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OZET

Kapal Tiinel Sendromu (KTS) en sik goriilen tuzak noropatisidir. Elde mediyan
sinir dagilim alaninda motor ve duysal bozuklukla sonug¢lanir. Diyabet, hipotroidi, hormon
replasman tedavisi, kortikosteroid kullanimi gibi bir¢cok faktdr KTS’ye sebep olmaktadir.
Semptomlar1 gece agrisi, parestezi, gii¢siizliikk ve ciddi olgularda ise tenar atrofidir. KTS de
tan1 anamnez, fizik muayene bulgular1 ile bu bulgularin elektrofizyolojik olarak
onaylanmasina dayanir.

Metabolik Sendrom (MetS) son yiizyilda gittikce 6nem kazanmis olup, geligmis
tilkelerde kardiovaskiiler mortalite ve morbiditede 6nemli rol oynayan faktorlerden biri
olmustur. Genetik ve cevresel faktorler sonucu meydana geldigi diisiiniilen MetS’nin
fizyopatolojisinin temelini insiilin direnci ve yag dokusu bozukluklar1 olusturmaktadir.
MetS’nin karakteristik 6zellikleri abdominal obezite, kan basinci yiikselmesi, glukoz
intoleransi1 ve aterojenik dislipidemi olarak tanimlanmstir.

MetS bilesenleri KTS nedenleri olarak birbiri ardina bildirilmistir. Ancak, MetS ile
KTS arasindaki iligkiye dair ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismada, MetS ve
KTS iliskisini ortaya koymay1 amacladik.

Calisma Eyliil 2011 - Kasim 2011 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi noroloji polikliniklerine bagvurmus, klinik olarak KTS 6n tanist alan ve
elektromiyografi (EMG) Laboratuvar’'na KTS tanisinin elektrofizyolojik olarak
dogrulanmasi i¢in yonlendirilen 160 (30 erkek ve 130 kadin) sag el dominant hasta
tizerinde yapildi. Hastalar 2005 Uluslararas1 Diyabet Vakfi (IDF) MetS tani kriterleri’ne
gore MetS olanlar (MetS (+)) ve MetS olmayanlar (MetS (-)) olarak iki gruba ayrild1.
KTS’1i 110 hastalanin 83 (%75,5)’linde MetS mevcuttu. MetS (+) 83 hastanin 149 elinde
(84 hafif, 48 orta ve 17 agir) KTS saptandi. MetS (-) 27 hastanin ise 48 elinde (34 hafif, 10
orta ve 4 agir) KTS saptandi. Elektrofizyolojik olarak KTS saptanmayan 50 hastanin
11(%22)’inde MetS (+) bulundu. Elektrofizyolojik olarak KTS (+) olgularda en sik
saptanan semptom (%95,5) parestezi idi. Tiim grupta ve MetS (-) grupta kadin olgularda
KTS goriilme orani erkeklerden anlamli ytliksekti. KTS (-) grupta yas anlamli diisiiktii.
MetS (+) grupta KTS’ye gore yas ve cinsiyet agisindan farklilik saptanmadi. KTS (+)



grupta en sik bilateral, 2. siklikta ise sag el tutulumu mevcuttu. Siddete gore yapilan
karsilagtirmalarda MetS (+) grupta orta siddette KTS anlamli yiiksekti. Ayni grupta
bilateral KTS gozlenme oran1 da yiiksekken tek tarafli KTS acisindan sag - sol el farki
gozlenmedi.

Sonug olarak MetS, KTS (+) hastalarda KTS (-) hastalara gore 3 kat fazla saptandi.
KTS siddetine bakildiginda MetS (+) grupta orta siddette KTS anlamli yiiksek saptandi.
MetS kriterlerinden olan obezite ve KTS arasinda iliski mevcutken VKI artistyla KTS
siddeti arasinda bir iligki bulunamada.

Anahtar Kelimeler: Karpal tlinel sendromu, metabolik sendrom, elektrofizyolojik

calismalar, viicut kitle indeksi



SUMMARY

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy, which
is resulted in motor and sensory disorders in the median nerve distribution region of the
hand. Many factors such as diabetes mellitus (DM), hypothyroidism, hormonal
replacement therapy, corticosteroid use may cause CTS. The symptoms are pain at night,
paresthesia, weakness and in severe cases, thenar atrophy. The diagnosis of carpal tunnel
syndrome is based on anamnesis, physical examination findings and electrophysiological
confirmation of these findings.

Metabolic syndrome (MetS) describes the clustering of factors including
dyslipidaemia, glucose intolerance and hypertension with central adiposity. The syndrome
is increasing in prevalence worldwide as a consequence of increasing obesity prevalence.
The components of metabolic syndrome were reported one after another as causes of CTS
but, there are few studies have investigated the relationship between CTS and MetS. In this
study, we aimed to evaluate the relation between CTS and MetS.

We studied 160 (30 male and 130 female) right-handed patients who applied to the
neurology policlinics in Istanbul Education and Research Hospital, had a clinical
confirmed diagnosis of CTS and were directed to EMG Laboratory for the
electrophysiological diagnosis of CTS, between September - November 2011 two months
period.

Then we diveded the patients into two groups (patients with MetS (MetS (+)) and
without MetS (MetS (-)) according to the criteria of 2005 IDF MetS. 83 (75,5%) of the
patients with CTS had MetS. Among the 83 patients with MetS, CTS was found in 149
hands (84 mild, 48 moderate and 17 severe cases). Among the 27 patients without MetS,
CTS was found in 48 hands (34 mild, 10 moderate and 4 severe cases). Among the 50
patients without electrophysiologically confirmed diagnosis of CTS, 11(%22) patients had



MetS. The electrophysiological CTS (+) patients, the most frequent symptom (95. 5%)
were paresthesia. In the whole group, and the MetS (-) group was significantly higher in
females than males in cases of CTS incidence. CTS (-) group was significantly lower age.
According to age and gender, there was no difference between CTS and MetS. The
comparison of the severity of CTS, MetS (+) group was significantly higher in moderate
CTS. The same group also observed at a rate of bilateral CTS. CTS is high in terms of one-
sided right - left hand there was no difference.

In Conclusion, MetS was found to be three times more common in patients with
CTS. Bilateral CTS was found more common in patients with MetS. MetS (+) group were
significantly higher in moderate CTS. Correlation was found between obesity, is the main
characteristic of metabolic syndrome, and CTS but there was no correlation between the
severity of CTS and BMI.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, metabolic syndrome, electrophysiological

study, body mass index



1. GIRIS VE AMAC

Median sinirin el bileginde karpal tiinel i¢inde kompresyonu sonucu meydana gelen
klinik tabloya KTS denilmektedir. KTS en sik karsilasilan tuzak noropatisidir (Beyazova
and Gokge-Kutsal 2000; Wong, Griffith et al. 2002) .

KTS genellikle 3-5. dekadlar arasinda goriiliir. Kadinlarda erkeklere oranla {i¢ kat
daha sik goriiliir (D'Arcy and McGee 2000). Yapilan calismalarda genel popiilasyonun %
0.1-0.5’inde KTS’ye rastlandig1 bildirilmistir (Stevens 1997 Dec; Burke, Burke et al. 1999;
Tanaka and Wild 1994 Nov). En sik, nedenin bulunamadig: idiyopatik formda goriiliir
(Tiiziin and Unalan 1999; Beyazova and Gokge-Kutsal 2000; Ozel and Oken 2004).
Bilinen baslica risk faktorleri; kadin cinsiyet, obezite ve diyabettir (Greenberg 1994;
Rengachary 1996).

[k olarak dominant el tutulusu olsa da bir siire sonra iki elde belirtiler ortaya ¢ikar
(Ertekin 2006). Erken donemlerde hastayr uykudan uyandiran, elden baslayip onkol ve
omuza yayilan eli sallamakla hafifleyen parestezi ve agrilar, daha ileri evrelerde tenar
giicsiizlik ve tenar atrofiler goriiliir (Ertekin 2006). KTS’de tani; semptomlar, fizik
muayene bulgulari ile bu bulgularin elektrofizyolojik olarak onaylanmasina dayanir.

MetS; abdominal obezite, aterojenik dislipidemi, yiiksek kan basinci, insiilin direnci
veya glukoz intoleransi, protrombotik ve proinflamatuar durum ile karakterize bir
endokrinopatidir (Scoot and James 2005). Sendromun hem kendisi hem de komponentleri
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk faktoriidiir (Grundy 2004).

Ulkemizde yapilan TEKHARF (Tiirkiye’de erigkinlerde Kalp Hastaligi ve Risk
Faktorleri siklig1) calismasinda, MetS sikligi 1990 yilinda % 24.4, 2000 yilinda ise % 36.2
bulunmustur. Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de siklig1 giderek artmaktadir.

Literatiirde MetS ile KTS birlikteligini inceleyen olduk¢a az yaymn bulunmaktadir.
Biz bu calismada klinisyen tarafindan KTS 6n tanis1 ile EMG laboratuvarina yonlendirilen

hastalarda, MetS ile KTS arasindaki iligkiyi incelemeyi amagladik.



2.  GENEL BILGILER

2.1 MEDIAN SINiR ANATOMISI

Median sinir (C5-T1) pleksus brachialis’in en biiyiik sinirlerinden birisidir. Median
sinir brakial pleksusta lateral ve medial fasikiiluslarin axiller arter’in 6niinde birlesmesiyle
meydana gelir(Cimen 1996).

Median sinir once aksillanin lateral duvarinda, aksiller artere yakin uzanir. Kolda
asagiya inerken brachial artere, radial ve ulnar sinire komsudur. Once brachial arterin dis
tarafindadir, daha asagida arterin 6niinden gegerek arterin i¢ yaninda cubital fossaya dogru
iner. Median sinir koltuk altinda ve kolda dal vermez. Cubital fossada bicipital
apondrozunun arkasinda, brachial kasin Oniinde, biceps brachii tendonunun medialinde
bulunur. Bicipital apondrozun altinda 6n kola verdigi dal (rami musculares) m.flexor carpi
ulnaris ve m.flexor digitorum profundus’un medial yarimi disindaki tiim yiizeysel ve derin
grup kaslara dagilir (Cimen 1996; Ertekin 2006). Daha sonra 6n kolun {ist kisminda
pronator teres kasinin ulnar ve humeral baglar1 arasindan geger. Bu kasin distalinde,
interosseal membranin 6n yiiziinde ve fleksor pollisis longus kasi ile fleksor digitorum
profundus kas1 arasinda el bilegine kadar uzanan N. interosseus anterior dalini verir. On
kolda median sinirden ayrilan diger bir dal olan Ramus palmaris nervi mediani, sensitif bir
daldir, 6n kol iicte bir alt boliimde ayrilir. Tenar kabartiy1 6rten deriyi innerve eden dis dali
n. cutaneus antebrachii lateralis ile, avu¢ ortasinda dagilan i¢ dali n. ulnaris’in ramus
palmaris nervi ulnaris’i ile birlesir(Hobbs, Magnussen et al. 1990; Cimen 1996; Ertekin
2006). Median sinir m.fleksor digitorum siiperficialis’in altinda ilerler bilek eklemi
yakinlarinda yiizeysellesir. M. Fleksor carpi radialis ve m. palmaris longus’un kirigleri
arasinda sinir yalnizca fasia ve deri ile Ortiilmiistiir. Sinir fleksor retinaculum’un altindan,
karpal tiinelden gegerek elin palmar yiiziine gelir. Burada da sadece deri ve apondroz
palmaris tarafindan Ortiilmiistiir. Derininde ise fleksor kas kirisleri bulunur. El bilegine
girer girmez Rami musculares ve Nn. Digitales palmares communis adi1 verilen dort veya
bes u¢ dala ayrilir, metacarpophalangial eklem hizasinda tekrar ikiser dala ayrilir, buna da

Nn. digitalis palmares proprii denir. Rami musculares (ramus recurrens) kisa bir dal olup,



eminentia thenaris’i olusturan kaslara gider. Nn. digitales palmares communis, Canalis
carpi’den gecer gecmez verdigi ve cogunlukla duyu liflerinden olusan dallardir. Bu
dallardan birincisi (radial tarafta) ii¢ dala ayrilir. Ilk ikisi basparmagin her iki tarafinda
dagilirken, {igiinciisii ise isaret parmaginin radial tarafinda dagilir, ayrica 1. lumbrikal kasa
somatomotor dal verir. N. digitalis palmaris communis’in ikincisi II. lumbrikal kasa
somatomotor dal verdikten sonra isaret ve orta parmaklarin kokleri arasinda nn. digitales
palmares proprii’ye ayrilarak, bu parmaklarin birbirine bakan yiizlerinde uzanir. Nn.
digitales palmares proprii, parmaklarda dagilan terminal dallardir. Bu dallar dagildiklar ilk
lic bucuk parmagin palmar taraftaki derisine ve bu parmaklarin dorsal yiiziinde tirnak
yataklarina da dallar verir (Ellis 1992; Berry, Bannister et al. 1995; Snell 1995; Cimen
1996; Uysal 2003).

Onden goriiniis Not: Sadece n. mediar rafindan inerve edilen kaslar gsterilmistir

N. musculocutaneous ~

! Plexus
N. medianus (C5, 6, 7, 8, T1) brachiali
spinal sinirlerin . medianus’a edialis
Katihimian farkli olabilir steior | Pl
ateralis

M. pronator teres (caput humerale)
. cutaneus brachii

R. articularis medialis
M. flexor carpi radialis cutancus antcbrachii
medialis

M. palmaris longus

. axillaris [{»‘,’ﬁ"'
-

M. pronator teres (caput ulnare) { radialis

M. flexor digitorum superficialis stnarls
(yukar dogras kivriimis)
M. flexor digitorum profundus (lateral
kismi n. medianus (n. interosseus
At mesial Risenior: ulneris
taratindan inerve edilir)

N. interosseus anterior

M. flexor pollicis longus

M. pronator quadratus

Deri

R. palmaris n. mediani inervasyonu

M. abductor pollicis brevis
M. opponens pollicis
Thenar | M. flexor pollicis brevis
kaslar (caput superficiale)
(caput profundum
n. ulnaris tarafindan

Palmar yiizden
inerve edilir)

communicans BOrHnty
m nervo ulnari
n. medianus)
Mun. lumbricales 1, 11—
~Nn. digitales palmares
communes

N, digitales palmares
proprii

T

Orta ve distal falankslarin -
arka yiiziine giden dorsal

dallar! Arka (dorsal) yiizden goriiniis
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2.2 MEDIAN SiNiR NOROPATILERI

2.2.1 Aksilla ve kol diizeyi median sinir noropatileri

Median sinirin aksilla civarindaki lezyonlar1 genellikle izole ndropati seklinde
olmaz, siklikla ulnar ve radial sinirlerle beraber tutulur, yani triad ndropati olusur.

Klinik olarak 6n kolda pronasyon zaafi, ilk iki parmakta fleksiyon ve opozisyon
giicliigii gibi motor zaaflarin yanisira, 6zel el pozisyonu (yemin eden el, nutukcu eli), 3,5
parmag igine alan hipoestezi ve palmar dal duyu alanini i¢ine alan tenar hipoestezi ve

bazen tenar bolgede kas atrofisi goriiliir (Ertekin 2006).

2.2.2 Dirsek bolgesi civar1 median sinir noropatileri

Dirsek bolgesinde median sinir baslica 3 sekilde tuzaklanabilir.

1) Suprakondiler mahmuz ve struther’s ligaman noropatileri: Medial
epikondilin 5-6 cm proksimalinde gaga seklinde bir kemik c¢ikintis1 olabilir. Buna
suprakondiler mahmuz denir. Bu ¢ikint1 {izerinden bir ligament medial epikondile dogru
uzanir. Buna Struther’in ligamani denir. Median sinir daha higbir dal vermeden bu
ligamanin altindan gecer. Median sinirin bu bdlgede basis1 olduk¢a nadirdir. Bu hastalarda,
ligamanin bulundugu yerde, dirsekte agri ve basi ile lokal duyarlilik goriiliir. Anatomik
kemik c¢ikintis1 direkt rontgen filmi ile gosterilebilir. Sinirin hafif derecede basisina bagh
olarak genellikle ¢ok 1liml1 nérolojik belirtiler ve yakinmalar olur.

Eger objektif noropati gelismis ise, pronator teres dahil median innervasyonlu tim
kol ve tenar el kaslar1 tutulabilir. Elin avug i¢inin ve parmaklarin 4/5 kadarinin derisinde
duyu azalir veya kaybolur. Bas ve 2. parmagin avug i¢ine fleksiyonu giiclesir (Ertekin
2006).

2) Pronator teres sendromu: Median sinir pronator teres kasi igerisinden
gecerken bir tendindz bant ile sikigarak tuzaklanmaktadir. Median sinir dirsegi katederken
once lacertus fibrosus denilen kalin bir fasiyal bant altindan gecer. Bu fasiya biseps kasinin
tendonundan baslayip, daha sonra pronator teres kasinin yiizeyel ve derin kisimlari
arasindaki bosluktan gecerek, m.flexor digitorum siiperficialis’in altina kadar uzanir

(Ertekin 2006). Biitiin bu bolge icerisinde ii¢ basi olasiligi s6z konusudur.



(i) Lacertus fibrosus kalinlagip pronator teres kasina disardan basi
yaparak median sinirde lezyon olusabilir.

(ii)  Bireylerde %83 oraninda pronator teres kasi ylizeyel ve derin olmak
tizere iki pargadan olusur. Her iki kasin asir1 ¢aligmasi veya hipertrofisi durumunda
noropati gelisebilir ya da kas i¢inde seyrederken kas ile bir fibroz bant arasinda sikisabilir.

(iii)  Pronator teres kasindan sonra fleksor digitorum siiperficialisin
kalinlagmis fibroz arkusu ya da sublimis kopriisii altindan gecerken, median sinirde basi ve
tuzak noropatisi olugabilir (Ertekin 2006).

En 6nemli fizik bulgu 6n kol proksimalinde bir hassasiyet bulunmasidir. Pronator
teres kasi ilizerine basmakla agri hissedilir, basi ile agri yayilabilir, tinnel belirtisi
bulunabilir. Pronator kasta hipertrofi ve sertlik hissedilebilir. Median innervasyonlu 6n kol
ve tenar kaslarda giigsiizliik goriilebilir(Ertekin 2006) .

A3) Anterior interosseal sinir (AIS) sendromu: AIS median sinirin en biiyiik
dalidir. AIS saf motor bir sinirdir, bu nedenle motor bir sendrom s6z konusudur.
Basparmak ve 2. parmak arasinda’’yuvarlak O’isareti yapilamaz. Akut baslayan, belirgin
travma Oykiisii olmayan, baslangictan itibaren 6-8 haftada diizelme gostermeyen EMG ile
dogrulanmis vakalarda, AIS’in ¢ikis yeri ve civarinda bir cerrahi eksplorasyon yapilmasi

gereklidir (Ertekin 2006).

2.3 KARPAL TUNEL SENDROMU

2.3.1 Karpal tiinel anatomisi

Karpal tiinel bilegin palmar yiiziinde fibroosseoz bir tiineldir. Bilegin fleksiyon
kirigikligindan tenar eminensin distal sinirina kadar uzanir (Greenberg 1994; Rengachary
1996; Frank 2005).

Dorsal ve lateral duvarimi karpal kemikler yapar. Kemik yapilar fibroz fleksor
retinakulum (transvers karpal ligaman) ile cevrelenerek tiinel haline gelir. Fleksor
retinakulum; medialde psiform ve hamate, lateralde skafoid tuberositas ve trapezium’a
yapisir. Olusan bu tiinel igerisinde; median sinir, m. fleksor pollicis longus, 4 adet m.

fleksor digitorum siiperficialis, 4 adet m. fleksor digitorum profundus tendonlar1 bulunur



(Greenberg 1994; Jannes, Lance et al. 1995; Rengachary 1996; Nicolas, Walsh and James
et al. 2005).

Karpal tiinel i¢inde radial bursa ve ulnar bursa olmak fiizere iki tane bursa
bulunmaktadir. FPL tendon kilifi radial bursa olarak bilinmektedir. Bursalar fibr6z septum
ile ayrilmiglardir. Median sinir yumusak doku tabakasi i¢inde asili bir sekilde bu iki bursa
arasinda septum aksini izleyerek engellenmemis bir sekilde ilerler (Jannes, Lance et al.
1995). Karpal kanal basinci, el bileginin fleksiyon ve ekstansiyonunda artar.
Ekstansiyonda, nétral pozisyona gore basing {ic kat daha fazladir. Bu basing kanal
duvarlarin kalinlasmasinda, yer kaplayan lezyonlarda ve sekil degisikliklerinde de artar

(Rempel and Diao 2004).

2.3.2 Tarihce

KTS ilk defa 1854 yilinda distal radius fraktiirli bir olguda Sir James Paget
tarafindan tanimlanmistir (Galloway 1997). 1913’te Marie ve Foix 80 yasinda tenar atrofili
olguda, mediyan sinirde uzun dénem kompresyonu sonucu gelisen patolojik degisiklikleri
tanimlamistir (Rengahary 1985). 1933 yilinda, mediyan siniri posttravmatik osteoartritik
osteofitlerle komprese olan bir olguda Learmonth mediyan sinirin ilk cerrahi
dekompresyonunu tanimlamistir (Tindall 1990). 1946 yilinda Mayo Klinigi’nden Cannon
ve Love, mediyan sinir kompresyonlu 38 olgunun 9’unda transvers karpal ligamentin
(TKL) kesilmesi ile basarili sonuglar bildirmislerdir (Love 1955). 1947 yilinda Brain,
Wright ve Wilkinson cerrahi tedavi ile diizelen tipik klinik semptomlu hasta serisinde
“karpal tiinel sendromu” terimini kullanmislardir (Dorwart 1984 Nov; Rengachary 1996).
Simpson 1956 yilinda KTS’de el bileginde mediyan sinir motor iletisinde yavaslamay1
gostermis ve tuzak ndropatilerin teshisinde ilk elektrofizyolojik tanimlamay1 yapmistir
(Simpson 1956). KTS’ ye iliskin olarak 1950 yilinda baslamak {izere bir¢ok yayini olan
Phalen 1966 yilinda ameliyat ettigi 654 KTS’li el bilegini degerlendirmis ve literatiire en
genis hasta serilerinden birisini kazandirmistir (Galloway 1997). Pinchoff ve arkadaslari
1981 yilinda Bilgisayarli Tomografi (BT), Fornage ve arkadaglari 1982 yilinda
ultrasonografi (USG) ile normal karpal tiinel yapilarii goriintilemislerdir (Zucker-

Pinchoff, Hermann et al. 1981 Aug; Jessurun, Hillen et al. 1987 Feb). Reinus, Weiss,



Koenig ve arkadaslar1 1986 yilinda KTS’de olusan manyetik rezonans goriintiileme (MRQ)
bulgularini tanimlanmistir (Reinus, Conway et al. 1986; Koenig, Lucas et al. 1986 Aug;

Weiss, Beltran et al. 1986 Jul).

2.3.3 Epidemiyoloji

Yapilan c¢aligsmalarda genel popiilasyonun % 0,1-0,5’inde KTS’ye rastlandigi
bildirilmistir(Stevens 1997 Dec; Tanaka and Wild 1994 Nov). Papanicolaou ve arkadaslari
2001 yilindaki prevalans caligmasinda bu oranin % 3,72 oldugunu belirtmislerdir
(Papanicolaou, McCabe et al. 2001 May). Insidans1 100 bin kiside 276’dir (Mondelli,
Giannini et al. 2002 Jan). KTS, en fazla {igiincii ve besinci dekadlar arasinda ve kadinlarda
erkeklere gore 3 kat daha fazla goriilmektedir (Tanaka and Wild 1994 Nov).

Prevalans1 kadinlarda %3, erkeklerde %2’°dir. Kadinlarda daha sik goriilmesi
hormonal degisiklikler ve anatomik olarak karpal tiinel genisliginin kadinlarda daha kiigiik
olmasi ile agiklanmaya calisilmistir. Genellikle 30 ile 60 yas arasi olusur, prevalans yasla
artar. 55 yas Ustlinde prevalanst maksimum degere ulasir (Cummings and Maizlich 1987;
Wainner, Fritz et al. 2005).

KTS hastalarin yaklasik %55’inde bilateraldir. Bilateral olgularda dominant el
genellikle daha once ve daha siddetli olarak tutulur. Unilateral olgularda da siklikla
dominant el tutulur (Rosenbaum 1997; Dowson, Hallet et al. 1999).

2.3.4 Etiyoloji

KTS bir¢ok nedene bagh olarak ortaya ¢ikabilir. Cogu olgunun nedeni bulunamaz.
Bu hastalar i¢in idiyopatik KTS terimi kullanilir. En sik idiyopatik form goriiliir (Tiiziin
and Unalan 1999).

Idiyopatik KTS’li hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda sebep nonspesifik tenosinovitle
iliskilidir ancak nonspesifik fleksor tenosinovitin sebep mi, sonu¢ mu oldugu tartismalidir.
Idiyopatik KTS’ nin daha ¢ok tekrarlayan strese sekonder dejeneratif bir siire¢ oldugu kabul
edilmektedir (Schwind, Ventura et al. 1990; Gross, Louis et al. 1995).

KTS’ nin dominant elde daha sik ortaya ¢ikmasi, hastalifin olusumunda el
aktivitesinin onemli rolii oldugunu desteklemektedir. Belli hareketlerin ¢ok sik olarak

tekrar edilmesinin KTS ile iliskisi kabul edilmektedir (Senel 2000). Ellerini tekrarlayict



olarak zorlayan meslek gruplarina marangozlar, 6gretmenler, disciler, marketlerde ¢aligan,
tarimla ugrasan kisiler, daha ¢ok bilgisayar kullanan ofis ¢alisanlari, temizlik¢iler 6rnek
olarak verilebilir (Franzblau, Flaschner et al. 1993; Osorio, Ames et al. 1994).
Metabolizma hastaliklar1 ve endokrinopatilerde KTS goriilmesi seyrek degildir.
(Mumenthaler, Stohr et al. 2005). Diabetes mellitus (DM) ile KTS arasinda ¢ok yiiksek bir
iliski vardir. DM’1i hastalarda klinik ve elektrofizyolojik olarak konan KTS tanisi oram
%20 olup, kontrol grubundan 5 kat fazla bulunmustur (Albers, Brown et al. 1996). Bazen
diabetik noropatinin ilk gostergesi KTS olabilir (Mondelli, Padua et al. 2004). KTS
siklikla hamilelikte, oOzellikle 3. trimesterinde viicuttaki genel 6deme bagli olarak
goriilebilmektedir (Nygaard, Saltzman et al. 1989). Dogum sonrasi ortalama 2 hafta i¢inde
semptomlarda rahatlama olmaktadir. Bu nedenle gebelikte KTS olgularinin tedavisinde, bu
olas1 rahatlamayr da g6z Oniine alarak, lokal steroid enjeksiyonu yada splintleme
onerilmektedir (Wand 1990).
KTS nedenlerinin detayli listesi maddeler halinde su sekilde gosterilebilmektedir
(Ertekin 2006).
1) Karpal kanal i¢indeki boslugu azaltan nedenler :
- Romatoit artrit
- Ganglion kisti
- Kemik ¢ikintilar
- Osteofitler

Gut tofiisii, lipom, vaskiiler anomali
- Kas ve tendon anomalileri
- Konjenital karpal tlinel darligi
2) Basiy1 kolaylastiran nedenler:
- DM
- Hipotiroidizm / hipertiroidizm
- Akromegali

Amiloidoz

Multiple miyelom

- Kronik renal yetmezlik



- Mukopolisakkaridoz ve mukolipidoz
- Familyal KTS
- Gebelik
A3 Polindropatilerle beraber KTS:
- DM
- Diger polinoropatiler
- Herediter kompresif noropati
) Elin giinliik olarak asir1 kullanilmasi
5) Enfeksiyonlar
(6) Idiyopatik

2.3.5 Patogenez

KTS, kronik kompresyon néropatisinin klasik érnegidir. Kompresyon siiresiyle,
kompresyonun ortadan kalkmasindan sonraki diizelme doneminin siiresi birbiriyle
iligkilidir (Werner and Andary 2002).

KTS’nin patofizyolojisinde mekanik ve vaskiiler faktorler ayr1 ayr1 veya birlikte rol
oynamaktadir. Sinirin maruz kaldig1 giiciin siddetine, siiresine ve hizina bagl olarak

bunlardan biri, digerinden daha belirgin rol oynayabilir (Ryan 1997).

KTS’da mediyan sinirdeki ilk lezyon tiineldeki basing artisi nedeni ile vendz
doniisiin engellenmesine bagli intrafunikiiler anoksidir. Giderek 6dem olusmakta ve
intrafunikiiler basing artarak hem kan akimi bozulmakta hem de kompresyon ortaya
cikmaktadir. Vaskiiler faktorleri agiklayan bu patogenez 3 donem halinde agiklanmustir:

Birinci donemde kan akimi bozulmakta, orta derecede intrafunikiiler basing
artmakta ve dolagim diizeldiginde bulgular hizla geriye donmektedir. 2. donemde kapiller
dolasim yavaglamakta ve Odem artmaktadir. Endonoral bosluklarda protein birikimi
olmakta ve bazi liflerde sisme olmaktadir. 3. donemde ise fibroblastlar protein eksuda
icinde prolifere olmakta, intrafunikiiler fibrosis gelismektedir. Bu evredeki degisiklikler
geri doniisiimsiizdiir (Gilroy 1979; Ribeiro 2003).

Uykuda ve inaktivite durumunda periferik vazodilatasyon ve vendz staz nedeniyle

fleksor sinovyada Odem olusur. Bu da mediyan sinir {izerindeki basici arttirir.



Parmaklarin aktif olarak hareket ettirilmesi vendz dolgunlugu azaltarak agriy1 azaltir. Bu
mekanizma KTS nin karakteristik bulgularindan olan gece agrisin1 agiklayabilir (Nadler,
Schuler et al. 2005; Netter 2005).

Idiyopatik KTS’ye ailesel yatkinlik, obezite, viicut kitle indeksi (VKI)nin fazla
olmasi, kare seklinde bilek yapist gibi kisisel etmenlerin neden oldugu diisiiniilmektedir

(Giindiiz, Borman et al. 2003).
2.3.6 Tam

2.3.6.1 Semptomlar

En Onemli ozellik, geceleri meydana gelen parestezi ve agrilardir. Hastalar
genellikle ellerini sallayarak veya silkme devinimleri yaparak bu agriyr hafifletirler
(Ertekin 2006). Hastalar baslangicta genellikle median sinir innervasyon alaninda
paresteziden yakinirlar (Beyazova and Gokge-Kutsal 2000). Elin kullanilmasi, semptomlari
genellikle alevlendirir. Sikayetler, siklikla bilateral ve dominant elde daha siddetlidir
(Franklin, Haug et al. 1991; Greenberg 1994; Rengachary 1996). Semptomlar sadece
parmaklarla siirli olmayip, bazi hastalarda 6n kol agris1 ve parestezisi, dirsek agrisi, kol
agrisi, omuz agrisi, boyun agrisi saptanmistir (Werner and Andary 2002). KTS ilerledikce
nokturnal agr1 ve parestezilerin siklig1 artar. Giindiizleri de elde paresteziler olmaya baglar.
Daha ileri donemde tenar kas gligsiizliigii goriiliir (Ertekin 2006). Tenar kas fonksiyonlari
geriledikge, ince motor beceriler ve kavrama giicii de etkilenir. Zamanla motor
fonksiyonlardaki yetersizlik ve giigsiizliik daha belirgin hale gelir. Hafif esyalar1 bile elden
diistirebilirler (Hadler 1993; Berker 1995; Hirota, Kaji et al. 1996; Galloway 1997; Ryan
1997). Siklikla norolojik bulgularin siddeti arttikca, agri ve parestezilerin de giderek
azaldig1 saptanir (Ulvi, Yigiter et al. 2004).

2.3.6.2 Fizik muayene

Sinir kokii, periferik sinir ve santral sinir sistemi lezyonlarimi ayirt etmek igin
ayrintili ndrolojik muayene yapmak gereklidir. KTS’li hastalarin ¢ogunda erken dénemde
duyusal lifler tutulur (Preston and Shaprio 1998). Ilerlemis vakalarda motor sinirler de

tutulabilir. Motor sinir tutulumu ile tenar bolgede atrofi goriilebilir. Basparmak fleksiyon,



abduksiyon ve opozisyon giicii degerlendirilir. Duyu muayenesi hipoestezi, hafif dokunma,
igne batirma ve sicak-soguk ayirimma bakilarak degerlendirilir (Kaymak and Ozgakar
2007).

Sinir basisinin derecesine ve diger etmenlere bagli olarak KTS’li hastalarda duyu
muayenesi %20-50 oraninda normal olabilir (Ertekin 2006).

Provokatif testlerle sikayetler ortaya c¢ikarilabilir (Serarslan, Melek et al. 2008).
Provakatif testler;

1) Phalen testi: 30-60 saniye siire ile bilek tam fleksiyon pozisyonunda
tutulur. Elde, median sinir dagilim alaninda, agri ve uyusma gelismesi veya mevcut
parestezinin artmas1 pozitif olarak degerlendirilir. His kaybi olan hastalarda agn
gelismeyebilir (Seror 1988; Rengachary 1996; Ertekin 2006). Test yapilma teknigi
onemlidir, ¢linkli normal kisilerde de yeterli siddet ve slirede kuvvet uygulanirsa, parestezi
olusabilir (D'Arcy and McGee 2000).

2) Tinel isareti: Bilekte karpal tiinel iizerine bir parmakla hafif bir perkiisyon
yapilmasi ile elin median duyum alaninda hiperestezi ve elektriklenme hissi yaratmasi
durumunda pozitiftir (Dowson, Hallet et al. 1999; Ertekin 2006). Bu testin tanisal degeri,
nasil yapildigina baglidir(Tiiziin and Unalan 1999). Kuvvetli bir darbe vurulursa normal
bireylerde de pozitif olabilir. KTS li olgularda %45 oraninda pozitif bulunmustur (Ertekin
2006).

3) Ters Phalen testi: Hasta her iki el bilegini maksimum ekstansiyon
pozisyonunda tutar. Degerlendirme Phalen testinde oldugu gibidir (Ertekin 2006).

“) Karpal kompresyon testi: Her iki bagparmak ile median sinir iizerine direk
bas1 yapilir ve 30 sn beklenir. Median sinir dagiliminin distalinde uyusma, agri ya da
parestezi gelisirse test pozitiftir (Cobb, An et al. 1995).

5) Turnike testi: Kola takilan tansiyon aletinin mangonu, hastanin sistolik kan
basincini agacak sekilde sisirilip, 60 saniye beklenilerek bir iskemi yaratilir, parmaklarda
parestezi gelismesi testin pozitifligini gosterir (Gellman, Gelberman et al. 1986; Ertekin

2006).



Provokatif testler bazi hastalarin bir kisminda tanida yardimci olurlar. Ancak bunlar
yanlis pozitif sonuglara da gotirebilirler. KTS den siiphelenilen bir hastada kesin ve
objektif tan1 elekrtofizyolojik yontemlerle konulur veya ekarte edilir.

2.3.6.3 Elektrofizyolojik calismalar

Median sinir kompresyonunu objektif olarak gostermede elektrofizyolojik testler
hala en sik kullanilan ve bilinen en iyi testlerdir (Hayes, Carney et al. 2002). EMG ve sinir
ileti hiz1 caligmalar1 gibi elektrodiagnostik testlerin kullanim1 KTS tanisin1 dogrulamaya ve
ayirict tanida daha st diizeydeki diger tuzaklanmalarin varligimi tespit etmeye yardimcei
olur (Hunter, Davlin et al. 1995). En 6nemli, en hassas ve en erken bulgu, uzamis duysal
latanstir. Distal motor latans da uzamis olmasina ragmen duysal latans uzamasina gore
daha az hassastir. Motor latans anormalligi, genellikle ge¢ donemde olmaya meyillidir
(Greenberg 1994; Rengachary 1996; Werner and Andary 2002). Median sinir
Elektromiyografi (EMQG) ve sinir ileti ¢aligmalar1 gecerli, glivenilir, yliksek oranda sensitif
ve spesifiktir (Hayes, Carney et al. 2002).

€)) Sinir ileti calismalar

(@) Duysal ileti calismalar

Duysal sinir ileti incelemelerinde amag, incelenecek duysal veya mikst
sinirin en hizli ileten duysal liflerinin ileti hizim1 6lgmek ve hedef deri bolgesine giden
duysal liflerin biitiinliiglinlin tamamen veya kismen korunup korunmadigini anlamaktir.
Duysal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) duysal sinir liflerinden kalin miyelinli, hizl
iletenlerin aksiyon potansiyellerinin toplamini yansitir. DSAP’1n parametreleri amplitiid,
siire, ileti hizi ve distal latanstir (Ertas 2004). Elektrondrofizyolojik incelemeler
sonucunda, median sinir duysal distal latansi i¢in normal kabul edilen degerler 2,5 ile 3,5
msn arasinda bulunmustur. Median sinir i¢in normalin {izerindeki latans degerleri veya
ayni eldeki ulnar sinir duysal distal latansindan 0,5 msn’den daha uzun olmasi halinde ya
da karsi eldeki median sinir duysal distal latansindan 0,5-1,0 msn daha uzun olmasi
halinde KTS tanis1 konabilmektedir (Chang, Wei et al. 2002; Jablecki, Andary et al. 2002;
Aygiil, Ulvi et al. 2005). DSP’deki azalma veya median sinir duysal ileti hizinda azalma da
patolojik olarak kabul edilir (Ertekin 2006).



Patolojinin en sensitif bulgusu duyusal iletide yavaglamadir (Cseuz, Thomas et al.
1966, Thomas, Lambert et al. 1967; Loong 1977).

Duysal ileti calismast ortodromik ve antidromik olmak iizere 2 ayr1 yontem ile
uygulanabilir. Antidromik yontemde, ortodromik yonteme gore daha yiiksek ampliitiidlii
yanitlar alinir ancak motor lifler de uyarilabilecegi icin karisikliga neden olabilir (Bengston
and Brault 2005; Ertekin 2006).

2) Motor ileti ¢calismalari:

KTS’de median sinir motor iletim calismalarinda, bilek ve dirsek diizeyi
bipolar uyarimlar cogu kez yeterli olur. Kayitlama tenar kas grubundan yapilir. Uyarim ve
kayit yeri arasina toprak elektrodu yerlestirilir (Ertekin 2006) .

Motor sinir ileti incelemesinde amag, incelenecek motor veya mikst sinirin en hizl
ileten motor liflerinin ileti hizin1 6lgmek ve hedef kasa giden motor liflerin ne kadarinin
fonksiyon gordiigiinii yaklasik olarak belirlemektir. Bu amagla, kas {izerine kayit elektrodu
yerlestirilip kas1 innerve eden motor sinir yeterli siddette elektrikle uyarildiginda kastan bir
aksiyon potansiyeli kaydedilir. Bu potansiyele birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ad1
verilir (Ertas 2004; Ertekin 2006). Sinirin en distal uyarim noktasindan M yanitinin
baslangicina kadar gecen siireye distal latans denir. Stimulus artefaktinin baslangicindan M
yanitinin izoelektrik ¢izgiyi ilk terk ettigi noktaya kadar dl¢iiliir ve milisaniye (msn) olarak
ifade edilir (Ertekin 2006). Distal latans, s6z konusu sinir i¢indeki en hizli ileten sinir
liflerinin iletisi hakkinda bilgi verir ve bu latans i¢inde sinirin iletim siiresi, ndromiiskiiler
ileti zamani ve kas membraninda elektrik ileti zaman1 yer alir. Motor sinir ileti hiz1 dl¢timii
icin, kayit kosullarin1 degistirmeksizin ayni sinir daha proksimal bir noktasindan tekrar
elektrikle uyartilip yine kastan bir BKAP elde edilir. Proksimal uyarimla kayitlanan BKAP
latansindan distal uyarimla kayitlanan BKAP latans cikartildiginda proksimal ve distal
uyarim noktalari arasindaki mesafede ilgili motor sinirin iletim siiresi hesaplanmis olur. Bu
mesafenin milimetre cinsinden degeri distal ile proksimal latans farkina bdliindiigiinde
ilgili sinirin en hizli ileten motor liflerinin ileti hiz1 metre/saniye cinsinden bulunmus olur
(Ertas 2004) .

Normal eriskin bireylerde median sinir motor distal latans1 2,0-4,5 msn arasinda

degisir. Genellikle 4,7 msn’yi agmaz. Bu sirada ¢ogu vakada 6n kol segmentinde median



sinir motor iletim hizi1 normal sinirlar icerisindedir (Ertekin 2006). Motor iletilerin KTS

tanisinda sensitivitesi diistiktiir (%64- 82) (Oh 1993).

(i) Igne EMG

Genellikle standart konsatrik igne elektrodlar kullanilarak kayitlama yapilir
(Ertekin 2006) Kayitlamada anahtar kas, abdiiktor pollicis brevis’tir. Hafif ve erken
donemde KTS’de abduktor pollicis brevis genellikle normaldir. EMG ileri olgularda
denervasyon ve reinnervasyonla sonuglanan sekonder aksonal kaybi gosterir. Sayet
abdiiktor pollicis brevis incelemesinde anormallikler varsa, en az iki proksimal median kas
ve median sinirle innerve olmayan C8-T1 innervasyonlu iki kas incelenmelidir. Servikal
noropatiyi ekarte etmek i¢in en azindan iki tane C6-C7 innervasyonlu kasa bakilmalidir

(Preston and Shaprio 1998).

2.3.6.4 Radyolojik tetkikler

1 X-Ray: El-el bilek X-ray’i karpometakarpal eklemlerdeki osteoartriti ve
travma sonrasi el bilek ve g¢evresinde olusabilecek kiriklar1 gosterir. Servikal spondiloz,
foraminal stenoz ve servikal kosta gibi patolojilerin belirlenmesinde dort yonlii servikal X-
ray yararlidir (Duncan, Sullivan et al. 1999).

?2) MRG: MRG diger el bilek patolojilerinde oldugu gibi, KTS’nin
degerlendirilmesinde de onemli yere sahiptir. Ayrica servikal bolge, brakiyal pleksusun
goriintiilenmesinde en degerli tetkiktir (Duncan, Sullivan et al. 1999).

(3  BT: Osseoz karpal stenozun derecesi, yeri ve etyolojisi hakkinda bilgi
saglar. BT ile karpal tiinel hacmi 6l¢iilerek taniya yardimci olunur. Konjenital kiicilik karpal
tiinel de olabilir. Karpal tlinel icgerisindeki yer isgal eden lezyonlar ve yumusak doku
kalsifikasyonlar1 i¢in de degerlidir (Buchberger 1997; Oge, Demirkazik et al. 1998;
Kanaan and Sawaya 2001).

“4) USG: Ekonomik olmasi, kisa zamanda uygulanabilmesi, dinamik

gorlintiiniin elde edilebilmesi ve girisimsel tedavi ve uygulamalarda kullanilabilmesi



avantajlart vardir. USG’yi yapan kisinin deneyimi dogru tani koymada c¢ok Onemlidir

(Duncan, Sullivan et al. 1999; Wong, Griffith et al. 2002).

2.3.7 Ayric tam
Bircok vakada Oykiiye dayanilarak gilivenli bir sekilde KTS tanisi konabilirse de,
tek ya da her iki elde uyusma karincalanma yapabilen bir grup onemli rahatsizlik vardir
(Dowson, Hallet et al. 1999).
KTS’nin ayiric1 tanisinda yer alan nedenler (Ozel and Oken 2004; Bengston and
Brault 2005; Mumenthaler, Stohr et al. 2005; Frangides, Koulouras et al. 2006):
1 Norolojik nedenler
- Servikal radikiilopati (C6-C7)
- Alt brakiyal pleksus lezyonlari
- Periferik sinir neoplazisi (schwannoma, hamartoma)
- Idiyopatik brakiopleksit ( Parsonage-Turner sendromu)
- Generalize ndropati (diabetes mellitus, monondritis multipleks)
- Torasik outlet sendromu
- Mediyan noropatiler
(2)  Vaskiiler nedenler
- Raynaud sendromu
- El-kol vibrasyon sendromu
- Refleks sempatik distrofi ( RSD)
A3) Konjenital nedenler (Tenar kaslarin agenezisi )
) Travmatik nedenler
- El bilegi sprain
- De Quervein tenosinoviti
- Tetik parmak
5 Degeneratif nedenler (Osteoartrit)

(6) Inflamatuar nedenler (Romatoid artrit, Gut artriti)

2.3.7.1 Radikiilopati



Mediyan sinir innervasyonlu parmaklarda duysal semptomlar C6, C7 kok basilarina
bagli olarak da ortaya ¢ikabilir. Ancak servikal radikiilopatiye ait bulgular geceleri artmaz,
bilateral olmasi nadirdir ve boyun agrilar1 ile artabilir. Agr1 ya da parestezi KTS’ de masaj,
sallama, eli suya sokma ile rahatlarken, radikiilopati hastalar1 kol-el hareketleriyle agrida
kotiilesme tarifler. Duysal bulgular bagparmak (C6) ile 2. ve 3. parmaklarin (C7) sadece
palmar yiizeyine sinirli kalmaz, dorsal ylizeyini de igerir (Koyuncu 2002 Mayis).

2.3.7.2 Noropati

Noropatinin iki genel tipi vardir. Noropatilerin ¢ogu jeneralize, simetrik, mikst
sensorimotor bozukluklar olup, siklikla malnutrisyon, ilag veya kimyasallarla toksik
etkilenme, iiremi ya da diabet sonucu olusurlar. Daha nadir goriilen ndropatiler ise simetrik
degildir ve siklikla vaskiiler nedenli, nadiren de primer demiyelinizasyon bozuklugu

sonucu olusurlar (Dowson, Hallet et al. 1999).

2.3.7.3 Refleks sempatik distrofi (RSD)

RSD ve KTS ayirim1 bazen karisabilir. Her iki durumda da belirgin bulgular ellerde
agr1 ve parestezidir. RSD’de de elin tiimiinde yaygin ve yanici agriyla, uyusma vardir.
Onemli bir nokta, KTS nin RSD nedeni olabilecegi ve karpal tiinel cerrahisine sekonder

olarak RSD gelisebileceginin unutulmamasidir (Dowson, Hallet et al. 1999).

2.3.7.4 Raynaud fenomeni
Raynaud fenomeninde tiim parmaklar esit etkilenir. Sogukla iligkisi, KTS’ de
goriilmez. Ozellikle her iki durum beraberse tanida zorluk olabilir (Dowson, Hallet et al.

1999) .

2.3.7.5 Santral sinir sistemi lezyonlar1

Epilepsi, migren ve transient iskemik atak gibi patolojilerde gecici parestezi
gortlebilir. Santral sinir sistemi lezyonlarindan agrinin olmamasi KTS’den ayirimda en
onemli belirleyicidir. Agr1 yoksa KTS tanisina siiphe ile bakilmalidir (Preston and Shapiro
2005).



2.3.8 Tedavi

KTS’de tedavi; konservatif ve cerrahi tedavi olmak iizere iki kisma ayrilir.
2.3.8.1 Konservatif tedavi

Semptomlarin olduk¢a 1limli gectigi ve objektif norolojik belirti bulunmayan
hastalar, semptomlarin intermittan oldugu ve spontan diizelmeler icine giren hastalar,
sistemik hastalik nedeni ile hastaligin 6zel tedavi ile giderilebildigi durumlar, gebelikte
goriilen KTS, cerrahi girisimin riskli olabilecegi diisiiniilen hastalar ve ¢ok yasli bireyler
ile KTS’nin ileri déonemlerinde tam bir median paralizi var ise elektrofizyolojik olarak
sinirde total dejenerasyon saptanmissa ve hastada agri ve parestezi yok ise konservatif
tedavi tercih edilir (Ertekin 1987).

(1) Istirahat

Giinliik el ve kol aktivitelerinin azaltilmasi, 6rnegin dikis nakis, bulasik ve camasir
yikamanin yasaklanmasi onerilir (Ulvi, Yigiter et al. 2004; Schmelzer, Rocca et al. 2006).

2) Atel kullanim

El bilegi, notral pozisyonda olacak sekilde atellenmelidir. Geceleri agrilar
belirginlestigi i¢cin bazi hastalarda bu ateli gece kullanmas1 6nerilebilir(Hayes, Carney et al.
2002). Bilek ateli bir kag hafta kullanilir, eger belirtiler devam ediyor veya artiyorsa bu kez
lokal steroid injeksiyonu ya da peroral antiinflamatuar sagaltima gegilir (Ulvi, Yigiter et al.
2004).

3) Antienflamatuvar ilaglar

Antienflamatuvar ilaglar enflamasyon siirecini baskilayarak kalinlasmis olan
fleksor tendon sinovyum kitlesini ve 6demi azaltmaktadirlar (Hayes, Carney et al. 2002).
Bilek ateli kullanildig1 sirada da peroral kortikosteroidler ya da nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglar kisa bir stire i¢in denenebilir (Ertekin 1987; Rosenbaum 1997).

(4)  Lokal kortikosteroid enjeksiyonu

Bilek kanalina lokal steroid enjeksiyonlar1 hastalarin bir kisminda haftalar ve aylar
siren diizelme saglayabilir. Ancak bu yontem kiiratif degildir. Riskleri ve
komplikasyonlar1 vardir. Objektif norolojik bulgusu olanlarda kesinlikle denenmemelidir.
Bilegi sis olanlarda enjeksiyon yapilmamalidir (Ulvi, Yigiter et al. 2004).

5) Diiiretikler



(6) Fizik tedavi modaliteleri

(i) Ultrason

Ultrason yumusak doku 1sisini, kan akimini, doku metabolizmasini, sinir
fonksiyonlarini, destekleyici doku ekstansibilitesini ve biyolojik membranlarin
gecirgenligini arttirmak icin kullanilmaktadir. Ultrason, inflamasyon, 6dem ve eksudanin
¢Oziinmesine yardimci olur, kollajen doku ekstansitabilitesini arttirir, fibr6z olusum ve
yapisikliklarin ortadan kaldirilmasini saglar(Beyazova and Gokge-Kutsal 2000; Wilson and
Sevier 2003).

(ii) Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)

TENS, agriy1 azaltmak amagh olarak kullanilmaktadir. En yaygin ve en

onemli elektroanaljezi yontemidir (Beyazova and Gokge-Kutsal 2000; Tuna 2001).

2.3.8.2 Cerrahi tedavi

Semptomlarin 1 yildan uzun slirmesi, ilk ii¢ parmakta siirekli uyusma olmasi,

Abduktor Pollisis Brevis’te objektif giicsiizlilk, tenar atrofi, iki nokta
diskriminasyonunun 6 mm’den genis olmasi, mediyan motor latansin 6 ms’den uzun
olmasi, mediyan sinir ile innerve edilen tenar kaslarda elektromyografik olarak fibrilasyon
potansiyellerinin varligi durumlarinda cerrahi tedavi 6nerilmektedir (Nadler, Schuler et al.
2005).

KTS’de mediyan siniri serbestlestirmek icin ¢esitli girisimler s6z konusudur.
Geleneksel olarak acik insizyon yapilir ve TKL rezeke edilir (Akarirmak 2000; Bengston
and Brault 2005).

Operasyon sonrast donemde el bilegi splinti verilerek, hasta erken parmak
hareketleri agisindan cesaretlendirilir. Cogu hasta hizla parmak hareketini geri kazanarak
4-5 giin icinde hafif aktiviteleri yapabilir hale gelse de, kuvvet gerektiren aktiviteler i¢in 2-
3 ay beklenmelidir (Katz, Fossel et al. 1995).

Cerrahi tedavinin komplikasyonlar1; enfeksiyon gelismesi, akut hematom, arter

yaralanmasi, mediyan sinirin dijital ya da motor dallarinin hasari, RSD sendromu, post-



operatif agri ve tutukluluk, parmaklarda inat¢1 sislik, KTS’nin niiks etmesi olarak

siralanabilir (Bagatur 2006).

2.4 Metabolik Sendrom

MetS, insanlarda abdominal obezite, aterojenik dislipidemi, yiiksek kan basinci,
insiilin direnci veya glukoz intoleransi, protrombotik ve proinflamatuvar durum ile
karakterize bir endokrinopatidir (Scoot and James 2005).

Gerald M Reaven, 1988 ylinda insiilinle uyarilmis glukoz uptake’ine direng, glukoz
intoleransi, hiperinsiilinemi, azalmig HDL kolesterol, artmis VLDL kolesterol diizeyleri ve
hipertansiyondan olusan beraberinde Iskemik Kalp Hastalig1 riskinin yiikseldigi bulgular
biitiinline “Sendrom X adini1 vermistir (Reaven 1988). Sendrom X tablosu i¢ine sonralari
iist viicut sismanlig1 eklenerek’’Sendrom X Plus’’ olarak adlandrilmastir.

MetS multiple bir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir, sendromun hem kendisi hem de
tek baslarina 6gelerinin herbiri kardiyovaskiiler komplikasyonlar i¢in artmis riske isaret

eder (Grundy 2004).

2.4.1 Epidemiyoloji

MetS’un ABD’de ortalama olarak populasyonda goriilme sikligr %?23,7°dir. Bu
oran erkeklerle kadinlar i¢in ayn1 olup yas ile artma egilimindedir (Park, Zhu et al. 2003).
Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) kriterlerine gore
ABD’de 47 milyon bireyde MetS mevcuttur (Ford, Giles et al. 2002). Bu kisilerin %44°i
50 ve istii yas grubundadir (Alexander, Landsman et al. 2003). Normal glukoz toleransi
olan erkeklerin %15’inde, kadinlarin %10’nunda, bozulmus aglik toleransi olan erkeklerin
%64°1 ve kadinlarin %42’sinde ve tip 2 diyabeti olan erkeklerin %84°#i, kadinlarin da
%78’inde MetS’ye rastlanilmaktadir (Ginsberg and Stalenhoef 2003).

Ulkemizde yapilan TEKHARF (Tiirkiye’de eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk
Faktorleri siklig1) calismasinda NCEP kriterlerine gére MetS sikligi 1990 yilinda % 24.4,
2000 yilinda ise %36.2 bulunmustur (Altan 2005). 2004 yilinda yapilan METSAR

(Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastirmasi) sonuclarina goére 20 yas ve iizerindeki



eriskinlerden MetS siklig1 %35 olarak saptanmigtir. Bu arastirmada MetS sikligi1 kadinlarda
% 41.1 erkeklerde % 28.8 bulunmustur (arastirma grubu 2004).

MetS’da yasin disinda, fiziksel aktivite azligi, VKI’nin 25°ten fazla olmasi, ailede
DM oykiisti, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, polikistik over sendromu, sigara
kullanimi, diyette artmis yag icerigi ve hiperfaji gibi nedenler sendrom gelisme riskini

artirmaktadir (Mete and PC 2004; staft 2004).

2.4.2 Klinik tam

Ilk defa 1998 yilinda, Diinya Saglk Orgiiti (WHO) tarafindan yapilan
tanimlamada; insiilin direnci baslica risk faktorii olarak goriilmiistiir. Klinik olarak insiilin
direncini tespit etmek gilic oldugu i¢in, Tip 2 Diyabet, bozulmus glukoz toleransi,
bozulmus aglik glukozu insiilin direncinin dolayli kaniti1 varsayilmistir. Tan1 i¢in mutlaka
gerekli olan insiilin direncinin yaninda abdominal obezite, trigliserit yiiksekligi, HDL
kolesterol diigiikliigii, albuminiiri, hipertansiyon kriterlerinden en az ikisinin daha
bulunmasi gerekmektedir (Organization 1999 ).

2001°de Ulusal Kolesterol Egitim Programi (NCEP, National Cholesterol
Education Program), Eriskin Tedavi Paneli III (ATP III, Adult Treatment Panel III)
MetS’un tanimlanmasi i¢in alternatif klinik kriterler sunmustur (National Cholesterol
Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection 2002). Tan1 i¢in tek bir faktor degil
abdominal obezite, yiiksek trigliserit, azalmis HDL kolesterol, yiiksek kan basinci ve
yiikselmis aclik glukozundan (bozulmus aclik glukozu veya tip 2 diyabet) olusan bes

faktorden iicliniin varliginin yeterli oldugunu kabul etmistir.

Tablo 1: WHO MetS Tani1 Kriterleri Tablo 2: NCEP-ATP III MetS Tani Kriterleri



Asagidakilerden bir tanesi ile insiilin direnci tanisi
-Tip2 DM
-Bozulmus aglik glukozu
-Bozulmus glukoz toleransi

-Glukoz uptake'i nin incelenen poptilasyonun en diisiik yiizdenin
altinda olmasi

In en az iki inin insiilin di ine eslik etmesi
-Antihipertansif tedavi veya Kan basincinin; sistolik 2140 mmHg,
diastolik=90 mmHg
-Trigliserid=150mg/d|
-HDL-Kolesterol; Erkekte<35 mg/dl Kadinda<39mg/d!
-VKi >30 kg/m? veya bel/kalga orani Erkek > 0.9, Kadin >0.85
-Uriner albumin atilimi 20 mcg/dk veya albumin / kreatinin orani 30
mg/g olmasi

Asagidaki 5 Kriterden en az 3 tanesinin olmasi
1. Abdominal obezite (bel gevresi)
-Erkeklerde >102 cm
-Kadinlarda >88 cm

2. Serum trigliseridi = 150 mg/dL
3. HDL-kolesterol
-Erkeklerde < 40 mg/dL
-Kadinlarda < 50 mg/dL

4. Kan basinci 2130 / 85 mmHg

5. Aglik kan sekeri 2110 mg/dL

2005°de IDF, ATP III tanimin1 degistiren yeni kriterler yaymladi (Federation 2005).

Abdominal obezitenin insiilin direnci ile ¢ok iyi korelasyon gosterdigini ve bu nedenle
zahmetli insiilin direnci Ol¢limlerinin gerekli olmadigini diistinmiislerdir. IDF klinik
tanimi, abdominal obeziteyi tan1 i¢in gerekli kilmaktadir. Bu oldugunda, ATP III taniminda
daha 6nce siralanmis olan diger faktorlerden ek 2 tanesi tani icin yeterli olmaktadir. IDF,
abdominal obezite ile diger MetS risk faktorleri arasindaki korelasyonda, etnik farklar
bulundugunu vurgulamistir. Bu nedenle, abdominal obezite kriterleri eldeki en iyi
popiilasyon tahminlerine dayanarak ulusal ve etnik olarak belirlenmistir. IDF ayrica
bozulmus aglik glukozu esik degerini 110mg/dI’den 100 mg/dl’ye diisiirmektedir. Bu
degisiklik yakin zamanda degistirilmis olan bozulmus aclik glukozu igin Amerikan

Diyabet Toplulugu (ADA) kriterlerine karsilik gelmektedir.

Tablo 3: 2005 IDF MetS tani kriterleri




Asagidaki kriterlerden en az ikisinin varligi

Bel cevresi AKS 2 100 mg/d|

Erkeklerde 2 94 cm |Kan Basinci; Sistolik = 130 mmHg,
Diastolik, 285 mmHg

Kadinlarda 2 80 cm

Trigiliserid 2 150 mg/d|

HDL-kolesterol; erkeklerde < 40 mg/dI,
kadinlarda <50 mg/d|

2.4.3 MetS’un komponentleri

(1)  Insiilin direnci

Insiilin direnci; dolasimda normal veya artmis diizeylerde bulunan insiilin
hormonuna verilen biyolojik yanitin yeterli olmamasi ile karakterize klinik bir durumdur
(Cefalu 2001). Tip 2 DM ve MetS’un gelisiminde rol oynayan ana patolojik parametredir.

Insiilin direncinin patogenezinde hem hiicre yiizeyindeki reseptorler hem hiicre igi
molekiiler mekanizmalar sorumlu tutulmaktadir (Arner, Pollare et al. 1991; DeFronzo
1993).

NCEP-ATP III kilavuzunda DM hastalardaki kardiovaskiiler risk, koroner arter
hastalarindaki ile esit kabul edilmis ve DM bir koroner arter hastaligi esdegeri olarak
tanimlanmistir. Bozulmus glukoz toleransi olan kisilerinde kardiovaskiiler olaylara bagh
Olim gelisme riski normal glukoz toleransi olanlara gore daha yiiksek bulunmustur,
Bozulmus aclik glukozu ise riski artirmamistir (Hanefeld, Koehler et al.;2000).

2) Obezite

Viseral (intra abdominal) ve subkutan yag dokusunun artmasi obeziteye yol agar.
Obeziteyi degerlendirmek igin iki yol kullanilir. Bunlar bel gevresi ve VKI &l¢iimleridir.

Obezite direkt olarak insiilin direncine neden olur. Ozellikle viseral ve santral obezite daha



fazla insiilin direnci gelisimine neden olmaktadir (Boyko, Fujimoto et al. 2000; Tracy
2001; Xu, Uysal et al. 2002).

Kalitsal olarak instilin direnci olan Giiney Asyali kisilerde, hafif veya orta derecede
total obezite MetS gelismesine yetmektedir. Ayrica insiilin direnci olmayan kisilerde
belirgin abdominal obezite olusursa MetS gelisebilmektedir. Bu bulgular viicuttaki yag
dagiliminin 6zellikle abdominal bélgede olmasiyla, MetS etyolojisinde 6nemli rol oynadigi
fikrini desteklemektedir(Dvorak, DeNino et al. 1999; Park, Zhu et al. 2003).

Viicuttaki yag hiicrelerinin birgcok madde sekrete etme 6zelligi vardir ve metabolik
acidan aktif bir organ gibi davranir. Yag hiicreleri santral sinir sistemine afferent yollarla
baghdirlar ve hepatik glukoz iiretimi, B-hiicre fonksiyonu, kas dokusuna glukoz girisi,
rezistin, leptin, TNF-a ve adiponektin gibi gesitli adipositokinler araciligiyla arteryal
inflamasyon tizerine etkilidirler (Xu, Uysal et al. 2002; Chandran, Phillips et al. 2003).

Adinopektin, antiaterosklerotik 6zelligi olan bir plazma proteinidir, adipoz doku
tarafindan salgilanir (Faraj, Havel et al. 2003). Adiponektin hem insiilin duyarliligini
arttrir, hem de enflamasyon siirecindeki birgok basamagi inhibe eder (Nawrocki and
Scherer 2004). Plazmadan glukoz, trigliserit ve serbest yag asitlerinin temizlenmesini
kolaylastirir ve karacigerde glukoz sentezini azaltir (Okamoto, Kihara et al. 2002).
Adiponektin diizeyleri aglik plazma insiilin ve glukoz diizeyleri ile ters orantilidir (Hotta,
Funahashi et al. 2000).

3) Proinflamatuvar ve protrombotik durumlar

MetS’un diigiik dereceli inflamasyonla iligkili oldugu bilinmektedir (Sutherland,
McKinley et al. 2004). IL-6, rezistin, tiimor nekroz faktér (TNF) ve C-reaktif protein
(CRP) (Fernandez-Real and Ricart 2003) gibi proenflamatuvar sitokinlerde artislar,
genislemis yag dokusu kiitlesi tarafindan asir1 tiretimi yansitir (Trayhurn and Wood 2004).

MetS’da, doku plazminojen aktivatorii (t-PA) salinimi azalir, fibrinolitik sistemin
temel diizenliyicilerinden biri olan ve t-PA ve lirokinaz plazminojen aktivatorii (u-PA)’nii
inhibe eden PAI-1 seviyeleri artar (Cefalu 2001).

)] Dislipidemi

Insiilin direncine bagl dislipidemi, kan trigliserid diizeyinin 150 mg/dl nin iizerinde

olmasi ve diisik HDL-Kolesterol (erkeklerde 40 mg/dl, kadinlarda 50 mg/dl nin altinda)



degerleri ile karakterizedir (Grundy 1999). Insiilin direnci durumunda abdominal yag,
gluteal ve femoral yagdan daha aktifdir ve lipolizi stimiile eden adrenerjik agonistlere daha
hassastir. Ayrica omental yag insiilinin antilipolitik etkisine derialt1 yag dokusundan daha
az hassastir. Bu nedenle yag dokusundan salinan serbest yag asiti miktar1 artar (Kaplan
1989). A¢iga cikan bu serbest yag asitlerinin bir kismi yag hiicresince tutulur ve tekrar
trigliserite doniistiiriiliirken biliyiik bir kismi1 da albiimine baglanarak sistemik dolasima
gecer, agiga cikan serbest yag asitleri, karacigerde VLDL sentezinin ve sekresyonunun
artmasina, neden olur. Boylece plazmada trigliseridden zengin VLDL ve LDL kolesterol
diizeyleri yiikselir (Eckel, Yost et al. 1995; Ginsberg 2000; Foufelle and Ferré 2002)
Karacigerden trigliseridden zengin VLDL partikiillerinin = saliniminin  arttirmasi,
trigliseridden zengin HDL ve LDL partikiillerinin olusumuna neden olur. Olusan bu
dislipidemi oldukga aterojenik olup, insiilin direnci olan bireylerde artmis kardiyovaskiiler
hastalik riskini agiklayabilir (Ginsberg 2000) (Kendall and Harmel 2002).

Q) Hipertansiyon

Insiilin rezistansi, HT ve vaskiiler hastaliklarin gelisimi ile iliskili olup endotel
fonksiyonu ve vaskiiler sinyalizasyon iizerine nitrik oksit (NO) gibi mediatorler vasitasiyla
direk etki gosterebilir (Chobanian, Bakris et al. 2003). Insiilin direnci ve
hiperinsiilineminin etkisi ile renal sodyum atiliminda azalma, sempatik sinir sistemi
aktivasyonu ve vaskiiler fonksiyonlarda bozulma HT gelisiminde etkili olur (Prasad and

Quyyumi 2004).

2.4.4 MetS tedavisi

Yasam tarzi degisiklikleri ve medikal tedavi icermektedir. Diyet modifikasyonlari
ve diizenli egzersiz igeren hayat tarzi degisikliklerinin obeziteyi azaltti§i, DM insidansini
azalttigi ek olarak kan basincini ve lipid seviyelerini diislirdiigii bulunmustur (Fowler,
Moussouttas et al. 2005).

1) Yasam tarz degisiklikleri

MetS’lu hastalarin kilo vermeleri saglanmalidir. Bunun i¢in de fiziksel aktivite
artirtlmalidir ve enerji alimi kisitlanmalidir. Hastalarin haftada 0,5- 1kg vermeleri igin

ortalama giinliik kalori alim1 500-1000 kalori azaltilmalidir. Hastalarin 6 ay-1 y1l icerisinde



%7-10 civarinda kilo kaybi hedeflenmelidir (BMI 1998; Alberti, Zimmet et al. 2005).
Diyet, doymus yag, basit sekerler, tuz ve kolesterolden fakir, sebze, meyve ve tam
tahillardan zengin olmalidir (National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert
Panel on Detection 2002).

Diizenli fiziksel aktivite hastanin hem kilo vermesine yardimci olur hem de MetS
risk faktorlerinde diizelmeye neden olur (Cook, Weitzman et al. 2003; Lakka, Laaksonen
et al. 2003) Tempolu yiiriiyiis gibi egzersizlerin, haftanin 5-6 giinii, ideal olarak her giin,
30-60 dakika yapilmasi onerilmektedir (Grundy, Cleeman et al. 2005).

2) Farmakoterapi

Hipertansif hastalarda, diyabet veya kronik bobrek hastaligi yoklugunda, tedavide
amacg, kan basincinin 140/90 mmHg nin altinda olmasidir. Eger diyabet veya kronik
bobrek hastalig varsa hedef kan basincini 130/80 mmHg’ nin altinda tutmaktir (Chobanian,
Bakris et al. 2003). Diyet ve yasam tarzi degisiklikleri ile regiilasyon saglanamazsa MetS
‘da ozellikle tip 2 diyabetli hastalarda anjiotensin doniistiiriici enzim (ACE) inhibitorleri
veya anjiotensin reseptor blokerleri (ARB) onerilmektedir (Grundy, Cleeman et al. 2005).

Bozulmus aglik glukozu veya bozulmus glukoz toleransi olan MetS’lu hastalarda,
kilo kayb1 ve fiziksel aktivitenin artirilmasi tip 2 diyabet gelisimini geciktirebilir (Grundy,
Cleeman et al. 2005). Metformin ve thiazolidindionlar da bozulmus aclik glukozu ve
bozulmus glukoz toleransi olanlarda tip2 diyabet gelisim riskini azaltmaktadirlar (Knowler,
Barrett-Connor et al. 2002). Tip2 DM’lu bir hasta ayn1 zamanda MetS’un diger faktorlerini
de tasiyorsa once dislipidemi ve hipertansiyon tedavi edilmelidir. HbAlc %7 civarinda
tutulursa mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar azalir (Green and Soundler
2004).

Dislipidemiye yonelik tedavide LDL-Kolesterol’ii diisiirmek birinci hedeftir. Bu
amagla statinler kullanilir. LDL-Kolesterol 100 mg / dI’nin {izerinde olan ve ¢ok yliksek
riskli grupta bulunan hastalarda yasam tarzi degisiklileri ile farmakolojik tedavinin es
zamanli baslanmasi Onerilir (Grundy 2004). Trigliserid ytiksekligi ve HDL-Kolesterol
diisiikliigii i¢in fibrat tedavisi diistiniilebilir (Rubins, Robins et al. 1999).



Protrombik durumun tedavisinde; tromboza olan egilimi azaltmak i¢in diisiik doz
aspirin ve diger antitrombotik ilaglar1 kullanmaktir. Ayrica yiiksek riskli MetS hastalarda

da aspirin verilmesi uygun bulunmaktadir (Coldwell 2004).

3. MATERYAL METOD

Calisma, Eyliil 2011 - Kasim 2011 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi noroloji polikliniklerine bagvurmus, klinik olarak KTS 6n tanist alan ve EMG
Laboratuvari’na KTS tanisinin elektrofizyolojik olarak dogrulanmasi i¢in yonlendirilen,
20-70 yas araliginda, 30’u erkek ve 130’u kadin olmak {izere toplam 160 hasta iizerinde
yapildi. Calisma icin Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan onay alindi.

KTS’ye yonelik klinik degerlendirme testleri, noéroloji hekiminin muayene

bulgulari, 2011 yilina ait kayitlardaki laboratuvar testleri (AKS, HDL, TG), EMG



laboratuvarinda kaydedilen yas, cinsiyet, bel cevresi, TA O6l¢iimleri, kilo ve boy

bilgilerinden yararlanildi.

olmasi,

Yapilan c¢alismada kullanilan KTS tanisal parametreleri asagida siralanmistir

(Jablecki 1993);

Elde hissizlik, parestezi,

Median sinir dagiliminda semptomlarin ortaya ¢ikmasi,
El pozisyonunu degistirmekle semptomlarin azalmasi,
Uyku ile semptomlarin proveke olmasi,

Elde, kolda agri,

El veya kolun tekrarlayan veya siirekli hareketi ile semptomlarin provoke

El sallama ile semptomlarin azalmasi,

Median sinir dagiliminda duyu kayba,



- Tenar kas atrofisi veya giigsiizliik,

- Tinel veya phalen test pozitifligi.

Kayaitlar incelenerek dislama kriterlerine uyan hastalar caligmaya alinmada.

Dislama kriterleri;

- Gebelik ,

- B12 vitamin degeri diistikligii,

- El bilegi travmasi veya cerrahi operasyon 0ykiisii,

- Hasta yasimin 20’den kiiciik veya 70’ten biiyiik olmasi,

- Median siniri etkileyebilecek diyabet, kronik bdbrek yetmezligi, gut,
romatoid artrit, tiroit, akromegali hastaliklar1 gibi sistemik hastaliklar1 olanlar,

- Polinéropati, torasik outlet sendromu, pleksopati, servikal diskopati’nin
olmasi,

- Kardiyak pacemaker, eski anevrizma klipsleri, aortik kapak, yeni stent
takilanlar,

- Steroid kullanimi olan hastalar’dir.

Calismaya dahil edilen hastalarin kilogram cinsinden agirlik degeri, metre
cinsinden boy odl¢iimiiniin karesine béliinerek VKI hesaplandi ve WHO’ nun 6nerdigi
sekilde zayif, normal kilolu, fazla kilolu ve obez olarak tanimland1 (Panel 1998).

Calismaya dahil edilen tiim hastalar, IDF 2005 MetS tani1 kriterlerine gore iki gruba
ayrildilar. MetS tan1 kriterlerini doldurmayan 66 olgu “MetS (-)”, MetS tan1 kriterlerini
dolduran 94 olgu “MetS (+)” olarak tanimlandi.

Tablo 4: WHO’nun VKI siniflamasi

VKi(kg/m?) Siniflama

<18,5 Zayif
18,5-24,9 Normal kilolu
25-29,9 Fazla kilolu

= 30 Obez




Tiim hastalarin elektrofizyolojik incelemeleri Alpine Biomed firmasinin 2 kanallt
Dantec Keypoint Portable model EMG cihaz1 (Natus Medical Incorporated Corporate
Headquarters 1501 Industrial Road San Carlos, CA 94070 USA) kullanilarak yapildi.

Sinir ileti ¢aligmalar1 boyunca laboratuvarimiz oda 1sis1 yaklasik 22-24°C’de
tutuldu. Tiim olgularda inceleme oncesinde deri alkol ile temizlenerek deri rezistansi en
aza indirildi. Ileti incelemelerinde stimulasyon ve kayit igin bipolar yiizeyel ve yiiziik
elektrotlar kullanildi. Toprak elektrot test edilen ekstremitede stimulatér ve kayit
elektrotlar1 arasina yerlestirildi.

KTS tanis1 i¢in semptomatik kolda median sinir duyu ve motor sinir iletimleri
calisildi. Semptomatik kolda KTS dogrulandiginda karsi ekstremitede de median sinir
iletimleri kontrol edildi. Ayrica biitiin hastalarda KTS ile iligkili olabilecek olasi bir
polindropati tanisini ayirt edebilmek i¢in ulnar sinir motor ve duyu iletimleri g¢aligildi.
Stiphelenilen hastalara sural sinir ileti caligmalar1 da yapildi. Radikiilopati, pleksopati gibi
patolojilerden siiphelenildiginde diger hastaliklar1 ekarte etmek i¢in opsiyonel olarak bu
hastalara igne EMG yapilmakla birlikte siipheli bulgular1 olmayan ve KTS lehine yeteri
kadar elektrofizyolojik bulgular1 olan hastalara agrili olmasi nedeniyle igne EMG

yapilmadi.
3.1 Elektrofizyoloji Laboratuvarinda Incelenen Parametreler

- Mediyan sinir motor distal latansi, BKAP amplitiidii ve bilek-dirsek arasi
motor sinir ileti hiz1 6l¢iimii,

- Ulnar sinir motor distal latansi, BRAP amplitiidii ve bilek dirsek arasi motor
sinir ileti hiz1 6l¢iimii,

- Mediyan sinirin duysal dalinin 2. parmaktan stimulasyonu ile duysal distal
latans, DSAP amplitiidii ve parmak - bilek segmentindeki duysal sinir ileti hiz1 6l¢iimii,

- Ulnar sinirin duysal dalinin 5. parmak stimulasyonu ile duysal distal latans,
DSAP amplitiidii ve parmak - bilek segmentindeki duysal sinir ileti hiz1 6l¢timii

- 1.Parmaktan radial ve median sinirin stimiilasyonu ile duysal distal latansi,

tepe latansi, hiz1 ve DSAP amplitiidii 6l¢timii



- 4. Parmaktan ulnar ve median sinirin stimiilasyonu ile duysal distal latansi,

tepe latansi, DSAP amplitiidii 6l¢iimii.
3.2. Incelenen Parametlerin Olciim Teknikleri:

3.2.1. Motor ileti calismalarinin teknigi

Motor sinir iletim parametreleri:

Frekans filtresi : 20 Hz - 10 kHz
Duyarlilik : I mV
Stipiiriim hizi 4 5 ms/D
Stimulus stiresi : 0.1 msn
Uyarim Siddeti : Supramaksimal
Kayit elektrodu : Bar elektrot

1 Median motor sinir iletim incelemesi: Aktif yiizeyel kayit elektrot
bagparmak metokarpofalengeal eklemi ile distal bilek ¢izgisi arasinda abduktor pollisis
brevis kasi iizerine, referans elektrot bagparmak proksimal falanksi iizerine, toprak elektrot
on kol fleksor ylizeyine yerlestirilir. Distalden uyarim, katot aktif elektrottan 8 cm uzak
olacak sekilde bilek seviyesinde, proksimalden uyarim ise antekubital alanda brakiyal
arterin hemen lateraline uygulanmaktadir.

2) Ulnar motor sinir iletim incelemesi: Aktif yiizeyel kayit elektrot 5.
Parmak proksimali ile distal bilek ¢izgisi arasinda adduktor digiti minimi kasi iizerine,
referans elektrot 5. parmak {izerine, toprak elektrod 6n kol fleksor yiizeyine yerlestirilir.
Distalden uyarim, katot aktif elektrottan 8 cm proksimalde olacak sekilde fleksor carpi

ulnaris tendonu iizerinden, proksimalden uyarim ise dirsek sulkusundan uygulanir.

3.2.2. Duysal ileti cahsmalarinin teknigi

Duysal sinir iletim parametreleri:

Frekans filtresi : 20 Hz - 2 kHz
Duyarlilik : 20 uv



Stipliriim hiz1 : 1 ms/D

Stimulus siiresi : 0.1 msn
Uyarim Siddeti : Supramaksimal
Kayit elektrodu : Tek kullanimlik yiizeyel elektrot

Antidromik metodun sahip oldugu dezavantaj (motor yanitin eslik etmesi ile diistik
amplitiidlii duyu aksiyon potansiyelinin bozulmasi) nedeniyle (Oh 1993), duyu iletim
incelemelerinde rutin laboratuvar incelemelerimizde ortodromik metot tercih edilmektedir.

1) Median duysal sinir iletim incelemesinde: Katot 2. ve 4. parmak tabanina,
anot 3 cm distaline yerlestirilir. Aktif elektrot katottan 11 cm proksimalde olacak sekilde
fleksor carpi radialis ve palmaris longus tendonlar1 arasinda median sinir {izerine
yerlestirilir. Uyarim 2. ve 4. parmagin tabanindan yapilarak ortodromik teknikle ¢alisilir.
Referans elektrot aktif elektrotun 3 cm proksimaline yerlestirilir. Toprak elektrot, kayit
elektrotu ile uyarici elektrot arasina yerlestirilir.

2) Ulnar duysal sinir iletim incelemesinde: Katot 5. parmak tabanina, anot 3
cm distaline yerlestirilir. Aktif elektrot katottan 11 cm proksimalde olacak sekilde fleksor
karpi ulnarisin hemen radialine yerlestirilir. Uyarim 5. parmak tabanindan yapilarak
ortodromik teknikle ¢alisilmaktadir. Referans elektrot aktif elektrotun 3 cm proksimaline
yerlestirilir. Toprak elektrot ise kayit elektrotu ile uyarici elektrot arasina yerlestirilir.

(i) 1. Parmaktan radial ve median sinirin duysal stimiilasyonu:
Katot 1. parmak tabanina, anot 3 cm distaline yerlestirilir. Aktif elektrod katottan 12 cm
proksimalde olacak sekilde sirastyla radial ve median sinir iistiine yerlestirilir. Uyarim 1.
parmak tabanindan yapilarak ortodromik teknikle ¢alisilmaktadir.

(ii) 4. Parmaktan ulnar ve median sinirin stimiilasyonu: Katot 4.
parmak tabanina, anot 3 cm distaline yerlestirilir. Aktif elektrot katottan 11 cm
proksimalde olacak sekilde sirasiyla median ve ulnar sinir iistiine yerlestirilir. Uyarim 4.

parmak tabanindan yapilarak ortodromik teknikle calisilir.



3.3. EMG Labaratuvarimizin KTS Kriterleri

- Median sinir motor distal latansinin 4 ms ve iistiinde olmasi (motor dallarin
tutulumu igin),

- 2. Parmaktan Olgiilen median sinir duysal distal latansi ile 5. parmaktan
Olciilen ulnar sinir duysal distal latans1 farkinin 1 msn ve {istiinde olmasi (orta ve ileri KTS
i¢in),

- 1. Parmaktan 6l¢iilen radial - median duysal tepe latansi farkinin 0.4 ms ve
ustii olmasi,

- 4. Parmaktan 6l¢lilen median - ulnar duysal tepe latansi farkinin 0.4 ms {stii

olmasi.

Elektrofizyolojik olarak KTS tanis1 alan hastalar bulgularina gore hafif, orta ve agir
evre KTS olarak gruplandirildi (Stevens 1997 Dec).

Buna gore;

Hafif KTS: Uzamis (mutlak veya goreceli) median duysal latans + median DSAP
ampliitiidiiniin normal sinirin altina diismesi.

Orta KTS: Uzamis median duysal latans ve (mutlak veya goreceli) uzamis median
motor distal latans

Agir KTS: Uzamis median motor ve duysal distal latans ile birlikte median BKAP
diisiikliigii veya yoklugu.

Karsilagtirmalar MetS varligina, MetStan1 kriterlerine, semptom ve muayene
bulgularina, yasa, cinsiyete, VKI’e, KTS varligma, KTS siddetine gore hasta ve el bazinda
yapildi.

3.4. Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS (Power Analysis and Sample Size)



2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans,
oran) yanisira normal dagilim gosteren parametrelerin iki gruba gore degerlendirmelerinde
Student t test; 3 grup ve lizerinde olan gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova
test ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Tukey HDS test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerin  gruplar aras1 karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Yates Diizeltmeli Ki
kare test ve Fisher’s Exact test kullanildi. Anlamlilik p<0.05 ve p<0,01 diizeyinde

degerlendirildi.



4. BULGULAR

Calisma, Eyliil 2011 - Kasim 2011 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi EMG Laboratuvari’na KTS 6n tanisi ile yonlendirilen toplam 160 olgu iizerinde
yapilmigtir. Olgularin yaglari 20 ile 69 arasinda degismekte olup ortalama yas
46,49+11,75°dir. Calismaya alinan olgularin % 18,81 (n=30) erkek ve %81,3’ii (n=130)
kadindir. VKI incelendiginde VKI; 19,43 ile 48,32 arasinda degismekte olup ortalama
VKI 29,80+5,28 dir. Calismaya alman olgularn %22,5’i (n=26) normal kilolu,
%26,9’u(n=43) fazla kilolu ve % 50,6’s1 (n=81) obezdir.

Tablo 5: MetS ve KTS Dagilimi

N %
MetS Var 94 58,8
Yok 66 41,3
KTS Var 110 68,8
Yok 50 31,3
KTS el dagilimi Yok 50 31,3
Sag el 18 11,3

Sol el 5 3,1
Bilateral 87 54,4

Olgularin %58,8’inde (n=94) MetS saptanmustir. Elektrofizyolojik olarak KTS
saptanan 110 (%68,8) olgu mevcuttur. Olgularin %11,3’linde (n=18) sadece sag tarafta; %
3,1’inde (n=5) sadece sol tarafta ve %54,4’linde (n=87) bilateral KTS saptanmustir.



KTS Dagilimi

Metaholik Sendrom Dagilimi

KTS Gift Taraf
54,4%

KTS Solda
3%
Sekil 2: Tiim Grupta Met S ve KTS Dagilimi
Tablo 6: KTS ile MetS liskisi
KTS
Var (n=110) Yok (n=50) P

n (%) n (%)

MetS (+) 83 (%75,5) 11 (%22,0)

MetS 0,001%*
MetS (-) 27 (%24,5) 39 (%78,0)

“Yates Test **p<0,01

KTS ile MetS goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir (p<0,01); elektrofizyolojik olarak KTS saptanan olgularin 83’tinde (% 75,5)
MetS’de goriilmektedir. KTS saptanmayan olgularin  39’unda (%78) ise MetS

saptanmamistir.



KTS'ye Gore Met S Dagilimi

oran (%)
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Sekil 3: KTS’ye Gore MetS Dagilim Grafigi

Tablo 7: Tiim olgularda KTS Semptom ve Muayene Bulgulari

N %
Parestezi 135 84,40
Medyan Sinir Dagiliminda Semptomun Ortaya Cikmast 83 51,90
El Pozisyonunu Degistirmekle Semptomun Azalmasi 119 74,4
Gece Uyugmasi 109 68,1
El/ Kol Agrisi 143 89,4
Is Sirasinda Sikayette Artma 111 69,4
El Sallama Ile Sikayette Azalma 105 65,6
Medyan Sinir Dagiliminda Duyu Kaybi 7 4,4
Tenar Kas Atrofisi Veya Giigsiizliik 7 4,4

Tinel veya Phalen Test Pozitifligi 45 28,1




Tinel veya Phalen Test Pozitifligi
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Sekil 4. Tiim olgularda KTS Semptom ve Muayene Bulgulart Dagilim1

Olgularin %84,40’inda (n=135) parestezi mevcuttur. Medyan Sinir dagiliminda
semptomun ortaya ¢ikmasi olgularin %51,90’ minda(n=83) gozlenmektedir.

Olgularin %74,4’linde (n=119) el poziyonu degistirmekle semptomda azalma;
%68,10’unda (n=109) gece uyusmas1 gézlenmektedir.

Olgularin %89,40’inda (n=143) el kol agristi; %69,40’inda (n=111) is sirasinda
sikayette artma gozlenmektedir.

Olgularin %65,60’1nda (n=105) el sallama ile sikayette azalma goézlenmektedir.

Olgularin %4,40’1nda (n=7) medyan sinir dagiliminda duyu kayb1 gézlenmekte;

%4,40’1nda (n=7) tenar kas atrofisi veya gii¢siizliikk gozlenmekte; %28,10’unda (n=45)

tinel ve/veya phalen test pozitifligi gozlenmektedir.



Tablo 8: KTS durumuna gore Semptom ve Muayene Bulgular1 Degerlendirmesi

KTS (+) (n=110) KTS (-) (n=50) ‘p

N % N %
Parestezi 105 95,5 30 60,0 0,001 **
Medyan Sinir Dagiliminda

65 59,1 18 36,0 0,011%
Semptomun Ortaya Cikmasi
El Pozisyonu Degistirmekle

92 83,6 27 54,0 0,001**
Semptomun Azalmasi
Gece Uyusmast 95 86,4 14 28,0 0,001 **
El Kol Agrist 104 94,5 39 78,0 0,004**
Is Sirasinda Sikayette Artma 101 91,8 10 20,0 0,001**
El Sallama le Sikayette Azalma 87 79,1 18 36,0 0,001**
®Mediyan Sinir Dagilimimda Duyu

7 6,4 0 0 0,099
Kayb1
"Tenar Kas Atrofisi Veya Giigsiizliik 7 6,4 0 0 0,099
Tinel veya Phalen Test Pozitifligi 45 40,9 0 0 0,001**
“Yates Test bFisher’s Exact Test *0<0,05 **p<0,01

KTS goriilen olgulardaki parestezi orami goriilmeyenlere gore anlamli diizeyde
yiiksektir (p<0,01). Medyan Sinir dagiliminda semptomun ortaya ¢ikma orani KTS (+)
olgularda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05).

El poziyonunu degistirmekle semptomda azalma gozlenme oran1 KTS (+) olgularda
anlamli diizeyde yiiksek oranda saptanmistir (p<0,01). Gece uyugmast goriilme orani ve el-
kol agris1 yine KTS (+) olgularinda anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,01). Is sirasinda
sikdyette artma goriilme oran1 KTS (+) olgularda anlamh diizeyde yiiksektir (p<0,01).

El sallama ile sikayette azalma oran1 KTS (+) olgularda anlamli diizeyde yiiksektir
(p<0,01).

Medyan sinir dagiliminda duyu kaybi ve tenar kas atrofisi veya gii¢siizliik KTS (+)
ve (-) olgularda anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).



Tinel veya phalen test pozitifligi KTS (+) olgularda anlamli diizeyde yiiksektir
(p<0,01).

Tinel veya Phalen Test Pozitifligi
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Sekil 5: KTS Durumuna gére Semptom ve Muayene Bulgulari Dagilimi

Tablo 9: Demografik Ozelliklerin Met S’a gore Karsilastirmalari

MetS
MetS (-) (n=66) MetS (+) (n=94) P
Ort+SD Ort+SD
Yas 40,85+10,92 50,46+10,69 0,001%**
Kilo (kg) 71,39+10,78 80,04+13,68 0,001%*
Boy (m) 1,64+0,08 1,58+0,09 0,001%*
Bel Cevresi (cm) 88,34:9,44 101,37£12,56 0,001**
VKi 26,68+3,86 32,01£5,05 0,001**
n (%) n (%)
Erkek 17 (%25,8) 13 (%13.8)
*Cinsiyet 0,090
Kadin 49 (%74,2) 81 (%86,2)
Normal 27 (%40.9) 9 (%9,6)
bVKI Fazla Kilolu 24 (%36.,4) 19 (%20,2) 0,001%*
Obez 15 (%22.,7) 66 (%70,2)

Student-t Test “Yates Test bFisher’s Exact Test **p<0,01



MetS (+) olgular ile MetS (-) olgularin yas ve kilo ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01). MetS (+) olgularin yas ve kilo
ortalamas1 MetS (-) olgulara gore anlamli1 diizeyde yiiksek bulunmustur.

MetS’ye gore olgularin boy ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml farklilik saptanmistir (p<0,01). MetS (+) olgularin boy ortalamas: anlamli diizeyde
diisiiktiir. Olgularin MetS’ye gore ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml farklilik saptanmistir (p<0,01). MetS (+) olgularin bel g¢evrelerinin ortalamasi
anlaml diizeyde yiiksektir.

MetS’ye gore olgularn VKI ortalamalari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamhi farklibk saptanmustir (p<0,01). MetS (+) olgularm VKI ortalamas1 anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. MetS gdzlenme durumuna gore VKI gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01). Normal ve fazla kilolu olgularda
MetS gozlenme oran1 anlamli diizeyde diisiik iken; obez olgularda MetS gozlenme orani

anlaml yiiksek saptanmustir.
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Sekil 6: MetS’ye Gére VKI Dagilimlari

MetS gozlenme durumuna gore olgularin cinsiyet dagilimlart arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).



Tablo 10 : Tiim Grupta MetS Bilesenlerinin Cinsiyetlere Gore Sikligi ve Dagilimi

AKS HT TG HDL Bel Cevre
K<50 mg/dl K>80 cm MetS
2005 IDF >100 mg/dl | >130/85 mmHg | >150 mg/dl <30 mg/di ot om
Kriterleri Tim
N % N % N % N % n % Hastalardaki
N %
Kadin 42 32,3 49 37,7 49 37,7 84 64,6 116 89,2 | 81/130 | 62,3
Erkek 6 20 10 333 11 36,7 11 36,7 16 53,3 | 13/30 | 433
Tim 48/160 | 30 | 59/160 | 36,9 | 60/160 | 37,5 | 95/160 | 59,4 | 132/160 | 82,5 | 94/160 | 58,8

Tiim grupta 160 olgunun %58,8 (n=94)’inde MetS (+) saptanmis olup; 130 kadinin
%62,3 (n=81)’linde, 30 erkegin ise %43,3 (n=13)’tinde MetS (+) saptanmistir. 160 olgunun
MetS bilesenlerine ayr1 ayr1 bakildiginda kadinlarin %89,2 (n=116)‘sinde bel ¢evresinin 80
cm ve lizeri oldugu goriiliirken, erkek olgularin %53,3 (n=16)’linde bel cevresi 94 cm ve
tizeridir. Toplam HDL diisiikliigii %59,4 (n=95); TG yiiksekligi %37,5 (n=60); HT
yiiksekligi %36,9 (n=59) ve AKS yiiksekligi %30 (n=48) olarak saptanmaistir.

100 100

80 80

B Kadin B Kadin

B Erkek B Erkek

AKS HT 16 HOL  Bel Cevresi AKS HT 6 HDL  Bel Cevresi

Sekil 7: Tim Grupta MetS Bilesenlerinin Sekil 8: MetS (+) Grupta MetS Bilesenlerinin
Cinsiyetlere Gore Siklig1 ve Dagilimi Cinsiyetlere Gore Siklig1 ve Dagilimi



Tablo 11 : MetS (+) Grupta MetS Bilesenlerinin Cinsiyetlere Gore Siklig1 ve Dagilimi

AKS HT TG HDL Bel Cevre
K<50 mg/dl K>80 cm MetS (+)
2005 IDF >100 mg/dl >130/85 mmHg | >150 mg/dl
E<40 mg/dl E>94 cm
Kriterleri
Tim
MetS (+)
N % N % n % n % n % Hastalardaki
n %
Kadin 40 49.4 46 56,8 47 58 67 82,7 81 100 | 81/130 | 62,3
Erkek 5 38,5 9 69,2 7 53,8 8 61,5 11 84,6 13/30 43,3
Tim 45/94 | 47,9 | 55/94 58,5 54/94| 57,4 | 75/94 | 79,8 | 92/94 | 97,9 | 94/160 | 58,8

Tiim grupta 130 kadinin %62,3 (n=81)’ilinde, 30 erkegin %43,3 (n=13)’linde

MetS (+) saptanmistir. 94 kisilik MetS (+) grupta MetS bilesenlerine ayr1 ayr1 bakildiginda

81 kadmin hepsinde bel ¢evresinin 80 cm ve {izeri oldugu goriiliirken toplam hasta

grubunda bel ¢evresi anlamliligi %97,9 (n=92) bulunmustur. HDL diisiikligi %79,8
(n=75); TG yliksekligi %57,4 (n=54); HT yiiksekligi %58,5 (n=55) ve AKS yiiksekligi
%47,9 (n=45) olarak saptanmistir.

Tablo 12: KTS Varligina Gore Yas Degerlendirmesi

Yas
p
Ortalama SD
Yok 41,42 12,32
KTS Varligi Tek Tarafli 51,22 10,56 0,001**
Cift Tarafli 48,16 11,75
Post Hoc. P
Yok<Tek Tarafli 0,002**
Yok<Cift Tarafli 0,003 **

One-Way ANOVA

*Tukey HSD Test

*4,<0,01




KTS varligina gore olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p<0,01). KTS goriilmeyenlerde yas ortalamasi 41,42+12,32; tek
tarafli saptananlarda 51,224+10,56 ve c¢ift tarafli saptananlarda 48,16+11,75dir. Yapilan
ikili karsilagtirmalar sonucunda KTS olmayan olgularin yaslar1 ortalamasinin tek ve g¢ift
tarafli KTS olan olgularin yaslar1 ortalamasina goére anlamli diizeyde diisikk oldugu

saptanmistir (p=0,002; p=0,003; p<0,01).

Tablo 13: Eller Bazinda MetS Varligina Gére KTS Varligi1 Degerlendirmeler

MetS
MetS (-) (n=66) Mot (1) (n=94) _ P
n (%) (%)
KTS (- 40 (%60.6 15 (%160
Sag El © (460.6) (416.0) 0,001
KTS (+) 26 (%39,4) 79 (%84,0)
KTS (- 44 (%66.7 24 (%255
Sol El © (%66.7) (%625.3) 0,001%*
KTS (+) 22 (%33 ,3) 70 (%74.5)

Yates Tes **p<0,01

Olgularin MetS ile sag el KTS gozlenme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml iliski saptanmistir (p<<0,01). MetS goriilen olgularda sag elde KTS
saptanma orani %84,0 iken MetS goriilmeyenlerde bu oran %39,4 diir. MetS ile sol el KTS
gbzlenme oranlar arasinda da istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iligki saptanmistir
(p<0,01). MetS goriilen olgularda sol elde KTS goriilme oran1 %74,5 iken MetS

goriilmeyen olgularda bu oran % 33,3 olarak saptanmistir.

Sag El KTS Varligi Sol El KTS Varhgi
Oran {%)

Oran (%)

MetS (-) Met (+) Mets -) Met (+)
Metabolik Sendrom Metaholik Sendrom

BKTS() mKTS(+) BKTS(-) KTS (+)

Sekil 9: Eller Bazinda MetS’ye Gore KTS Dagilimi



Tablo 14: Sag, Sol El ve KTS Siddetlerine Iliskin Karsilastirmalar

MetS
MetS (-) (n=66) Met (+) (n=94) P
n (%) n (%)
Normal 40 (%60,6) 15 (%16,0)
Sag Fl Hafif 19 (%28,8) 48 (%51,1) -
Orta 5 (%7,6) 22 (%23,4)
Agir 2 (%3,0) 9 (%9,6)
Normal 44 (%66,7) 24 (%25,5)
Sol B Hafif 25 (%22,7) 36 (%38,3) 0,001+
Orta 5 (%7.6) 26 (%27,7)
SAgir 2 (%3,0) 8 (%8,5)
Yok 39 (%59,1) 11 (%11,7)
KTS Tek Tarafli 6 (%9,1) 17 (%18,1) 0,001*
Cift Tarafli 21 (%31,8) 66 (%70,2)
Yates Test “Fisher’s Exact Test *0<0,05 **p<0,01

MetS varligina gore sag eldeki KTS siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<<0.01). Sag eli normal olan olgularin MetS goriilmeme oranlari
anlaml yiiksek olarak saptanmistir. MetS (+) olgularin sag ellerindeki KTS siddeti orta
diizeyde olma oranlar1 MetS (-) olgulardan anlamli sekilde yiiksektir. KTS siddeti agir
diizeyde olan olgular, MetS durumuna gore anlamli farklilik géstermemektedir.

MetS varligina gore sol eldeki KTS siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Sol elde KTS siddeti normal olgularda MetS goriilmeme
oranlar1 anlaml yiiksek iken, MetS (+) olgularin sol ellerindeki KTS siddetlerinin orta
diizeyde olma oranlar1 anlaml diizeyde yiiksek olarak saptanmistir. KTS siddeti hafif ve

agir olgular MetS durumuna gore anlamli farklilik géstermemektedir.
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Sekil 10: MetS’ye Gore Sag ve Sol E1 KTS Siddetleri Dagilimi

MetS varligina gore KTS goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<<0.01). KTS saptanmayan olgularin MetS goriilmeme oranlar
anlamli yiiksek olarak saptanmigstir. MetS (+) olgularda ¢ift tarafli KTS goriilme oranlari,
MetS (-) olgulardan anlamli sekilde yiiksektir. Tek tarafli KTS olgulart MetS durumuna

gore anlamli farklilik gostermemektedir.
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Sekil 11: MetS’ye Gore KTS Dagilimi



Tablo 15: MetS (+) Olgularda KTS Varligina Gére Demografik Bilgilerin

Degerlendirilmesi
KTS
Yok
MetS (+) Olan Olgular (o=11) Tek Tarafli (n=17)  Cift Tarafli (n=66) p
n=
Ort£SD Ort+=SD Ort+=SD
Yas 53,27+7,69 52,35+11,44 49,5010,90 0,353
1 (%) n (%) n (%)
. 3 Erkek 2 (%18,2 3 (%l17,6 8 (%12,1
“Cinsiyet - (o ) (el2.1) 0,762
Kadin 9 (%81,8) 14 (%82.,4) 58 (%87.9)
Kruskal Wallis *Ki-Kare Test *0<0,05

MetS (+) olgularda, KTS varligina gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05). KTS varligina gore olgularin cinsiyet oranlari

arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 16: MetS (-) Olgularda KTS Varligina Gére Demografik Bilgilerin

Degerlendirilmesi
KTS
Yok
MetS (-) Olan Olgular Tek Tarafli (n=6) Cift Tarafli (n=21) P
(n=39)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Yas 38,08+11,31 48,00+7,38 43,95+9,51 0,020*
n (%) n (%) n (%)
o Erkek 14 (%35,9) 0 (%0,0) 3 (%14,3)
*Cinsiyet 0,060
Kadin 25 (%64,1) 6 (%100,0) 18 (%85,7)
Kruskal Wallis *Ki-Kare Test *»<0,05

MetS (-) olgularda, KTS varligina gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda KTS

gozlenmeyen olgularin yaglar1 ortalamasi tek ve ¢ift tarafli KTS gozlenen olgulara gore



anlaml diizeyde diistik saptanmistir (p=0,026; p=0,032; p<0,05). Tek ve cift tarafli KTS
gozlenen olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

MetS (-) olgularda, KTS varligima goére olgularin cinsiyet oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 17: Cinsiyete Gore KTS Degerlendirilmesi

Cinsiyet

Erkek Kadn p

n (%) n (%)
Toplam Olgular KTS (-) 16 (%53,3) 34 (%26,2) 0,007+
(n=160) KTS (+) 14 (%46,7) 96 (%73,8)
MetS (-) KTS (-) 14 (%82.4) 25 (%51,0) 0.048*
(n=66) KTS (+) 3 (%17,6) 24 (%49,0)
"MetS (+) KTS (-) 2 (%15,4) 9 (%I11,1) 0.646
(n=94) KTS (+) 11 (%84,6) 72 (%88.,9)
Yates Test *Fisher’s Exact Test *n<0,05 **p<0,01

Olgularin timi incelendiginde; cinsiyete gore KTS goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,01). Kadin olgularda
KTS goriilme orani erkek olgulara gére anlamhi diizeyde yiiksek saptanmustir.

MetS (-) olgularda, cinsiyete gére KTS goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Kadin olgularda KTS goriilme orani erkek
olgulardan anlaml diizeyde yiiksek saptanmaistir.

MetS (+) olgularda ise cinsiyete gore KTS goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Sekil 12: MetS’ye ve KTS Varligina Gore Cinsiyet Dagilimi

Tablo 18: MetS (+) ve (-) Olgularda, Sag El KTS Siddetine Gére VKI Degerlendirilmesi
Sag El KTS Siddeti

Normal Hafif Orta Agir p
n (%) n (%) n (%) n (%)
MetS (-) Olgular
Normal 21 (%52,5) 5 (%26,3) 0 (%0,0) 1 (%50,0)
VKI Fazla Kilolu 10 (%25,0) 10 (%52,6) 3 (%60,0) 1 (%50,0) 0,163
Obez 9 (%22,5) 4 (%21,1) 2 (%40,0) 0 (%0,0)
MetS (+) Olgular
Normal 1 (%6,7) 6 (%12,5) 1 (%4,5) 1 (%11,1)
VKI Fazla Kilolu 4 (%26,7) 7 (%14,6) 5 (%22,7) 3 (%33,3) 0,753
Obez 10 (%66,7) 35 (%72,9) 16 (%72,7) 5 (%55,6)

Ki-Kare Test

MetS (-) ve MetS (+) olgularin sag el KTS siddetine gdre VKI oranlar1 arasinda

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



Tablo 19: MetS (+) ve (-) Olgularda, Sol E1 KTS Siddetine Gore VKI Degerlendirilmesi
Sol E1 KTS Siddeti

Normal Hafif Orta Agir P
n (%) n (%) n (%) n (%)
MetS (-) Olgular
Normal 22(%50,0) 4 (%26,7) 1 (%20,0) 0 (%0,0)
VKI Fazla Kilolu 14 (%31,8) 7 (%46,7) 2 (%40,0) 1 (%50,0) 0,469
Obez 8 (%18.2) 4 (%26,7) 2 (%40,0) 1 (%50,0)
MetS (+) Olgular
Normal 3 (%12,5) 3 (%8.3) 2 (%7,7) 1 (%12,5)
VKI Fazla Kilolu 4 (%16,7) 6 (%16,7) 8 (%30,8) 1 (%12,5) 0,821
Obez 17 (%70,8) 27(%75,0) 16(%61,5) 6 (%75,0)

Ki-Kare Test
MetS (-) ve MetS (+) olgularda, sol el KTS siddetine gére VKI oranlar

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



5. TARTISMA

Median sinirin karpal tiinelde sikismasi sonucu meydana gelen tabloya KTS denir.
En sik goriilen periferik tuzak noropatisi tiirtidiir (Kulick 1996; Karpitskaya, Novak et al.
2002; Kouyoumdjian, Zanetta et al. 2002).

Calismalarda farkli sonuglar elde edilmesine ragmen; bildirilen en tutarlt risk
faktorleri kadin cinsiyet, obezite ve ileri yastir(Radecki 1997; Becker, Nora et al. 2002;
Kouyoumdjian, Zanetta et al. 2002).

MetS, abdominal obezite, aterojenik dislipidemi, yiiksek kan basinci, insiilin direnci
veya glukoz intoleransi, protrombotik ve proinflamatuvar durum ile karakterize bir
endokrinopatidir (Scoot and James 2005). Artmis kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler
hastalik ve diyabet riski ile birliktedir (Fowler, Moussouttas et al. 2005). MetS
komponentlerinden, diyabet, hiperlipidemi ve obezitenin KTS ile iliskileri daha énceden
calisilmgtir.

Dumitru ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, DM’nin KTS’ de bagimsiz bir risk faktorii
oldugunu bildirmislerdir (Dumitru and Zwarts 2001). Becker ve arkadaslari, 2002 yilinda
yayinladiklar1 ¢aligmada, DM’nin KTS i¢in muhtemel bir risk faktdrii oldugunu ileri
stirmiistiir. Ancak ozellikle tip 2 DM ile KTS icin bagimsiz risk faktorii olan obezitenin
yakin iligkisinden dolayi, bias karisikliga neden olacagindan bahsetmislerdir (Becker, Nora
et al. 2002). Biz calismamizda, MetS’nin bir komponenti olan obezite ile DM’den
kaynaklanacak bias karisikli§i onlemek amaci ile ¢ogunlugu MetS grubunda bulunan
bilinen diyabeti bulunan hastalarin tamamini ¢alisma dis1 biraktik. Calismani retrospektif
olmasi nedeniyle Oncelikle 6zge¢cmisinde DM tanisi olan olgular ¢alisma dis1 birakilmas,
ADA’nin diyabet kriterlerinden AKS’nin >126 mg/dl olmas1 dikkate alinmis ancak 75 mg
glukoz ile OGTT yapilamadigindan kii¢iik bir grup dislanamamastir.



Kadin cinsiyet KTS i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak bildirilmektedir (Lam and
Thurston 1998; Becker, Nora et al. 2002). Erkeklere oranla kadinlarda KTS’ nin (E:K) 5:7
ile 1:4 gibi degisen oranlarda daha fazla goriildiiglinii bildiren yayinlar mevcuttur
(Mondelli, Aprile et al. 2005). Yapilan bir diger ¢alismada KTS nin erkeklerde prevelansi
% 2,3; kadinlarda ise % 4 olarak bildirilmistir (Roquelaure, Ha et al. 2006) .

Mondelli ve arkadaslar1 kadinlarda daha fazla KTS goriilmesinin, kadinlarin KTS
semptomlarina daha duyarli olmalar1 veya erkeklerin KTS semptomlarini daha iyi tolere
edebilmelerinden kaynaklandigini belirtmislerdir (Mondelli, Aprile et al. 2005). Yine
erkeklerin daha kuvvetli ellere sahip olmasi nedeniyle el kullaniminin erkeklerde
kadinlardan daha az hasara sebep olabilecegi de ileri siiriilmektedir (Padua, Padua et al.
1999). Fakat hormonal faktorler ve kas-iskelet problemlerine kadinlarin yatkinligi da goz
oniine alinmalidir (Ferry, Hannaford et al. 2000).

Calismamiza dahil edilen 160 olgudan 96 (%73,8)’s1 kadin ve 14 (%46,7)1 erkek
olmak tizere 110 olguda elektrofizyolojik olarak KTS (+) bulundu. 34 (%26,2)’ii kadin ve
16 (%53,3)’s1 erkek olmak iizere 50 olguda ise elektrofizyolojik olarak KTS (-) bulundu.
Her ne kadar ¢aligmaya dahil edilen grupta kadin hasta sayis1 fazla olsa da, cinsiyete gore
KTS goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir. Tim
grupta kadin olgularda KTS goriilme orami erkek olgulara gore anlamli yiiksek
bulunmustur. MetS (+) ve MetS (-) hasta gruplan icerisinde ayr1 ayr1 karsilastirmalar
yapildiginda, MetS (-) kadin olgularda KTS goriilme orami erkek olgulardan anlamli
diizeyde yliksek saptanirken, MetS (+) olgularda cinsiyete gore KTS goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir.

30 yas iizerinde olmanin KTS riskini artirdigi konusunda genel uzlasi vardir
(Werner, Albers et al. 1994; Stallings, Kasdan et al. 1997; Tanaka, Wild et al. 1997; Lam
and Thurston 1998). Becker ve arkadaslarin yaptigi calismada, 41-60 yas arasindaki
grubun KTS icin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu goéstermistir. Ayrica 20 yas altinda
KTS’ nin nadir goriildiigiinii belirtmistir (Becker, Nora et al. 2002). Tanaka ve arkadaglari,
KTS riskinin bireylerde her bir yil icin %3 arttigin1 bildirmistir (Tanaka, Wild et al. 1997).
Padua ve arkadaslari, ¢ogunlukla KTS'nin bilateral oldugunu ve tek tarafli KTS'li olgularin

da zaman iginde bilateral olabilecegini bildirmislerdir (Padua, Padua et al. 1998). Bizim



calismamizdaki hastalarin yaglar1 20 ile 69 arasinda degismekte idi. KTS (-), tek tarafli
KTS (+) ve iki tarafli KTS (+) hasta gruplarinin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir. KTS goriilmeyen olgularda yas ortalamasi
41,42412,32; tek tarafli saptananlarda 51,22+10,56 ve ¢ift tarafli saptananlarda 48,16+11
olup yapilan ikili karsilagtirmalarda KTS olmayan olgularin yaslari ortalamasinin tek ve
cift tarafli KTS olan olgularin yaslar1 ortalamasina gore anlaml diizeyde diisiik oldugu
saptandi. Calismamizda 94 MetS (+) ve 66 MetS (-) hastanin yaslarina bakildiginda MetS
(+) olgularin yas ortalamast MetS (-) olgulardan anlamli derecede yiiksek saptanmis,
cinsiyetleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. MetS (+) olgularda, KTS’ye gore
yas ve cinsiyet acisindan yapilan karsilagtirmalarda anlamli farklilik saptanmazken; MetS
(-) olgularin KTS’e gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir. KTS saptanmayan olgularin yaslari ortalamasi tek ve ¢ift tarafli KTS
saptanan gruba gore anlamh diisiik saptanmistir. Tek ve cift tarafli KTS (+) olgularin
yaglar1 arasinda da farklilik bulunmamistir. MetS (-) olgularda KTS’ye gore cinsiyet
acisindan farklilik saptanmamustir.

Balc1 ve arkadaglari, 2005 yilinda yapmis olduklar1 ¢aligmada KTS tanili hastalarin
MetS (+) ile MetS (-) grup arasinda cinsiyet ve yas agisindan karsilastirmalarinda anlamli
farklilik saptamamiglardir (Balci and Utku 2007). Ayka¢’in 2010 yilinda yaptig1 ¢alismada
da KTS varlig1 agisindan cinsiyete gore KTS goriilme oranlari arasinda fark bulunmazken;
MetS (+) ve MetS (-) hastalarin yaslar1 ve cinsiyetleri arasinda da farklilik goriilmemistir
(Aykag 2010).

KTS’li hastalarin % 59-87’si bilateraldir (Bagatur and Zorer 2001). Bozkurt ve
arkadaslarinin (Bozkurt 2005) yaptig1 calismada bilateral tuzak ndropati goriilme sikligi
%58 olarak belirtilmistir. Gilindiiz ve arkadaslarinin (Giindiiz, Yilmaz et al. 2002) yaptigi
calismada KTS'nin bilateral goriilme oraninin klinik olarak %87, elektrofizyolojik olarak
ise %50 kadar oldugu bildirilmektedir. Literatiirde sag tarafta sola gore daha sik KTS
gelistigi bildirilmektedir (Szabo and Madison 1992). Padua ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
sag/sol orami 1.8/1 olarak saptanmistir (Padua, LoMonaco et al. 1997). Glindiiz ve ark.’nin
yaptiklar1 ¢alismada %22,95 sag, %14,75 sol taraf tutulmus iken %62,3 hastada bilateral

KTS bulunmustur (Giindiiz, Borman et al. 2003). Bizim calismamizda da literatiirle



uyumlu olarak %11,3(n=18) sadece sag elde , %3,1 (n=5) sadece sol elde ve %54,4(n=87)
bilateral KTS saptandi.

Ust ekstremitede parestezi sikayeti olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu KTS 6n tanis
almaktadir. Anamnez ve fizik muayene sonrasi KTS tanis1 yiiksek oranda sensitivite ve
spesifiteye sahip olan elektrodiyagnostik testlerle teyit edilmektedir (Kuhlman and
Hennessey 1997). Noktiirnal agrilarla uyanma ve elin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
ile bu agr1 ve parestezilerin kaybolmasi veya hafiflemesi %93 oraninda taniya yardimci
bulunmustur (Phalen 1972). Bu durum karpal tiinel i¢inden gecen duysal liflerin
demiyelinizasyonu sonucudur. Daha ileri donemlerde tenar bdlgede kas giigsiizliigii ve
daha da ilerde tenar kaslarda atrofi ve buna bagli ¢6kme meydana gelir. Bu donemde
bilekteki fokal demiyelinizasyon yani sira distalde motor ve duysal liflerde aksonal
dejenerasyon gelistigi de kabul edilebilir (Jarvik, Yuen et al. 2002).Sinir basisinin
derecesine ve diger etmenlere bagl olarak KTS’li olgularda standart duyu muayenesi %20-
50 oraninda normal kalabilir (Ertekin 2006).

Tinel ve Phalen testleri KTS nin tanisinda kullanilan provokatif testler arasinda en
yaygin olarak kullanilan testlerdir (Akarirmak 2000; Nadler, Schuler et al. 2005).KTS’li
hastalarda tinel test pozitifliginin %8-100 arasinda bulunabildigi bildirilmistir (Posch and
Marcotte 1976; Slater 1999). Phalen testinin yayinlanan ¢alismalarda KTS’li hastalarda
%10-88 arasinda pozitif olarak saptandigi bildirilmektedir (Posch and Marcotte 1976;
Graham 1983). Bu testlerin duyarliliklar i¢in literatiirde bildirilen sonuglarin degiskenlik
gostermesinin  nedeninin  uygulama tekniginin farkliligindan kaynaklanabilecegi
belirtilmistir (Oh 1993).

Bizim yaptigimiz c¢alismada, 160 olgunun %89.,40’inda el ya da kolda agn ;
%84,40’1nda parestezi; %74,4’linde el pozisyonunu degistirmekle semptomlarda azalma;
%69,40’1nda is sirasinda sikayette artma; %68,10’unda geceleri elde uyusma; %65,60’1inda
eli sallama ile sikayette azalma; %51,90’inda mediyan sinir dagiliminda semptomlarin
ortaya cikmast; %28,10’unda ise tinel veya phalen test pozitifligi ;%4,40’inda medyan

sinir dagiliminda duyu kaybi; %4,40’1nda tenar kas atrofisi veya gii¢siizliik gézlenmistir.



Her ne kadar anamnez ve fizik muayene tani i¢in yeterli olsa da taniy1 laboratuvar
olarak dogrulamak ve KTS ile karisabilecek hastaliklar1 diglamak olduk¢a &nemlidir.
Bunun i¢in elektrofizyolojik testler hala altin standarttir (Dowson, Hallet et al. 1999).

Klinik olarak KTS semptom ve bulgularina sahip bir grup hastada rutin
elektrofizyolojik caligmalar normaldir. Bu grup, KTS’li hastalarin yaklasik %10-25’ini
olusturur (Kaymak and Ozgakar ; Preston and Shaprio 1998). Bizim calismamizda
semptomatik grupta %31,3 oraninda elektrofizyolojik testler normal ¢ikmustir.

Elektrofizyolojik olarak KTS goriilen olgulardaki parestezi orani goriilmeyenlere
gore anlaml diizeyde yiiksektir (p<0,01). KTS (+) grupta parestezi en sik sikayet iken
KTS (-) grupta ilk siray1 el-kol agris1 almaktadir. Ttim gruptaki sikayetlerde ise ilk siray1
el-kol agris1 almaktadir. Calismamizda elektrofizyolojik negatif oraninin minimal
yiiksekligini de dikkate aldigimizda bagka nedenlerle gelisen el-kol agrisi sikayetinin
poliklinik sartlarinda zaman kisitlili§i nedeniyle yeterince sorgulanmadan hastalarin bir
kisminin gereksiz yere EMG laboratuvarina ydnlendirildigi diisiiniilebilir. Ozellikle erken
donem KTS’de EMG calismalar1 negatif sonu¢ verebilir. Ge¢ donemde tenar atrofi ile
gelen olgularda KTS’ye benzeyen diger hastaliklar da tartigma konusu olur. O nedenle
gelen hastalara iyi bir anamnez, fizik muayene ve en hassas elektrofizyolojik yontemlerin
kullanilmas1 6nem tagir (Ertekin 2006).

Mediyan sinir dagiliminda duyu kaybi, tenar kas atrofisi veya giigsiizlik KTS
negatif olgularda saptanmamustir.

Tinel veya phalen test pozitifligi KTS pozitif olgularda anlamli diizeyde ytiksektir
(p<0,01).

NCEP/ATP-III MetS tani kriterlerine gére MetS sikligt ABD’de eriskinlerde %24,
Tirk Erigkinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk faktorleri (TEKHARF) calismasina gore
erkeklerde %31, kadinlarda %43 (genel 36,2); Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi (TEMD) taramasi sonuglarina gore erkeklerde %31,4, kadinlarda %46,4 (genel
%41,3); Tirkiye Metabolik Sendrom Arastrmasi (METSAR) sonuglarina gore erkeklerde
%28, kadinlarda %39,6 (genel %34) ve bizim caligmamizda ise erkeklerde %43,3,
kadinlarda %62,3 (genel %58,8) bulunmustur. Bizdeki yiiksekligin nedenleri

irdelendiginde poliklinik hastalarinimizin genel olarak yas ortalamasinin yiiksek olmasi,



zaten hipertansiyon ve/veya dislipidemi tanilarinin mevcut olmasi ile agiklanabilir. Kadin
populasyonumuzun agirlikta olusu ise bu yas grubu erkeklerin daha ¢ogunlukla calisiyor,
kadinlarin ise genellikle herhangi bir iste ¢alismiyor olduklar1 i¢in fazla bagvuru ve takibe
geldiklerini disiindliirmektedir. Ayrica bu oranlarin yiiksekligi bizim arastirmamizin
temelini olusturan KTS ile MetS birlikteligini desteklemektedir. MetS bilesenlerinin siklig
TEKHARF ve TEMD c¢alismalarinda hipertansiyon i¢in sirasiyla %89 ve %89,4 bulunmus
olup caligmamizda tiim grupta %36,9; MetS (+) grupta ise %58,51 olarak bulunmustur.
Sistolik ve diyastolik TA o6l¢iimlerindeki diisiikliik kontrol altindaki hipertansif grubun
yanlis negatifli§i nedenli olabilir. HDL-kolesterol diigiikliigii sirasiyla %92, %71,6 ve
calismamizda %59,4; MetS (+) grupta ise %79,78 bulunmustur. Trigliserit yliksekligi
strastyla %68, %69,4’e karsilik calismamizda tiim grupta %37,5; MetS (+) grupta %57,44
bulundu. Abdominal obezite siklig1 sirasiyla %74, %82,7 bulunurken ¢aligmamizda %82,5;
MetS (+) grupta %97,87 bulundu. 2005’te IDF tarafindan yayinlanan MetS tam
kriterlerinde abdominal obezite tani i¢in gerekli kilinmis, abdominal obezitenin insiilin
direnci ile ¢ok iyl korelasyon gosterdigi ve bu nedenle zahmetli insiilin direnci
Ol¢timlerinin gerekli olmadigr sdylenmistir (Federation 2005). Hiperglisemi siklig
TEKHAREF caligmasinda %17, TEMD c¢alismasinda %48,8 iken ¢alismamizda %47,87 dir.
Bu oran TEMD caligmasiyla uyumludur.

MetS kriterlerinden bir tanesi olan obezitenin KTS’de bagimsiz bir risk faktorii
oldugu bilinmektedir. Kouyoumdjian ve arkadaslari (Kouyoumdjian, Morita et al. 2000),
Stallings ve arkadaglar1 (Stallings, Kasdan et al. 1997), Becker ve arkadaglar1 (Becker,
Nora et al. 2002), yaptiklar1 c¢alismalarda kontrol grubuna goére KTS grubunda VKI
degerini anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. Ayrica Becker ve arkadaslari, obezite ve KTS
arasindaki iliskinin ya karpal tiinel i¢cinde yag dokusu birikiminden ya da bu kanal i¢indeki
hidrostatik basincin artmasi sonucu mediyan sinir {izerindeki basi etkisinden
kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. Werner ve arkadaslari’nin (Werner, Albers et al.
1994)yaptig1 ¢calismada, obezitenin KTS i¢in bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir, ancak
VKI degerinin artmasiyla KTS siddetindeki artis arasinda bir iliski gosterilememistir.
Colakoglu ve arkadaslari, yaptigi calismada hafif ve orta siddetli KTS’li hastalarin



VKi’leri ile KTS siddeti arasinda bir iliski bulunamamasina ragmen ozellikle siddetli
KTS’li hastalarda VKIi’nin anlamli olarak yiiksek oldugunu belirtmislerdir (Colakoglu,
Ozeretal.).

Aykag yaptig1 caligmada (Aykag 2010), MetS (+) ve MetS (-) gruptaki hastalarin
VKI degerine gore KTS goriilme sikliklar1 ve siddetlerini sag ve sol elde ayri ayr
hesaplayarak, her iki el i¢in de benzer sonuclar elde etmistir. MetS (-) gruptaki hastalarin
VKI ortalama degerleri ile KTS siddeti arasinda bir iliski gdsterememistir. MetS (+) olan
grupta ise KTS (-), hafif KTS ve orta KTS gruplar1 arasinda VKI ortalamalarina gore
anlamli farklilik bulamazken, agir KTS grubundaki hastalarin VKI ortalamalarini; KTS (-),
hafif KTS ve orta KTS gruplarinin VKI ortalamalarindan anlaml sekilde yiiksek
bulmustur.

Bizim yaptigimiz calismada, MetS (+) gruptaki hastalarin VKI degerleri MetS (-)
gruba gore anlamli diizeyde yiiksektir. Normal ve fazla kilolu olgularda MetS gézlenme
orant anlamh diizeyde diisiik iken; obez olgularda MetS gozlenme orani anlamli yliksek
saptanmistir. Werner ve arkadaglari’nin sonuglarina benzer sekilde obezitenin KTS i¢in
risk faktorii oldugu goriilmiis, MetS (-) ve MetS (+) gruptaki hastalarda sag ve sol ellerinde
KTS siddeti ile VKI degerleri arasinda bir iliski gdsterilememistir.

Balc1 ve arkadasglari (Rempel and Diao 2004) yaptiklar1 calismada, KTS’li
hastalarin % 75’inde MetS saptamislardir ve MetS (+) hastalarda KTS’ nin daha siddetli
oldugunu belirtmislerdir. Biz de c¢alismamizda Balci ve arkadaslarina benzer sekilde
KTS’li hastalarin %75,5’inde MetS saptadik fakat istatistiksel olarak MetS ile KTS siddeti
arasinda bir iliski saptayamadik.

Aykac¢ calismasinda MetS (+) grup ile MetS (-) gruptaki hastalarin sag ve sol
ellerinde ayr1 ayr karsilastirmalar yapmis, her iki el i¢in de MetS (+) grupta KTS goriilme
sikligin istatiksel olarak anlamli yliksek bulmustur. Siddete gore iki el i¢in yaptig1 ayri
ayr1 karsilagtirmalarda her iki elde de orta ve agir KTS goriilme oranlarini MetS (+) hasta
grubunda anlaml yiiksek bulmustur. ki tarafli KTS goriilme oranini ise yine MetS (+)
grupta anlamli yiiksek bulmustur. Tek tarafli KTS goriilme oranlar1 arasinda iki grup
arasinda fark saptamamistir. Fazla kilolu hastalarda MetS (+) grup ile MetS (-) grup
arasinda KTS goriilme siklig1 ve KTS siddeti agisindan bir farklilik saptamamistir. Obez



hastalarda ise KTS siklig1 acisindan MetS (+) ile MetS (-) hastalar arasinda anlamli bir
farklilik gbzlemezken, MetS (+) obez hastalarda MetS (-) obez hastalara gore orta ve agir
KTS goriilme oranini ise anlamli yiiksek bulmustur.

Bizim c¢alismamizda MetS (+) grup ile MetS (-) gruptaki hastalarin sag ve sol
ellerinde yapilan karsilastirmalarda her iki el i¢in de MetS (+) grupta KTS goriilme siklig
istatiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Siddete gore iki el i¢in yaptigimiz ayri ayri
karsilastirmalarda ise her iki elde hafif ve agir KTS goriilme oranlar1 arasinda MetS (+)
hasta grubunda anlamli farklilik gézlenmezken, ayni hasta grubunda orta siddette KTS
saptanma oranint anlamli yliksek bulduk. Ayrica iki tarafli KTS goriilme oranina
baktigimizda MetS (+) grupta anlamli bir yilikseklik saptadik. Tek tarafli KTS goriilme

oranlar1 arasinda ise iki grup arasinda fark saptamadik.



6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda, cinsiyet agisindan yapilan karsilastirmalarda KTS (+) hastalar ile
KTS (-) hastalar arasinda kadin olgular lehine ileri diizeyde anlamli fark bulunmustur.
Kadin cinsiyet KTS i¢in bagimsiz risk faktoriidiir.

MetS (+) hasta grubunda KTS siklig1 artmis olarak bulunmus fakat cinsiyete ve
yasa gore KTS goriilme oranlar1t arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir.  Cinsiyet ve yastan bagimsiz olarak MetS KTS icin bagimsiz risk
faktoridiir diyebiliriz.

Tek tarafli KTS (+) hastalar ile iki tarafli KTS (+) hastalar ve KTS (-) hastalarin yas
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik saptanmistir. KTS (-) olgularin yaslar1 ortalamasi tek
ve iki tarafli KTS (+) gruptan anlamh diizeyde diislik saptanmistir. Sag — sol — iki tarafh
KTS (+)’1igi ile yaslar arasinda ise anlamli farklilik bulunmamustir.

KTS (+) hastalarda % 54,4 ile en fazla bilateral KTS % 11,3 ile 2. Siklikta sag el
tutulumlu KTS goriilmiistiir. Iki tarafli KTS goriilme orani, MetS (+) hastalarda MetS (-)
hastalardan daha fazladir. Sag ve sol tarafli KTS goriilme oranlar1 arasinda ise fark
bulunmamustir.

Calismaya alinan hastalarda en sik saptanan sikayet el — kol agrisi, elektrofizyolojik
olarak KTS saptanan hasta grubunda ise parestezi’dir.

2005 IDF MetS tani kriterlerine gore yapilan siniflamada ¢alisma grubunun % 58,8’
inde MetS saptanmistir. Bu oran toplum tabanli caligmalara gore daha yliksek
bulunmustur. Bu bulgu MetS — KTS iligkisini desteklemektedir. Literatiirle uyumlu olarak
kadinlarda MetS goriilme orani erkeklere gore daha ytiksektir.

MetS (+) grupta abdominal obezite % 97,87 bulunmus olup bu da MetS tani

kriterleri icinde mutlak gerekliliginin nedenini agiklamaktadir.

KTS (+) ve MetS (+) gruplara bakildiginda VK1 ile iliski saptanmistir. Ancak KTS

siddeti ile VKI arasinda iliski goriilmemistir.



MetS (+) hastalarin sag ve sol ellerine KTS siddeti agisindan bakildiginda MetS (-)
gruba gore iki el i¢cin de KTS siddetinin orta diizeyde olma orani anlaml yliksek
saptanmistir.

Sonug olarak; MetS’nin, degisen yasam tarzi ve beslenme aligkanliklarinin da etkisi
ile toplumlarda gittikge arttig1 yapilan galigmalarda gdzlenmektedir. Ozellikle obez olan
MetS’li hastalarda kardiyovaskiiler hastalik ve Tip 2 DM gelisim riski disinda, KTS nin de
sik goriilebilecegi diisiiniilmelidir. KTS saptanmis olan obez hastalarda KTS’ye yonelik
uygulanabilecek tedavinin disinda hastalarda MetS bulunabilecegi akilda tutularak
hastalarin  i¢  hastaliklar1  poliklinigine yonlendirilmesinin de uygun olacag:
diisiincesindeyiz.

Ayrica MetS’li  hastalarda, KTS’nin hangi fizyopatolojik mekanizma ile
olustugunun agiklanabilmesi i¢in, fizyopatolojiyi arastirmaya yonelik calismalar yapilmasi

gerektigine inanmaktayiz.
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