4,60
MML Sonra 5,08 2,46 0,00 12,80 4,04 4,64 6,08
NN Once 8,87 4,12 0,00 15,90 6,94 9,01 11,74
Sonra 7,24 4,52 0,00 16,42 3,21 7,66 10,72
. Once 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

MMIiH

Sonra 3,82 13,22 0,00 50,00 0,00 0,00 0,00
Once 2,45 0,64 0,00 3,66 2,23 2,43 2,79
UML Sonra 2,30 0,96 0,00 3,75 2,19 2,38 2,76
— Once 13,56 3,85 0,00 20,67 11,91 14,08 15,68
Sonra 9,00 5,00 0,00 15,54 5,42 10,03 13,29
oin Once 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sonra 4,65 16,46 0,00 64,10 0,00 0,00 0,00
MFL Once 24,07 8,48 0,00 31,25 24,15 26,70 28,27
Sonra 16,36 13,35 0,00 29,35 0,00 23,60 27,74
— Once 23,69 8,82 0,00 40,10 24,22 25,62 26,96
Sonra 13,93 13,21 0,00 28,75 0,00 23,07 25,95
SOBLE Once 0,15 0,35 0,00 1,26 0,00 0,00 0,09
Sonra 0,04 0,13 0,00 0,54 0,00 0,00 0,00
MDL Once 2,99 0,76 0,00 4,28 2,65 3,07 3,27
Sonra 2,64 1,78 0,00 5,18 0,00 3,01 3,79
—_— Once 21,80 8,91 0,00 33,40 19,57 24,50 27,45
Sonra 12,96 12,14 0,00 42,10 0,00 12,95 20,57
— Once 41,28 10,57 0,00 54,90 38,82 41,80 47,62
Sonra 25,80 18,66 0,00 49,20 0,00 31,20 40,50
Once 2,10 0,15 1,78 2,42 1,99 2,10 2,21
UDL Sonra 2,01 0,48 0,00 2,82 1,93 2,07 2,20
— Once 26,28 4,40 16,20 33,20 23,62 27,40 29,60
Sonra 24,03 9,52 0,00 38,90 18,35 23,80 33,00
bt Once 55,92 4,44 49,10 67,40 52,15 56,10 58,95
Sonra 47,63 18,72 0,00 63,20 46,30 53,70 58,45

Tablo 3.9: Grup I igin EMG degiskenlerinin dagilimu.

Grup 1I igin yapilan bagimli gruplarda Wilcoxon Isaret Testi sonucuna gore ameliyat
Sncesi ve sonrast MML, MMA, UMA, MFL, UFL, MDA, MDIH ve UDIH skorlari sira
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken (p<0,05); MMIH,
UML, UMIH, 4MUDLK, MDL, UDL ve UDA skorlari sira ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). (Tablo 3.10)
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Ortalama Siralar
Skorlar Siralar N Sira Toplam VA P
i |
MML Neg.aflf siralar 7 12,67 76,00 2527 0,011
SONRA-ONCE Pozitif siralar 21 13,75 275,00
Negatif siral
MMA eg_a_l stralar 20 14,95 284,00 2756 0,006
SONRA-ONCE Pozitif siralar 8 9,57 67,00
Pozitif siral
MMIH S ) 20 6001 i 604 0,109
SONRA-ONCE Esitlikler 24
Negatif siral
UML Cgafl siralar 14 14,38 187,00 0292 0,770
SONRA-ONCE Pozitif siralar 14 12,62 164,00
tif siral
DeEL SRR e = 14,76 O8] 3415 0,001
SONRA-ONCE Pozitif siralar 6 8,20 41,00
iti 1
UM Ll i 1,50 3001 342 0,180
SONRA-ONCE Egsitlikler 25
Negatif siralar 16 15,40 231,00
ggL oncg | Podtifsialar 10 7,67 69,00 | -2,314 0,021
Esitlikler 2
Negatif siralar 18 13,53 230,00
‘Sng oncg | Postfsiralar 7 7,67 46,00 | -2,798 0,005
Esitlikler 3
Negatif siralar 7 4,58 27,50
‘é]gUDL%NCE Poitif sralar 3 425 850 | -1,332 0,183
Esitlikler 18
Negatif siralar 12 15,14 166,50
MDL =
.. f - 1
SO _ONCE PO'Zli.:l siralar 15 11,32 158,50 0,108 0,914
Esitlikler 1
Negatif siralar 23 12,55 276,00
g’gJA oncg | Podtf sialar 4 16,33 49,00 | -3,054 0,002
Esitlikler 1
Negatif siralar 23 13,86 305,00
g Poxitif siralar 4 6,67 20,00 | -3,834 0,000
SONRA-ONCE — : 2 ’
Esitlikler 1
Negatif siralar 16 12,87 193,00
‘SJgL oncg | Podtf sialar 11 13,20 132,00| -0,822 0,411
Esitlikler 1
Negatif siral
UDA cgatif siralar 15 14,57 20400 ooy 0,468
SONRA- ONCE Pozitif siralar 13 12,25 147,00
Negatif siral
UDIH eg_aju siralar 18 15,15 257,50 2,083 0,037
SONRA-ONCE Pozitif siralar 10 10,39 93,50

Tablo 3.10: Grup II i¢in operasyon dncesi ve sonrasi EMG degiskenlerinin istatistiksel
analizi
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Gruplararasi karsilagtirmalara bakildiginda ise 1. grup MMLFARK ortancast -
0,34ms (-1,38-0,05) iken, II. grubun -1,02ms (-1,89-0,00)’dir. I. grubun MMAFARK
ortancast 1,53mV (-1,52-3,39) iken, II. grubun 1,47mV (-0,08-4,03)’dir. 1. grubun
UMLFARK ortancast -0,06ms (-0,40-0,41) iken, II. grubun 0,00ms (-0,02-0,26)’dr. 1.
grubun UMAFARK ortancast 3,41mV (-0,37-5,85) iken, II. grubun 5,22mV (0,64-
7,36)’dir. 1. grubun MFLFARK ortancasi 0,65ms (-2,95-24,55) iken IL. grubun 2,27ms
(-1,55-24,60)’dir. 1. grubun UFLFARK ortancasi 0,90ms (-0,37-25,65) iken, II. grubun
2,12ms (-0,20-25,84)’dir. I. Grubun MDLFARK ortancasi -0,22ms (-0,90-0,36) iken, II.
grubun -0,18ms (-0,78-1,38)dir. I. grubun MDAFARK ortancasi 11,40uV (0,00-16,98)
iken, II. grubun 8,85uV(3,97-15,55)’dir. I. grubun MDIHFARK ortancasi
10,10uVms(0,00-18,50) iken, II. grubun 10,40uVms (4,42-30,70)’dir. I. grubun
UDLFARK ortancast 0,04ms(-0,14-0,21) iken, II. grubun 0,02ms (-0,10-0,19)’dur. I
grubun UDAFARK ortancasi -2,40uV (-8,95-7,60) iken, II. grubun 1,60uV (-5,55-
7,12)°dur. I. grubun UDIHFARK ortancasi 0,90 uVms (-0,95-4,00) iken, II. grubun 2,80
uVms (-1,82-7,27)’dir. (Tablo 3.11)
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Std . Ex 1 3
Skorlar Grup | N | Ortalama Sa n.la Kiiciik | Biiyiik Ce -rek Medyan Ce ;-ek
P Deger | Deger y Y
MMLF 1 33 -0,58 2,26 -5,68 8,94 -1,38 -0,34 0,05
I 28 -0,98 2,80 -8,52 6,08 -1,89 -1,02 0,00
MMAFARK I 33 1,11 3,26 -1,47 7,86 -1,52 1,53 3,39
I 28 1,63 2,74 -4,18 6,09 -0,08 1,47 4,03
MMIHFARK I 33 -1,50 8,60 | -49,40 0,00 0,00 0,00 0,00
I 28 -3,82 13,22 | -50,00 0,00 0,00 0,00 0,00
UMLFARK I 33 0,02 1,09 -3,40 3,44 -0,40 -0,06 0,41
I 28 0,15 1,11 -2,80 3,00 -0,02 0,00 0,26
I 33 3,50 4,75 -3,12 15,63 -0,37 3,41 5,85
ARK 2 L : 3 3 3 3 ¢
UMAF I 28 - 4,57 5,39 -8,60 18,05 0,64 5.22 7,36
. 1 33 -2,39 13,72 | * -78,80 0,00 0,00 0,00 0,00
UMIHFARK
I 28 -4,65 16,46 | -64,10 0,00 0,00 0,00 0,00
I 1 4 28 2 5| 24
MFLFARK 33 6,5 14,79 ,70 31,60 2,95 0,6 24,55
II 28 7,72 14,38 | -22,15 31,25 -1,55 2,27 24,60
I 33 8,83 12,66 -3,05 29,05 -0,37 0,90 [ 25,65
UFLFARK
I 28 9,76 14,66 | -24,65 30,00 -0,20 2,12 25,84
I 33 -0,01 0,36 -1,70 0,60 0,00 0,00 0,00
4MUDLFARK
I 28 0,12 0,39 -0,54 1,26 0,00 0,00 0,03
33 264 400 -0 -0,22
MDLFARK I 0,00 1,76 2, \ ,90 \2 0,36
I 28 0,35 1,79 -1,78 4,24 -0,78 -0,18 1,38
| 33 8,33 11,77 | -18,00 27,50 0,00 11,40 16,98
MDFARK I 28 8,83 11,25 | -17,60 29,80 3,97 8,85 15,55
MDIHFARK I 33 11,28 14,15 | -15,70 42,20 0,00 10,10 | 18,50
1I 28 15,49 17,05 -7,20 48,40 4,42 10,40 | 30,70
I -0,2 1 -0
UDLFARK 33 0,11 0,39 0,28 ,98 ,14 0,04 0,21
I 28 0,08 0,47 -0,58 2,08 -0,10 0,02 0,19
I 33 -0,40 14,85 | -32,60 31,30 -8,95 -2,40 7,60
D FA 3 3 3 3 Ed 3 3
UDAFARK II 28 2,25 9,55 -9,70 30,80 -5,55 1,60 7,12
. 1 33 3,28 12 -11,20 60,60 -0 0 4
UDIBFARK , ,67 11, 3 ,95 ,90 ,00
I 28 8,28 19,59 | -10,70 67,40 -1,82 2,80 7,27

Tablo 3.11: Gruplararasi karsilastirmada EMG degiskenlerinin dagilimi.

Gruplararasi kargilastirma igin yapilan bagimsiz gruplarda Mann-Whitney U Testi

sonucuna gore gruplarm ameliyat 8ncesi ve sonrasi tiim Ol¢iim skoru farklari sira

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

(Tablo 3.12)
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Skorlar Farki Grup N Ortalama S U VA P
Sira Toplami
I 33 32,24 1064,00
MMLFARK 355,000 -1,130 0,259
I 28 27,15 706,00
00
MMAFARK I 33 251 I50, 389,000 -0,611 0,541
I 28 31,54 820,00
. I 33 31,09 1026,00
MMIHFARK 393,000 -1,261 0,207
I 28 28,62 744,00
I 33 28,79 950,00
UMLFARK 389,000 -0,611 0,541
Il 28 31,54 820,00
I
UMAFARK 33 28,06 Zab.80 365,000 -0,977 0,329
I 28 32,46 844,00
. I 33 30,58 1009,00
UMIHFARK : 2 410,0 -0,762 446
i 28 29,27 761,00 10,000 0.7 0,
I 33 28.59 943,50
MFLF 2 2 2,5 -0,710 478
LEARE. i 28 31,79 826,50 782,500 ’ 047
I 2 6
UFLFARK e 5,30 poAu0 408,000 -0,321 0,748
Il 28 30,81 801,00
4AMUDLFARK ! L 2.0 958,70 397,500 0,629 0,530
I 28 31,21 811,50 ’ ’ ’
MDLFARK ! . 2489 251,50 390,500 0,588 0,557
I 28 31,48 818,50 ’ ’ ’
I 30 2
MDAFARK 33 6 500 427,000 -0,031 0,976
i 28 29,92 778,00
. I 33 8,56 42,50
MDIHFARK 28, 242, 381,500 -0,725 0,468
I 28 31,83 827,50
I 3 0,5 06
UDLFARK - 30,50 L 412,500 -0,252 0,801
I 28 29,37 763,50
I 33 27,89 20,50
UDAFARK : 220, 359,500 -1,061 0,289
| 28 32,67 849,50
. I 2 2
UDIHFARK 33 87 D 368,500 -0,924 0,356
il 28 32,33 840,50

Tablo 3.10: Gruplararasi karsilastirma igin ameliyat oncesi ve sonrast EMG
degiskenlerinin istatistiksel analizi
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4. TARTISMA

Karpal tiinel sendromu ozellikle orta yas ve yash kadin popiilasyonda siklikla
goriilen bir hastaliktir. Biitiin diinyada en sik yapilan ortopedik ameliyatlardan biri
karpal tiinel gevsetme ameliyatlaridir. Yapilan ameliyatlarin ozellikle ortopedik implant
gerektirmemesi, ameliyat siirelerinin ¢ok uzun olmamasi ve enfeksiyon oranlarinin
postoperatif donemde nadir olmasi bu ameliyatlarin siklikla yapilma nedenleri olarak
sdylenebilir. Genel olarak bakildiginda ortopedik cerrahlarin biiyiik boliimii ameliyat
siiresinin kisalig1 ve harcanan emegin daha az olmasi nedeni ile mini a¢ik veya standart
acik diye tabir edilen ydntemlerle transvers karpal ligamanin gevsetilmesini yeterli
bulmakta ve daha ¢ok bu yontemi kullanmaktadir. El cerrahisi alaninda yogunlasmis
cogu cerraha soruldugunda 6zellikle niiks oranlarinin daha az olmasi ve elde dagilim
gosteren median sinir dallarininda ayrintili griindiigii diisiincesi ile genis acik cerrahi
teknigi tercih etmektedirler ve hastaliga genellikle tenosinovitin eslik etmesi nedeni ile
tenosinoviektomiyi ve epinevrektomiyi de cerrahiye eklemektedirler. Bugiine kadar bu
iki teknigi birbiri ile kiyasliyan birgok ¢alisma goriilmektedir. Literatiirde yer alan
calismalarda fikir birligi bulunmamakta ve klinikte var olan bu ikilem ayn sekilde
literatiirde de mevcuttur. Yazarlarin cogu kendilerine ait tezlerle her iki cerrahi yontemi
uygulamanin bilimsel olarak daha mantikli oldugunu siddetle savunmaktadirlar.

1933‘de Learmonth tarafindan tariflenen median sinirin ilk defa basidan kurtarici
cerrahisi yillarca kullamilmis ve Talaesnik agik cerrahi tedavinin yayginlagmasinda ve
tedavide 6nemli yeri olusturmasina en onemli katkilardan birini yapmustir. (13)
Buralardan baslayan cerrahi tedavi giin gectikge ilerlemis gliniimiize gelmistir. Birgok
yazar epinevrektomiyi iceren median sinire miidahaleler hakkinda goriis bildirmistir.

Duncan ve arkadaglari 467 hastalik galigmalarinda median sinire basi altinda
kalan bslgede lineer epindrotomi uygulamuslardir. (111)

Foulkes ve arkadaglari 36 iist ekstremiteyi iceren randomize kontrolli
calismalarinda iki gruptan birine epindrotomi uygulams, digerine ise sadece transvers
karpal ligamanin gevsetilmesini yeterli kabul etmislerdir. Bu calismada hastalar 6. ve
12. ayda kontrol edilmistir. Duyu testleri postoperatif dénemde her iki gruptaki anlamli

iyilesmeyi gostermistir. Foulkes ve arkadaslart bu calismada ayni Leinberry ve




arkadaslar1 gibi epinrotomi yapmanin herhangibir zarar1 olmamasina ragmen ek fayda
saglamadigi yoniinde fikir beyan etmistir. Foulkes ve arkadaglarimin caligmasi
Leinberry ve arkadaglarinin galismasindan tenar kaslarin denervasyonunda hastalarin
tamaminda belirgin degisiklik olmamastyla farklilik géstermistir. Buna ragmen her iki
calismada da epindrotomi gruplararsinda anlamli farklihik gostermemistir. (112)

Curtis and Eversmann internal norolizin tenar atrofisi ve daimi duyu kayb1 olan
hastalarda tenar fonksiyonlarda ilerleme ve duyu kaybinda geri doniisler yapabildigini
ileri siirmiislerdir. (113) Literatiirde nérolizi 6neren ilk yayn olma ozelligi olan bu
calismay1 daha detayli inceledigimizde Curtis ve Eversmann 1973 yilinda yayinladiklari
96 hastalik calismada internal néroliz yapilan 86 hastada iki yillik takip sonrasi
tamamen normale doniis bildirmislerdir. %5 hastada iyilesmenin oldugunu fakat
hissizlik ve iki nokta ayriminda ilerleme saglanamadigin bildirirken, %5 den az hastada
basarisizlik bildirmislerdir. Bu ¢alismada internal nérolizin etkin bir yéntem oldugunu
savunurken tezlerini ozellikle patofizyolojiye yaptiklari atiflarla desteklemislerdir.
Patofizyolojide internal fibrozis, aksonal konstriksiyon ve miyelin kilif kaybmnin yer
aldigmi, bunun sebebinin de lokal iskemi oldugunu sdylemislerdir. Yazarlar,
Fullerton’u referans gostererek birden ¢ok mekanizmanin patofizyolojide etkin
oldugunu séylemis ve tezlerini &zellikle turnike testinin yaratmis oldugu lokal iskemi
artist ile hissizlik ve uyusukluk olusmasina dayandirmislardir. Ayni sekilde hasta elini
salladiginda sikayetlerinin diizelmesini kanlanmadaki artis sonucu lokal iskemiyi devre
dis1 birakmasina dayandirmislardir. Bdylece internal néroliz yapildiginda sinirdeki lokal
iskemiyi ortadan kaldirarak uzun ddnemde sinirdeki histolojik degisikliklerde geri
doniis saglanabildigini iddia etmislerdir. Bu sebebten otiirii cerrahiye internal noroliz
cklemenin daha iistiin bir yéntem oldugunu israrla savunmuglardir. Elektrofizyolojik
calismalardaki latans degerlerindeki geri doniisiin uzun stirmesini de aym iddiaya
paralel olarak lokal iskeminin geri doniisiiniin yavashigma baglamislardir. (113) Bu
calismada karsilagtirma yapilabilecek bir kontrol grubunun olmayist belirgin bir eksiklik
olarak goze carpmaktadir. Kontrol grubunda da ayni sonuglarin alinip alinamayacagi
soru isareti olarak durmaktadir. Daha sonra aym konuda arastirma yapan Rhoades ve
Gelberman’a gore bu ¢alisma sonuglarinda kas, duyu ve EMG degerlerinde kantitatiflik
agisindan eksikler bulunmaktaydi. (114) Aym zamanda bu galismada iki yillik bir takip

siiresinin varligi uzun dénem sonug agisindan bizim galigmamiza gore avantaj tegkil
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etmektedir. Gelberman ve Rhoades ise Curtis ve Eversmann’in bu ¢alismasini detaylt
inceleyerek elestirler getirmis ve yeni bir ¢alisma yapmuslardir. Gelberman ve Rhoades
internal noroliz hakkinda detayli literatiir aragtirmasi yaptiktan sonra ozellikle ¢
yaymin iizerinde durmuslardir. 1975 yilinda Lundborg sinire yapilan internal noroliz
girisimi sinirde mikrovaskiiler yeni bir hasar yaratabilecegini ve buna bagli olarak
tamamen cerrahiye bagl intrandral skar dokusu olusabilecegini &ne stirmiigtiir. (115)
Internal néroliz sonrasi olusabilecek olan bu mikrovaskiiler hasar ve yeni intrarandral
skar dokusu olusumu Rydevik tarafindan ratlarda tibial sinir iizerinde yapilan ¢alismada
acikca ortaya konmustur. Gassmann ise internal nérolizi 10 olguluk yaym ile
savunmugtur. (116) Bu yayinlar iizerine Gelberman ve Rhoades ciddi KTS hastalarinda
internal norolizi inceleyen 32 olguluk bir c¢alijma yapmuslardir. Ciddi KTS den
kastedilen iki nokta ayriminda belirgin kayip ile kendini gsteren siirekli duyu kayb;,
tenar atrofi varligi ve EMG de abduktor pollicis brevis ve opponens pollicis kaslarinda
fibrilasyon varhgidir. Sonuglari incelediklerinde diger yaymlar kadar iyi sonuglara
rastlamadiklarini séylemisler ve bunu da endikasyonlar ve yapilan cerrahi teknigin ayni
olmasina ragmen ameliyat edilen hasta populasyonundaki farkliliga baglamislardir.
Diger caligmalardan farkli olarak opere edilenler 63 yas ortalamasindaki erkeklerdir ki
hastaligin en sik olarak goriildiigii 40-60 yas arasi kadin niifusundan farkhilik tegkil
etmektedir. En iyi sonuglari tenar kas kitlesi ve kas giiciinde artig olan hastalarda
aldiklarini bildirmis fakat tenar kas kitlesi 6l¢iimiiniin Sl¢imii yapan kisiye gore
degisiklik gosterebilecegini sdyleyerek subjektif kriter olarak degerlendirmis ve ¢ok
degerli bulmamislardir. Bu sonuglar 1s13inda internal néroliz ciddi KTS tanili hastalarda
yapilabilen giivenli bir yéntemdir. Faydalar1 net olarak ortya konamamasa da &zellikle
mikrocerrahlar tarafindan yapilmasinda herhangi bir zarar saptanmamigtir yargisina
varmuslardir. Ozellikle tekrar ettikleri konu ise bu prosediiriin ciddi KTS varliginda ve
mikrocerrahlar tarafindan yapilmasi gerektigi hususudur. Yazarlarin da belirttigi gibi
literatiirde internal noroliz yapilan ve yapilmayan iki grubu karsilastiran galigma
bulunmamaktadir ve bu calismamin en ©nemli eksigi de budur. (117) Bizim
calismamizda bu eksiklik giderilmistir. Iki grubu prospektif olarak hem kendi i¢lerinde
hem de gruplararasi karsilastirarak elde edilen sonuglar ¢alismay1 degerli kilmaktadir.
Gelberman daha sonra kontrol grubu igeren bir ¢alisma daha yaymlamis ve ayni

sonuglar1 elde etmistir. Bu ¢alismada internal ndroliz yapilan ve yapilmayan iki grup
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karsilastirlmig sonuglar arasinda fark bulunmamis hatta iki nokta ayrimi gibi bazi
verilerde néroliz yapilan grubun sonuglarmin daha kétii oldugunu ileri siirtilmiistiir.
(114)

Leinberry ve arkadaslari kendi galismalarinda kas giiciinde degisiklik
olabilecegini fakat degisikliklerin ilerlemis lezyonlarin cerrahisi sonrasindam 12. aydan
once goriillemeyecegini sdylemis ve daha 6nemlisi ¢ogu ileri evre karpal tiinel sendromu
tanili hastada epindrotomi yapilan ve yapilmayan iki grup arasinda anlamli farklilik
olmadigini ileri siirmiiglerdir. (118) Bizim calismamizla hasta 6zellikleri ve yapilan
kargilastirma agisindan en ¢ok benzerlik igeren yayinlardan biri olan Leinberry ve
arkadaglarinin ¢alismasidir. Bu ¢alismasinda bizden farkl1 olarak hastalarin phalen testi,
tinel testi ve iki nokta ayrmu gibi fizik muayene testleri ve elektrofizyolojik degerler
ameliyat Oncesi ve sonrasi olarak karsilastirlmigtir.  Bizim caligmamizda  ise
elektrofizyolojik caligmalarin yam sira klinik degerlendirme anketleri kullanilmugtir.
Daha 6nemlisi bu calismada ikinci grupta epinSrotomi yapilmig iken bizim
calismamizda epinevrektomi yapilmasina ek olarak hastalara fleksdr tenosinoviektomi
de uygulanmustir ve iki galisma arasinda farklilik olarak dikkati gekmektedir. (118)

Shum ve arkadaslarinin 2002 yilinda yaymlanan prospektif, randomize kontrollii
makalesi bizim ¢alismamizla birgok yonden benzerlikler tasimaktadir. (108) 58 yas
ortalamasindaki 88 hasta iki cerrah tarafindan ameliyat edilmis bir gruba sadece
transvers karpal ligaman gevsetmesi yapilirken hasta sayist esit olan ikinci gruba
ligaman gevsetmesine ek olarak fleksor tenosinoviektomi yapilmugtir. Hastalar
preoperatif olarak klinik ve elektrofizyolojik olarak degerlendirilmis, hastalara ayrica
Levine tarafindan tariflenen bir sorgulama anketi doldurulmustur. Hastalarin phalen,
tinel, manuel kas giicii degerlendirmesi, tenar atrofi, iki nokta ayrimlari, Semmes-
Weinstein testleri, Levine anketi ve elektrofizyolojik degerleri (108) ameliyat 6ncesi ve
1 yillik kontrol sonuglari karsilagtirilmustir. Yazarlar yaptiklar1 karsilastirma sonrasinda
iki grubun sonuglari arasinda anlaml farklilk saptamamuglardir ve fleksor
tenosinoviektominin zarari olmamasina karsilik ekstra bir getirisi olmadigmnt ve rutin
olarak yapma geregi olmadigm bildirmislerdir. Romatoid artrit, gut, diyaliz tedavisi
alan hastalar ve graniilomatoz enfeksiyonu olan hastalarda tenosinovite ¢ok daha fazla
rastlandigindan ve bu hastalarda ayrica amiloid veya kristallin birikimi saptandigindan

tenosinoviektominin bu hastalarda eklenmesinin daha yararli olabilecegi konusunda
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ongoriide bulunmuglardir. (119) Komplikasyon ve ise doniis siirelerinin ¢alismada yer
almamasi onemli bir eksiklik olara géze garpmaktadir. Ayni durum kendi galismamiz
icin de sGylenebilir. Ayni sekilde bu galismada da sadece bir faktoriin karsilastirmali
olarak incelendigi dikkati cekmektedir. Calismamn prospektif ve karsilagtirmali olmast
avantajlart olarak sdylenebilirken ikinci grubun cerrahisine tenosinoviektomiye ek
olarak noroliz eklenmemesiyle ¢alismamizdan farklilik tasimaktadir. Yine bizden farkli
olarak hastalari kargilastirilirken ameliyat oncesi ve sonrast bazi klinik muayene
parametrelerine yer verilmistir. Bu parametrelerin ameliyat oncesi olarak tan1 koymada
yeri oldugu tartismasiz bir gercek iken opere edilmis hastalarda ameliyat sonrasi
degerlendirmede yerinin olup olmadig tartismalidic ve literatiirde bu tartismay1
noktalayacak yaymn ne yazik ki bulunmamaktadir. Ayrica pozitif olan tami koyma
testlerinin basarili bir cerrahi sonrasi ne zaman negatiflestikleri de baska bir bilinmezdir.
Bir diger farklilik ise Levine sorgulama anketi kullamlmasidir. Calismanin yapildig1 yil
itibari ile degerli sayilabilecek olan Levine sorgulama anketi giiniimiizde gecerliligini
pek de korumamaktadir. Biz hastalari degerlendirirken American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS)’” un 2010 yilinda yaymladigi KTS tedavi kilavuzunda
yer alan 6nerileri baz alarak hastalara Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi, VAS ve
QDASH anketlerini kullandik. Kullandigimiz anketler yapilan yayinlarda en c¢ok
kullanilan ve dikkate alman anketler olarak dikkati gekmektedir.

Kang ve arkadaglari, 2012 yilinda son yillarda yaygimlasan endoskopik karpal
tiinel gevsetme yontemi ile mini agik cerrahiyi karsilagtirmislardir. (120) 52 hastalik
calismalarindaki hastalarin 8zelligi hepsinin bilateral karpal tiinel sendromu tanili
olmalaridir. Bu calismada her iki ele farkli ydntem uygulanmistir. Hastalari
degerlendiriken Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi ve DASH Anketi
kullanmiglardir. Anketlerin sonuglarint kargilastirirlarken bigak kullanma, yazi yazma
ve kapak agma gibi islerin genelde dominant el kullanilarak yapildigim sGyleyerek, non-
dominant elde bunlari degerlendirmenin anlamsiz oldugunu s&ylemisler ve
degerlendirmeye katmamiglardir. Hastalarin bilateral olmasi ve her ele farkli yontemin
uygulanmasi neticesinde her iki yntem arasinda cerrahi basari agisindan higbir farklilik
olmadigini ortaya koymuslardir. Komplikasyonlar agisindan farkliliklar bildirmislerdir.
Mini agik cerrahide karpal tiinel cerrahisinin en sik komplikasyonu olan skar agrismin

yani sira, ameliyat sonrasi yara agrisi daha sik goriilmektedir. Keza hastanede yatis
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siiresi daha fazladir ve ise doniis siiresi daha uzundur. Endoskopik cerrahinin
dezavantajalar1 ise median sinir yaralanma riskinin daha fazla olmas1 ve yetersiz
gevsetmeye baglt olarak revizyon ihtiyacindaki artis olarak gosterilmistir. (120) Kang
ve arkadaglarinin yaptig1 bu ¢alisma bizden tamamen farkli iki yontemi karsilastirtyor
olsa da amag, yontem ve elde edilen sonuglar agisindan benzerlikler gostermektedir. ki
calisma da temel olarak ne kadar gevsetelim ve nerede duralim sorularina yanit
aramaktadir. Sonugta her iki yontem arasinda cerrahi sonug olarak farklilik yoktur.
Daha az olan invaziv yontemin daha az komplikasyon orani nedeniyle tercih edilir.
Diisiik revizyon ve diisiik sinir yaralanmasi riskleri nedeni ile eksplorasyon dokulari
daha iyi ortaya koyan invaziv yontemin tercih edilebilecegini her iki calisma da ortaya
koymaktadir.

Borsch ve Haussmann, 2003 yilinda yaptiklari ¢alismada basit dekompresyon ve
epindrotomi eklenmis dekompresyon tedavilerini karsilagtirmiglardir. (121) Prospektif
olarak 273 hastanin 304 elini iki gruba ayirmis postoperatif 3, 6 ve 12. aylarda kontrol
incelemesini yapmustir. Birinci gruba standart agik cerrahiyle basit dekompresyon
uygularken ikinci grupraki hastalara dekompresyona ek olarak basmnin maksimum
oldugu bolgede epindrotomi uygulayip ayni zamanda median sinirin biitiin dallarini
ortya koyup ek basi olup olmadigina bakmis ve karpal tiinel tabanina kadar ayrintili
eksplorasyon yapmustir. Hastalar1 klinik muayene bulgular1 ve elektrofizyolojik
degerlere gore karsilastirmustir. 3. ayda kontrole gelen hasta sayisi 202 iken 6. ayda bu
say1 59’a, 12. ayda ise birka¢ hastaya diismiistiir. Dolay1st ile takip siiresine 12 ay
demek biraz zordur. Karsilastirilan parametrelerde anlamli farklilik saptanmamustir.
Sonug olarak epindrotomi ve median sinirin tiim dallarmnin ayrintili goériilmesinin
sonuglara ek fayda saglamadigim bildirmislerdir. (121) Prospektif olarak incelenen
gruplar agisindan bizim ¢aligmamizla biiyiik benzerlikler tagiyan bu ¢alismayla detayl
kiyaslama yapilmistir. Hasta sayisinin fazlaligi bizden 6nemli bir fark olarak dikkati
cekerken, bu sayin takip siiresi arttikga diismesi ve nihayetinde 12. ayda kontrole
gelen hastanin yok denecek kadar azalmasi bu avantaji ortadan kaldirmaktadir. Hatta
bizim ¢alismamizdaki 12 aylik takip siiresi bizim galigmamiza avantaj saglamaktadir.
Ayrica elektrofizyolojik parametrelerden sacede SCV ( Sensory Conduction Velocity)
ve DML (Distal Motor Latans) incelenmis olmasi diger parametrelerde herhangibir

karsilastirma yapilmamast yine bir eksiklik olarak goze carpmaktadir. Ayni zamanda ek
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bir tedavi yontemi olan tenosinoviektomi ile ilgili bir bilgi olmamasi bir bagka eksiklik
olarak goriinmektedir. Yazarlar 3 aylik siirenin elektrofizyolojik olarak iki grup arasinda
farkliliklar1 gdstermek igin yeterli olmadigi ve bu siirenin yillar alabilecegi fikrini
savunmuslardir. Biz de yaptigimiz galisma sonucunda aymi sekilde epinGrotomi ve
internal noroliz gibi sinire ek miidahaleler ile tenosinoviektomi gibi miidahalelerin
farkint ortaya koyabilmesi igin yillar gegmesi gerektigi fikrindeyiz. Su an icin bu kadar
uzun siireli calisma mevcut degildir. Calismamizda yer alan hasta grubunun ¢ok daha
uzun siireli incelenecegini belirtmekte fayda goriiyoruz.

Lynn tarafindan yapilan 2002 tarihli galismada 276 hasat lig gruba ayrilmis;
birinci gruba sadece flekstr tenosinoviektomi, ikinci gruba sadece acik ligaman
gevsetme, tiglincii gruba ise fleksor tenosinoviektomi ve ligaman gevsetme yapilmustir.
(122) 30. hafta takibi ve 2.6 yillik telefon kontrolii sonrasi sadece skar agrisi
komplikasyonun birinci grupta en az, iigiincii grupta en fazla oldugunu belirtmistir. Ise
déniislerde yine ayni sekilde en iyi sonuglarin birinci grupta en ktii sonuclarin iigiincii
grupta oldugunu belirtmistir. Kavrama gcii agisindan da aym yonde sonug bildirmistir.
Lynn 8 yillik genel tecriibelerinin yazinin sonuna ekleyerek giiglii lumbrical test
pozitifliginde, uzun siireli basiya bagli traksiyon ndriti varhiginda, rekiirren karpal tiinel
sendromunda, fleksér tenosinoviektominin tedaviye eklenmesinde fayda vardir demistir.
Yine aymi sekilde ileri tenar atrofi veya elektrofizyolojik degerlerin alinamayacak kadar
diisiik oldugu uzun siireli basi mevcutsa internal néroliz veya epinevrektomi eklenebilir.
Erken ise donmesi gereken elini kullanan iscilerde ligaman gevsetmeksizin sadece
fleksor tenosinoviektomi uygulanabilir diyerek kisisel tecrilbe ve yorumlarim
aktarmustir.(122)

Langloh’un 1972’de ve McKinnon’un 1992°de revizyon vakalarini iceren
calismalar1 sonrasi ortak olarak karpal tiinel sendromu ameliyati sonrasinda en sik
rastlanan komplikasyonun yakinmalarin azalmadan devam etmesi olarak belirtmiglerdir.
Revizyonlar sirasinda en gok goriilen bulguyu ise transvers karpal limanin &zellikle
distalde yeterince gevsetilememesi olarak bildirmislerdir. (123,124)

Chapell 2002 yilinda daha énce yapilmis sekiz calismay: i¢eren bir meta analiz
yaymlamustir. (125) Sinire yapilan miidahalelerin karsilastirildig sekiz yaymnin tigiinde
epindrotomi, birinde eksternal noroliz ve sinoviektomi, dérdiinde ise internal néroliz

yapilan gruplar standart cerrahi ile kargilagtirilmugtir. Chapell yaptig1 inceleme
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sonrasinda c¢aligmalarin her birinin kendine has eksiklikler icerdigini anlattiktan sonra
sinire yonelik eksternal néroliz, internal néroliz, epindrotomi, epinevrektomi gibi
miidahale yapilan hastalarin sonuglarinin daha kétii olabilecegi sonucuna varmistir ve
son s6z olarak rutinde bu islemlerin yapilmasinin ek bir fayda getirmedigini sdyleyerek
sadece noral adezyon ve yapisikliklarin goriildiigii revizyon ve benzeri dzel durumlarda
tercih edilmesini 6nermistir. (125)

Scholten ve arkadaslari, literatiirde bu konuyla ilgili hemen hemen biitiin yazilar
detayli inceleyerek 2004’de yaymladiklari “Karpal Tiinel Cerrahi Tedavisinde
Secenekler’ baslikli derlemelerini son olarak 2012°de revize etmislerdir. Bu ¢alismada
standart agik cerrahi, endoskopik agik cerrahi, sinire ve tendon kilifina yonelik
islemlerin eklendigi agik cerrahi ve gesitli farkli insizyonlarla yapilan acgik cerrahiyi
aragtiran yirmiii adet makaleyi detayl olarak inceleyip, semptomlar, ise doniig siiresi
ve komplikasyon sikliklar1 agisindan hepsini birbirleriyle karsilastirmislardir. Yazarlar
sonug olarak standart agik cerrahinin yerine endoskopik cerrahi veya sinir ve tendona ek
miidahalenin yapilmasini kanitlayan giiclii bir kanit halen bulunmadigini bildirmislerdir.
(126)

Son olarak American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)’ un 2010
yilinda yaymladig1 KTS tedavi kilavuzunda 6zet olarak onerilenler sunlardir:

D Cerrahlara rutin olarak cilt siniri korunmasi ve/veya epinevrektomi
uygulanmasi nerilmemistir.
1D Fleksor retinakulum uzatma, internal néroliz, tenosinoviektomi, ulnar bursa
korunmasi yapilmamasi konusunda olumsuz goriis bildirilmemistir.
1) KTS tanis1 konulurken ve hastalar degerlendirilirken asagidaki anketlerden
en az bir tanesinin kullanilmasini 6nermislerdir.
Boston Karpal Tunel Sorgulama Anketi (hastalik spesifik)
DASH - Disabilities of the arm, shoulder, and hand (bdlge spesifik; iist ekstremite)
MHQ — Michigan Hand Outcomes Questionnaire (bslge spesifik; el-el bilegi)
PEM- Patient Evaluation Measurement (bolge spesifik; el-el bilegi)
SF-12 or SF-36 - Short Form Health Survey (genel) 6nerilen anketlerdir. (127)
Calismamiza ait sonuglar bahsi gegen derleme ve kilavuz ile uyum saglamaktadir.

Bu calismada internal veya eksternal noroliz, epinevrektomi, tenosinoviektomi gibi ek
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islemlerin standart agik cerrahiye eklenmesinin kanitlanmis zarari bulunmamasina

ragmen ek fayda da getirmedigi fikrini desteklemektedir.
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5. SONUCLAR

ABD’ de yilda yaklagik olarak 1.9 milyon hastaya karpal tiinel sendromu tanisi
konmaktadir. 300.000 ile 500.000 kisi bu nedenle opere edilmektedir. Bu kadar sik
yapilan bir cerrehi olmasina ragmen literatiirde cerrahi tedavi konusunda celigkiler ve
cksiklikler bulunmaktadir. Bu c¢alismada amag bu kafa karisikligini ortadan
kaldirmaktir.

Karpal tiinel sendromu tanis1 konan 47 hastanin 61 eli opere edilmistir. Hastalar
iki gruba ayrilarak bir gruba standart agik karpal tiinel cerrahisi uygulanirken diger
gruba standart cerrahi tedaviye epinevrektomi ve tenosinoviektomi islemleri
eklenmistir. Her iki grubun ameliyat 6ncesi ve sonrasi VAS anketi, Boston Karpal
Tiinel Sorgulama Anketi ve QuickDASH anket sonuglari ile EMG degerleri grup ici ve
gruplararasi olarak detayl istatistiksel analizle kargilagtirilmigtir.

Bir yil sonra yapilan degerlendirmede her iki grubun anket ve EMG degerlerinin
ameliyat 5ncesine gére anlamli olarak daha iyi oldugu saptand:. Her iki grubun ameliyat
sonrast sonuclar1 karsilastirildiginda ise gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.
Buna gore standart agik cerrahi ydntem karpal tiinel sendromunun cerrahi tedavisinde
olduk¢a basarili bir yontemdir. Eksikleri bulunmasina ragmen bu cerrahiye eklenen
sinire yonelik epinevrektomi ve tendona yonelik tenosinoviektomi islemleri cerrahi
basariya ek katki saglamamamugtir. Bir yillik takip sonucalarina dayanarak hastalara
rutin olarak bu iki islemi uygulamay1 onermiyoruz. Ancak bazi yaymlarda belirtildigi
gibi bazi 6zel gruplara yapilmasinda da sakinca gérmiiyoruz. Daha fazla hastay1 daha
uzun takip ederek elde edilen sonuglarm literatiire daha fazla katki saglayacagi

konusunda diger yazarlarla fikir birlikteligi icerisindeyiz
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EKLER

EK -1 BOSTON KARPAL TUNEL SORGULAMA ANKETI
HASTANIN ADI SOYADI: TARIH:
HASTA NO:

BOSTON SKALASI

1) SEMPTOM SIDDETI SKALASI

A- Gece olan el ya da el bilegi agrimz ne kadar siddetlidir?

1- Geceleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.

2- Hafif agn

3- Orta derecede agri

4- Siddetli agn

5- Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr1

B- Son iki hafta icerisinde, el ya da el bilegi agrisi nedeniyle bir gecede

ortalama kag kere uyandiniz?

1- Hig

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez

4- Gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kez den fazla

C- Giindiiz ne kadar el ya da el bilegi agrimiz olur?
1- Giindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.
2- Hafif agn

3- Orta derecede agr1

4- Siddetli agn

5- Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr1
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D- Giindiiz ne siklikta, ka¢ kere agrimz olur?

1- Hig

2- Giinde 1-2 kez

3- Giinde 34 kez

4- Giinde 5 kezden fazla

5- Devamli agrim oluyor.

E- Giindiiz agrimiz bagladim1 ortalama ne kadar siirer?
1- Giindiizleri el ya da.el bilegi agrim olmuyor.

2- 10 dakikadan az

3- 1060 dakika arasi

4- 60 dakikadan uzun

5- Tiim giin agrim oluyor.

F- Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyor mu?

1- Yok

2- Hafif uyusukluk, hissizlik var.

3- Orta derecede uyusukluk, hissizlik var.

4- Cok rahatsiz edici uyusukluk, hissizlik var.

5- Dayanilmaz uyusukluk, hissizlik var.

G- Elinizde ya da el bileginizde giigsiizliik/ zayifik var m1?
1- Yok

2- Hafif zayiflik var.

3- Orta derecede zayiflik var.

4- Cok rahatsiz edici zayiflik var.

5- Felg gibi, cok siddetli zayiflik var.

H- Elinizde karmcalanma hissi ne kadar oluyor?
1- Yok

2- Hafif karincalanma hissi var.

3- Orta karincalanma hissi var.

4- Cok rahatsiz edici karincalanma hissi var.

5- Dayamlmaz karincalanma hissi var.
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I- Gece elinizde ne siddette uyusukluk ve hissizlik oluyor?
1- Yok

2- Hafif

3- Orta

4- Cok rahatsiz edici

5- Dayanilmaz

J- Son iki hafta icerisinde, uyusukluk veya karmcalanma nedeniyle ortalama

bir gecede kag kez uyandimiz?
1- Hig

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez

4- Gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

K- Anahtar ve kalem gibi kiiciik cisimleri tutmak veya kullanmakta giicliik
¢ekiyor musunuz?

1- Hayr, giicliik gekmiyorum

2- Hafif

3- Orta

4- Oldukga

5- Yapamiyorum.
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2) FONKSiYONEL KAPASIiTE SKALASI

A- Sikayetiniz yaz1 yazarken kullandiginiz elde ise yazi yazmay1, sikayetiniz
diger elde ise yazi yazmaya benzer ince bir isi;
1- Rahat yapiyorum

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlantyorum

4- Cok zorlukla yaptyorum

5- El ya da el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum
B- Elbiselerinizin diigmelerini acip kapamada;
1- Hig sorunum yok

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlaniyorum

4- Cok zorlukla diigmeliyorum

5- Hig diigmelemiyorum

C- Okurken kitabi rahatsiz elimle;

1- Rahat tutuyorum

2- Kitabi tutmakta hafif zorlantyorum

3- Kitabi tutmakta orta derecede zorlaniyorum

4- Kitab1 gok zorlukla tutabiliyorum

5- Kitab1 elimle hi¢ tutamiyorum

D- Rahatsiz olan elimle telefonu veya bigagy;
1- Tutmamda problem yok

2- Tutmakta hafif zorlaniyorum

3- Tutmakta orta derecede zorlaniyorum

4- Cok zorlukla tutabiliyorum

5- Hig tutamiyorum

E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi cevirmeli kapagi olan bir nesnenin
kapagin1 agcmakta;

1- Donen kapag1 agmakta problemim olmuyor

2- Donen kapagi agarken hafif zorlaniyorum

3- D6nen kapagi agarken oldukga zorlaniyorum

4- Donen kapag1 gok zorlukla agabiliyorum

5- Dénen kapaklar hi¢ agamaz durumdayim

86




F- Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada;
1- Giinliik islerimi yapmamda sorun yok

2- Giinliik islerimi yaparken hafif zorlantyorum

3- Giinliik islerimi yaparken oldukga zorlaniyorum

4- Giinliik islerimi ¢ok zorlukla yapryorum

5- Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim

G- Elimde torba, ¢anta gibi esyalar tasirken;
1- Elimde bir sey tagimamda da sorun yok

2- Elimde bir sey tagirken hafif zorlanryorum

3- Elimde bir sey tagirken oldukga zorlantyorum

4- Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tastyorum

5- Elimde higbir sey tastryamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1- Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

2- Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum

3- Banyo yaparken ve giyinirken oldukga zorlantyorum

4- Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum
5- Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeyim

SEMPTOM SIDDETI SKALASI:
FONKSiYONEL KAPASIiTE SKALASI:
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EK -2 QUICK DASH SORGULAMA ANKETI

Liitfen son hafta icindeki agagidaki etkinlikleri yapma veteneginizi uygun cevabun altindaki
mumaray daire i¢ine alarak sialayimz.

Zoriuk Hafif Ora Asin Hig
ok Derecede Zoriuk Deracede Zoriuk  Zorluk Yapamama
-Slh hpanlms yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Azir eviglen yapmak i 2 3 4 5
(duvar silmek. yer silmek, tamurat yapmak vs. )
3-Ahsveriy cantas: yada evak gantas tagumak 1 2 3 + 5
4-Sirom yikamak 1 2 3 4 5
3-Yryecekleri kesmek icin bigak kullanmak 1 2 3 -+ 5
6-Xolunuzdan omzummizdan veya elimzden
giig ald ez veya darbe virdufimuz elenceye 1 2 3 4 5

yonelk edomnbkler (nimuzds yarde buhunan bir konserve
kurusu veya kigik bir taga ki ehnizle kaxnd zmz
bir sopayla yandan vurmak tenis oynamak pmpon oynamak )

Ensel yok Azenzel Ora deracede  Birbhayh Azn
7-Son hafta siresince kol omuz vada el problenumz
aile arkadaslar, komsular veya zruplaria normeal 1 2 3 4 5
sosyal edkmliklerimze ne dlgade engal oldu
Hig kisitlanomg Hafif Orma Gok Badensel edomnlik
Hissemuyonmm derecede kit derecadekisith  kasuh yapanuyonum
§-Soa hafta siuresince kol ommuz vada el sonmunuz 1 2 3 4 5
nadenivle isinizde yada diZer zunhuk etkinhklerde
kisidandimez mu?
Litfen gegen hafta igensinde agafidaky
belirtilerin voZunlugunn 13eretleyinz Yok Hafif Ora derecade Bir hayh Agn
O-El omuz va da kol aznmz 1 2 3 4 5
10-Elomuz yada kolumuzdak: karncalanma(ifnelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif dereceds  orta dereceds asm O kadar zoriuk
Yok zoriuk zoriuk zorhik vark
WUyamyonm
11-Gegen hafta 1gmde el. onmuz yada kol afnmz
nedenryle uyumada ne kadar zorlandmz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITTY/SEMPTOM SKORU: ([(» top_lam puam]-1)x25; n cevaplanmus soru sayisim
gostermektedir:
Eger bir taneden fazla cevaplanmanus soru varsa Quick D-\SH skoru hesaplanamaz
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