CUKUROVA UNIVERSITESI
TIP FAKULTES?1
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILIM DALI

KARPAL TUNEL SENDROMU CERRAH1 TEDAVi SONRASI
IYILESME SURESININ DEGERLENDIRILMESI

TEZ YUNETICiSt
Prof .Dr .Hliseyin BAYRAM

Dr .Mehmet ARIKOGLU
UZMANLIK TEZL
ADARNA/1994



T1CTINDEKILER

Sayfa No
GIRIS ve TARIHCE........oneeeunnnn. i~ 3
GENEL BILGILER.......0vvvnunen. cee. 4-27
GEREC ve YONTEM........ e .... 28-30
BULGULAR. . . s evvvrevnnrrnnnnnnnnns .. 31-37
TARTISMA. .o oo oeveeeeernennnnnnnnnn. 38-45
101, 11 o 46
TURKCE OZET . v v v v v reerrnnnonnnnns. 47
INGILIZCE BZET. .. eveeeneennnnnnnnns 48



GIR1IS VE TARIHCE

El vilcudumuzun en Snemli organlarindan birisidir. Beynimizin
motor korteksinde el ic¢in wve ©&6zellikle birinci parmak ic¢in
ayrilen yerin bilyllk olmasi da bu organimizin Snemini daha iyi
vurgulamaktadir. Glnlik yasantida bircok Snemli fonksiyonu yerine
getiren elin hastaligi da dogal olarak kigiyi cok fazla et-
kilemektedir.

Elin énemli hastaliklarinden biri olan Karpal Tiinel Sendromu
(KTS) st ekstremitenin en 81k goérilen  kompresyon
néropatisidir(3,32). Bu hastalikla ilgili i1k yaz: 1880'de James
Putnam (N6rolojist—Boston) terafindan yayinlanmigtiyr. Putnam‘'in
muhtemelen karpal tiinel sendromlu slinde median sinir dagiiiminda
daha d&nce tarif edilﬁemis agra ve parestezisi olan 37 hastayi
degerliendirdigi bu yayinindan sonra baska caligmacilarin konuyla
ilgili yayinlari goriilmeye baglanmistar(24).

James Ramsey Hunt (1909}, tenar atrofisi olan olgular
yayinlamigtir. Bu olayin transvers karpal ligament altindan gecen
median ginirin kompresyonuna bafla oldugunu belirterek bu
kempreéyonu meslekil nedenle fazla kullanima baglamis ve elektrik
stimiilasyonuyla birliikte mezlek degisiminin uygun tedavi

olacagini belirtmistir. Watson Jones(1927) karpal dislckasyonu



takiben geligen median ndropati, Abbott ve Saunders(1i933) distal
6n kol kiriklarini takiben gelisen median sinir kompresyocnunu
tarif etmislerdir. Ayni yil James R.Learmonth, post tfavmatik
median sinir kompresyonu ic¢in ilk transvers karpal ligament
gevgetme Opserasyonunun sonucunu vyayinlamigtir. 1946°'da Canon ve
Love karpal tinel icinde median sinirin spontan sikiemasi icin
ilk karpal tinel gevsetme opserasyonunu gerceklestirmistir.
Ingiliz nérologu Brain ve Wilkinson 1947°'de KTS'nin klinik
bulgulari, tani ve fizyopatolojisini yayinlamislardir. Onlarin
teorisine gore semptomlarin gelismesinde karpal kanal icinde
basinc artigsina bagli median sinirde iskemi gelismesi &nemli rol
almaktadar(24).

KTE konusunu aciklayan en degerli calismayi Phalen
yvapmigtir. 1950'de konu hakkinda bir seri mgkale yvayinlamigtir.
El bilefi seviyesinde sinir lizerine perkisyonun tani i¢in vararla
oldugunu vurgulamigtir. Kendi adiyla anilan provakatif bir test
olan el Dbilegi fleksiyon testini tanimlamigtir. 1960'dan sonra
karpal tiinel icinde median sinir kompresyonu en sik tani konulan,
en iyi anlasilan ve kolaylikla tedavi edilebilen kompresyon
ndéropatisi haline gelmisﬁir(23,24).

Klinigimizde KTS tanisi konarak cerrahi tedavi uyguladigimiz
hastalarda postoperatif iyilesme siirecini deferlendirmek amaca
ile bu prospektif calismay: planladik. Calisma protokoliu,
hastalarimizin preoperatif klinik wve slektromiyografik (EMG)
bulgulari ile postoperatif 3. ve 6. aylarda yapilacak olan klinik
ve EMG kontroilerini karsilastararak deferlendirmek gekiindeydi.
Ancak hastalarimizin ¢ofu istenilen zamanlarda kontrole gelmedik—

leri icin sadece postoperatif bir kez EMG kontrolleri



vapilabiidi. Calismamizda gerecimizi meyis 1960 - haziran 1993
tarihleri arasinda KTS tanis: konarak ameliyat edilen 40 hastadan
calisma protokoliini uygulayabildigimiz 25 hastanain 29 el bilegi
olusturuyordu.

Bu amacla dncelikle karpal tlUnel anatomisi incelendi. KTS
etiolojisi, klinik g6rinimii, fizik muayene bulgulari hakkinda
gensl bilgiler wverildi. Bu sedromun tedavi yodntemleri ve
kompl ikasyonlar: ele &alindi. Daha sonra tedavi edilen ortalama
13.7 ay izlenen 25 olgu cesitli ydnleriyle incelenip, sonuclara
degerlendirilerek 1literatiirie kargilastirmasi yapilarak sonuca

varilida.



GENEL BILGILER

KTS list ekstremitenin en Bak goériilen kompresyon
néropatilerindendir(3,32). Gensl poplilasyonun %1'inde ve
eriskinlerin %10°'a yakaininda karpal tlnel sendrom semptomlar:
gorilir(36,39).

Konunun daha iyi anlasiimasi icin karpal tinsel anatomisinin

hatirlenmasinda yarar vardir:

ANATOMTI

El iskeleti lic segmentten olusur:
i-~ Karpal kemikler

2— Metakarpiar

3~ Felankslar

Karpal kemikler 8 kemikten olusur. Dbrder slemandan olusan
proksimal wve distal dizileri vardir. Proksimal dizi kemikleri

iateralden mediale, o skafoideum, 08 lunatum, o8 trigquetrium, os



psiforme; distal dizi ise o8 trepezium, os trapezoideum, o8
kapitatum ve os hamatumdur. Pisiform kemik triquetral kemigin
palmar ylzeyinde yer alir. Komsu karpal kemikler ile eklémlesma
yapmamas: nedeni ile diger karpal kemiklerden ayrilir. Proksimal
dizinin diger kemikleri proksimalde dis blikey bir ark yapar. Bu
olusan ark, radius ve iﬁferior radio-ulnar eklemin artikiiler
diski ile eklemlesir. 1¢ bikey olan distal ylizi kapitatum ve

hamatum kemikleri ils eklemiesir(37).
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Karpal kemiklerin dorsal yilizli hafif tilmsektir. Fakat palmar
yilzde derin bir cukur vardir. Buna karpal oluk denir. Karpal ocluk
medial ve lateraldeki karpal kemiklerin ome dofru uzantilars:
gonucu olugur. Karpal olugun medial kenarini psiform kemik ve
hamatum c¢engeli (hamulus ossis hamati) clusturur. Lateral
kenarini skafoid tuberkiili ve trapezium tuberkiilii olugturur. Bu
kemiksel uzantilara iistten transvers karpal ligament olarak
adlandarilan fibroéz retinakulumun yapaismesi ile karpal oluk,
osseofibroéz karpal tiinele doniigiir. Karpal tiinelden parmak fleksor
tendonlari: ve median sinir gecer. Fleksdr retinakulumun palmaris
longus tendeonu haricinde tim el bilegi on yliziindeki yap1lar1n'
altandan gectigi kismina voler karpal ligament denir. Fleksér
retinakulum proksimalde fleksdr digitorum superfisialisi orten
fasia ve antebrakial fasia ile devam eder(37,39) (Sekil-I).

Median sinir, medial kord (Ce— Tai) ve lateral kordun (Cs—s~
») Dbirlesmesi ile olugur. Median sinir karpal tiinel icinden
gecerken fleksdr tendonlarin lzerinde bulunur. Median sinirin
muskuler dali sinirin lateralinde ve ilk dalidir. Transvers kar-—
pal ligamentin distalinde geri donen bir e8ri yaparak proksimale
dogGru uzanir ve tenar adalelere gider. Median sinir motor dalini
verdikten sonra dort wveye bes dala ayrilir. Once iki gruba
ayrilir. Lateral grupte birinci parmak ve ikinci parmagin radial
tarafina giden dijital dallar, medial grupta ise isaret, orta ve
ylziik parmagin komsu kenarlarina giden dijital dellar vyer alar.
Median sinir dallarainin bircok anatomik varyasyonlari vardir. Bu
anatomik varyasyonlar icinde en o6nemli olami motor daldair(34,37).
Lanz, median sinir anatomik wvaryasyonlarini dért subgruba

ayirmigtir(8,34):



i-Motor dal yén varyasyonu
2-Motor dalin karpal tinel distalinde aksesuar varyasyonlari
3-Median sinirin ylksekte lkiye ayrilmasi

4-Karpal tinelin proksimalinde aksesuar dallar

1- Motor dal y6n varyasyonu: Median sinir motor dalinin nor-
mal pozisyonu ekstraligamentdz, reklrrent egrili, transvere kar-
pal ligament hemen distalindedir. Median sinirin bu pozisyonda
dallanmas: %50 siklikta gérilldr. Tkinci en sik varyassyon, median
s8inir motor dalinin subligamentdz ayrilimasidir ve yaklasik oclarak
1/3 oraninda gorilir. Uclincl en sik gorillen ybnelim varyasyonu
median sinir motor dalinin transligamentdz seyretmesidir. Bu
varyagyonda motor dal median sinirden transvers karpal ligament
altinda ayrilir ve tenar adalelere ligamenti delerek gider. 1/5
oraninda goriilir. Diger median sinir motor dal yénelim varyasyonu
(motor dalin median sinirin ulnar kenarindan c¢ikmasi gibi)
oldukca seyrek goriiliir(8,39).

2— Motor dalin karpal tiinel distalinde aksesuar varyasyon-
lari: Median sinirin tenar kaslari inerve eden motor dali disinda
bircok aksesuar dali clabilir. Fakat bu varyasyon oldukca seyrek
goritlir.

3~ Median sinirin yilksekte ikiye ayriimasi: Bu ayrilma &nkol
1/3 proksimal veya ortadan baslayabilir. Bbllinmeden sonra bir-~
birine paralel seyreder ve arada persistan median arter veya
aberrant bir kas olabilir.

G Karpal tineiin proksimalinde aksesuar dallar: Bu
varyasyon., tenar adaleleri inerve eden transvers karpal ligament

proksimalinde median sinirden ayrilan aksesuar dallari icerir.



Medien sinirin paimaer kutandz deli einirden &nkoil 1/3 dis-
talde ayralair. Median sinire paralel distale doJru seyreder, an~
tebrakial fasiayi: veya wvolar karpal ligamenti delerek avuc
tabaninda medial ve lateral dallarina ayrilir. Median sinirin
palmar kutandz dali, tenar eminens ve avu¢ icinin proksimal ve
radialinin 2/5'inin duyusunu alar. Anatomik wvaryasyonlar
olabilir. Bu varyasyonlar, dalin median sinirden ayrilma
seviyesi, median sinirden multiple dal cikmasi ve sinirin total

yoklugunu igcerir(8).

ET10LOJ1I

KTS olusmasina neden olan bir c¢ok etkenleri su sekilde
siralayabiliriz (8,15,21,22,28,29,32,37,38,39):
A) Yer isgal eden lezyonlar:
i~ Romateid artrite bagli sinovial proliferasyon
2- Tenosinovit
3- Gut, kalsiyum depolanmasi

4- Tlimdrler ( ganglion, lipom, hemanjiom, ksantom gibi)

85— Kas anomalisi: Karpal tlnel icerisinde palmaris
longus adalesinin bulunmasina bafli medien sinir basis:
gelisebilir(28).

B) Tinelin yapisini bozan claylar:
1- Redius distal metafiz kirig:
2~ Karpal dislokasyon

3~ Colles kirigi sonrasi el bileginin belirgin ulnar



deviasyon ve palmer fleksiyonda immobilize edilmesi(39)

4~ K&t kaynamig Colles kiragi

5~ El bilegi fleksiyon pozisyonunda uyuma aliskaniiga

6—- Enfeksiyon: Enfeksiyon KTS'de mik goriien etiocloiik

bir neden degildir.Literatlirde mantar, bakteri, tilberkililoz, viral

ve parazitik enfeksiyonlara sekonder olgular bildiriimektedir. Bu

bildirilen olgularda enfeksiydz nedenlerden siliphelenilimemis olup,

etiolojik neden cerrahi sirasinda bulunmustur.

7- Persistan median arter trombozu:

Geniglemis median

arter KTS bulgularina neden olabilir. Persistan median arter

trombozu karpal tiinel sendrom bulgularini belirgin hale gstirir

ve erken cerrahi midahale gerekir.

C) Doku sivisinin arttifl durumlar:

i1- Hipotiroidizm

2- Hamilelik: Hamilelikte KTS
%20'sinde preekiempsi wvardir. Precklempsi
gonucy doku sivisinin artmasi el bilegi
sikigmasl icin yeterlidir(38).

3- Diabetes Mellitus

4- Sismanlik

35— Travmaya bagli ddem

6— Amiloidozis

7—~ Raynaud's fenomeni

D) Tekrarlayici dis basing:

i- Paraplejik hasta: Mobilizasyon

geligsen hastalarin
ve periferik oddem

seviyesinde sinirin

icin ellerini kul-~

lanan hastalarda (koltuk defnefi ile yiiriime) basiya bagli KTS



gelisabili}CZZ).

2- Tekrarlayici hareketlier: Mesiski olarak vyiiksek
oranda tekrariayici harsket yapan kisilerde., ©&zellikle el bilegi
hiperfleksiyon ve ulnar deviasyonda calisanlarda karpal tlinel
sendromu  gérilebilir. Gesnellikle bu kisgilerde dominant el
tutulumu fazla goriilmektedir. 1isi birakma ile semptomlar kaybol-
makta, ige geri doéndlglinde ise tekrar baglamaktedir. Ev
hanamlarinda, dzellikle dikis dikenlerde ylikesek oranda
gorilmektedir(21).

E) Spastik el bilegi fleksiyon deformitesi: Agair kafa
travmasi sonrasi geligen santral motor inhibisyonu sonucu spas-
tik ekstremite deformitesi olur. Yapilan arastirmalar spastik
flekasiyon deformitesi ile KTS geligimi arasinda %100 iligki
oldufunu goéstermistir. Basi, karpal tiinelde basin¢ artimina bagla

gelismektedir. Deneysel calismalarda karpal tlinelde 30-60 mm Hg.

basin¢ altinda intrandral sirkiillasyonun bozulmasina bagl:,
periferik sinir disfonksiyonunun meydana geldigi
gdsterilmistir(22).

E)idiopatik KTS:
Bu tip KTS genslde kadinlarda wve 40-60 yag arasinda sik
goriilmektedir. Daha cok bilateraldir(29).
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KLINIK GUOLRUNUH:

KTS bayanlarda bes kat daha fazla gérillr. Her yasta olmakla
birlikte en ¢ok 40-50 yas arasinda gbrillir. Tutulum bilateral
oldugunda ise en ¢ok yakinilan taraf dominant eldir(2,36,39).

Hastalik genellikie sinsi baslar. 1Ilk ve en belirgin yakinma
parestezidir. Erken belirtiler hafiftir. Bkut belirtiler
baglamadan aylar o6nce hafif parestezi olabilir. Belirtiler
giderek artar ve median sinirin dagildigi bbSlgede giddetli afra,
parestezi ve kecelenme olur. Hasta birkag saat uykudan sonra
yvanma, 8i2z1, ignelenme, gerilme gibi tanimladigi agri ile uyanir.
Hastsalar, genellikle gece uykudan uyandiran ani agriia
nSbetlerden yakinirlar. Akut uyandirici a@rili nobet, birkac
dakikadan birkac saate kadar wuzayabilir. Kolu yataktan
sarkitmak, sallamak veya eli ofusturmakla afri sanki azalir gibi
olur. ©¥nkol ic kismina ygyalan sizlama, bazen omuza kadar his-
sedilebilir. Siklakla hasta bilegini kullanamadigindan ve
parmaklarinin gistiginden yakinirsa da gercekte gézle gdriilir bir
gislik yoktur. tzellikle dikig, &rgl 6rme, vyazi yazma gibi el
igleri yaparken uyusukluk nobetleri geligebilir. Akut alevienme
dénemlerinde el semifleksiyon durumunda tutulur(32,36,39).

Muayenede duyu bozuklugu bulunabilir. Radial l¢ bucuk
parmagin hepsinde duyu azalmasindan yokluguna kﬁdar degisen
bozukluk olur. Bazi hastalerda kisa abduktdr pollicis kas
zayiflamasi, daha az olarak de opponens polliciste zayiflama ve
gicsliziik olur. Bilek wve parmaklara dirence karsi fleksiyon
yaptiriidiginda bulgular daha bslirginlesir. Buna benzer olarak

bilek ekstansiyonda tutulursa, uyusukluk ve kecelemnme hissi ar-
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tar. DBagparmain opozisyonu, birinci-ikinci parmak arasindaki

tutma ve yakalama glicll zayiflar(36).

PATOLOJITK ANRTOMTI

Erken kompresyonda epintral kan akimi bozuiur. Bu aksonal
transportun azalmasina neden olur. Morfolojik degisiklikler yok—
tur. Hasta intermitant sempotomliardan gikayetcidir. Provakatif
testler pozitiftir. Bu hastelar konservatif tedaviye c¢cok iyl
cevap verir.

Orta derecs kompresyonda intrafasikiller &dem, epindral kan
akiminda kalici bir bozukluk, vardir. Intrandral fibrozis
olabilir. Wallarian dejenerasyonu daha baglamamistir. Vibrasyon
duyusunda azalma, pozitif provakatif test, tenar gilcsizlik wve
parestezi vardir.

Ciddi kompresyonda epindral ve perindral fibrozis vardir.
Elektromyografide median inervesyonlu kaslarda denervasyon potan-—
siyelleri gorlildr. Duyu bozuklugu, iki nokta duyarlilifi 4 mm den

fazladir.Tenar atrofi mevcuttur(i,®,32,39).

TANI
KTS8'de erken tami konularak tedaviye baslanilmasi, ileride

geligebilecek komplikasyonlarin énlenmesi agisindan

énemlidir(35;).
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Fizik muayene bulgulari:

Sinir kompresyon sendromlarinin tanisinda en hassas
yontemler, agri ve 1si1 duyusu, 1ki nokta duyariilifi: ve
vibrasyon duyusunun deferlendirilmesidir. Fizyolojik olarak
dokunma ve vibrasyon duyusunu alan kalin myelinli Grup-A beta
fibrilleri kompresyona diger fibrillerden daha fazla duyarili
oldugu ic¢cin vibrasyon duyusunu deferiendirmek &nemlidir. Ancak bu
duyunun degerlendirilmesi pratik olmadigindan siklikla ihmal
edilmektedir.

Iskemi, ginir kompresyonu olan durumlarda bulguiari
belirginlestirir. Normalde, dirsek Ustline tansiyon aleti mansonu
sarilip 220 mm Hg'ye kadar sgigirildiginde 2-3 dakika icinde
6lin ulnar tarafinda ignelenme ve yanma hissedilir. Median sinir
alanindaki his bozuklugu iskemiden 10 dakika sonra baslar. KTS'de
ise uyusma 30-60 saniyede gériiliir(36).

KTS tanisinda provakatif testlerden en Snemlileri Phalsen ve
Tinel testleridir. Phalen testinde el bilegi tam palmar flek-
siyonda iken 60 saniye icinde median sinir dagiliminda parestezi
olup olmadigi deferlendirilir. Tinel testinde ise, refleks cekici
ile el bilegi sevivyesinde sinir Uzerine vurulmasi ile median
2inir dagiliminda af@ri ve parestezi olmesi arastirilir. KT8 icin
Phaien’'in tanisal triadini Tinel bulgusu, Phalen bulgusu ve
median sinir dafili:minda parestezi olusturur(26,27,32,39).

Geliman ve arksdaslari provakatif testlerdenm olan Phalen,
‘Tinel ve turnike testinin yarariiligini arastirmislardir.
Elektrofizyolojik clarak KIS oldufu kanitiamnmis 67 el ve 50

kontrol el iUzerinde caligilan arastirmanin sonucuna gére. en
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duyarli testin Phalen testi oldugu, Tinel testinin en spesifik
fakat en az duyarli oldufu ortaya konmustur. Turnike testinin ise
en az duyarla ve nonaspesifik oldugu saptanmis ve kullanilmasa
6énerilmemigtir. Bu arastirmada karpal <tlnel basinclari. hasta
grubunda el bilegi ndtralde 32 mm Hg, 90° palmar fleksiyonda 99
mm Hg ve 90° ekstansiyonda 110 mm Hg olarak 8Slclilmistilr. Kontrol
grubunda ise sirasi ile 2.5, 31, 30 mm Hg clarak Silcllmistir(6).

Durkan(5) vyeni bir provakatif test olan karpal kompresyon
testini tanimlamigstir.Bu test median sinir idzerine 30 saniye siire
ile direkt parmakla kompresyon uygulanarak yapilir. KTS olan has—
talarda median sinir dagiliminda agri ve parestezi olur. Diger
testler ile mukayese edildiginde bu testin daha spesifik ve daha
duyarli: olduBu ortaya konulmustur.

Dellon 1984'de Tinel testinin KTS'deki diagnostik deferini
aragtirmigtir. Bazi karpal tiinel sendromlu hastalarda negatif
cilmasini, "Tinel bulgusunun rejensrasyon aktivitesini géstermesi
nedeniyle rejenerasyon olmayan c¢iddi vakalarda ve dejenerasyon
olmayan hafif vakalarda negatif olacagi” seklinde aciklamistar

(27).

Laboratuar bulgular::

I-Elektrofizyoclejik calismalar:

Bitin vyayanlarda KTS'de Tinel testi ortalama olarak %58,
Phalen testi %66 pozitif olmasktadir(27). Bu ylizden KTS'de biitiin
yazarlar sinir iletim calismalarini en glivenilir tani araca
olarak goriirisr. Fakat bazen sinir iletim calismalari da KTS

semptomu olan hastalarda normal, asemptomatik hastalarda anormal
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olabilir. G8inir iletim calismalarinin KTS tanisinda %90 duyarl:
ve %60 spesifik oldufu rapor edilmistir. Median sinir iletim
hizi, bilegin hemen yukarisinda median sinir uyarilarak,
bagparmak kisa abdiktorunda sksiyon potansiyel kaydi vyapilarak
Slcllir. blcllen defer distal motor gecikmeyl gdsterir. Normalde
iletim gecikmesi 4-6 men’'dir. Kas calismasinin amplitliti de
olculir. Afferent s8sinir 1liflerinin iletimi ikinci parmak
kaidesinde sinirin maksimal uyarilmasi ile bilegin hemen
yukarisainda sginir aksiyon potansiyelinin olciiimesi ile
degerlendirilir. Duyusal iletim sliresi normalda 2-4 msn'dir.
KTS'de distal motor gecikme 18-20 msn'ye kadar yavaglar. Duyusal
iletim siresi 2-3 kat uzar. Elektromyografi'de efer median sinir
icin distal motor gecikme 4 msn’'den bliyiik ve duyusal gecikme 3.7
man‘den biylk veya duyusal iletim hizi S50 m/sn‘den kiiclk ise KTS
tanisi konulur. KTS'de duyusal lifler motor liflerden daha fazla
etkilenir. KTS'de ilk gériilen duyusal semptomlardir. Dekompresyon
sonrasi da ilk diizelen duyusal semptomlardir(12,19,25,36).

II-Rontgen:

Kot kaynamis Colles kirifi veya karpal kemiklerin ickal
patolojilerinde karpal tinel g&rintmi réntgencloiik olarak
degeriendirilebilir(36.39).

III-Bilgisayarli tomografi (BT):

KTS tanisanda BT kemik vapilar: ¢ok iyi gosterir fakat
yumugak dokulari tam gdsteremez(25,39).

Iv-Ultrasonografi:

Karpal tlinel icinde fleksdr tendonlarin hareketini géstermek
icin kullanilmig, fakat yumugak dokuiar cok iyi

gorillememistir(25).
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V-Manyetik rezonans goriintiileme (MRG):

KTS tanisinda MRG'nin en bliylk avantaji hem yumusak doku,
hem de kemik yapa hakkinda ayrintili bilgi vermesidir. En &Snemli
endikasyonu negatif vaya silpheli elektromyografisi olan
vakalardir. MRG incelemesi ile el bilegi fleksiyonda, aktif par-
mak fleksiyonu wvarlifinda, fleksdr digitorum superfisialis ve
profundus tendonlari ile transvers karpal ligament arasinda

median sinir basi altinda kaldaga gbsterilmistir(16,25,30,39).

AYIRICI TANI

Koldaki nérojenik a@rinin nedeni cok cesitli olabilir. En
sik rastianan nedenler torasik outlet (cikig) sendromu, servikal
disk hastalif: ve KTS'dir. Bu l¢ olay da afiri, parestezi ve kas
glicsiizliigil ile sonuclanabilir(31,39).

Torasik c¢ikis sendromu :

Bu sendrom, brakial pleksus ve subkiavian damarlarin kostok—
lavikuler bogluktan ve torasik cikistan gecerken sikigma ve ir-
ritasyonu sonucu olusur. Semptomlar wvaskiller, néral veya
herikisini iceren sekilde olebilir. Diger kol agrisi vyapan
etiyolejik nedenlerden torasik cikig sendromunu ayiyrmak icim iyi
bir hikaye alinmasi gerekir. AGra en sik gérillen semptomdur.
Kolda yaygin olabildigi gibi, omuzun anterior veya posterioruna,
sirta, boyuna ve enseye dofru yayilaim gdsterebilir. Ciddi bas
a@rilarina neden olabilir. Genelde kompresyon Cs—-Ti'de olur.
Parestezi ve uyusukluk ulnar sinir dagiliminda lokalizedir.

Vaskliler torasik c¢ikis sendromu, ndrojsnik formdan dahea
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seyrektir. Subkiavian arterde intimal hasara neden olabilir.
iskemik semptom wve bulgular dominanttar. Eide sofukliuk wve
uyusukluk yapabilir. Ulnar inervasyonlu kaslarda atrofi, parmak
abduksiyon ve adduksiyonunda glicslizilik, triseps kas glicl azalmis
olabilir. Adson manevrasi siklikla pozitiftir.

Servikal disk hastalaga:

Boyun, omuz, kol ve 8l afrisina nedsn olur. En sik tutulum

girasi ile C>—Cs—Cs-Cs'de olur. Agrinain dadilimi tutulan sinir

kokiine gbre degisir(31i).

TEDAVZ?

KTS'de tedavi konservatif ve cerrahi olmak izere ikiye

ayrilar:

KONSERVATIF TEDAVI

I- El bilegi ateliemesi:

KTS'de el bilefi nbtral pozisyonda atellenmesi, semptomiaria
azaltir veya tamemen gecirir(8).

Bir cok yazar, KTS'nin konservatif tedavisinde el bilegi
atellemesini 6nermektedir. El bilegi flieksiyon ve ekstansiyonda
karpal kanal icindeki basing, nodtral el bilefi pozisyonundan 3-6
kat daha fazladir. El bilefJi ekstansiyonu, fleksiyondan daha
fazla basinc¢ artisina neden olur. NOtral pozisyonda el bilegini
immobilize etmek, karpal tiinel boslugunu potansiyalize ederek

kompresyonu azaltir. Semptomatik bir iyilesme saflar. Notral
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acilz el bilefi ateli ile tedavi edilen ve dijer herhangi bir
konservatif tedavi y&ntemi kullanilmayan 105 hasta tlizerinde
yapilan calismanin sonucuna gore, atel kullanimi, bir yildan az
hafif semptomlari olanlar, normzl duyu, normal tenar glic, 1-2 sn
motor wveya duyusal gecikme oldugunda endikedir. Eversmann(8)
blitin wvakalarda, el bilegi dorso—ulnar taraftan (el bilegi
volerinde median sinir Uzerinde atel bulunmamasi kaydi ils) atel-
leme yapmaktadir. Hasta gece glindiiz devamli 3-4 hafta siire ile
atelde kalmakta, daha sonra 4 hafta gece ateli kullanmaktadar.
Semptomlar tamemsn gecivyor, fakat bir ka¢ hafta icinde
tekrarl:yor ige cerrahiye aday bir hastadir. Atel kullanim: ile
en iyi sonuclar, yakinmalarin basladig: ilk 3 &y icinde

bazslanirsa alinir(8,14,.32.40).

II- Karpal kanala steroid enjeksiyonu:

Enjeka2iyonun ¢ok dikkatli yapilmasi gerekir. 2Aksi halde
median sinirin gecici, hatta kalici travmasi oclabilir. Wood'un
dnerisine gbére enjeksiyon tecrilbesi karpal tilnel operasyonu
sirasinda edinilmelidir. Bir cok vyazara gore karpal tinel enjek-
giyonu etkili, fakat sikliklia gecici oclan bir tedavi yontemidir.
Ortalama %65-90 hastada cerrahi tedavi gerektirecek niiksler
gorilebiliir. Tekrarlayan enjeksiyonlar =inir ve tendonlar icin
zararii oldugundan 3 defadan fazle yapilmemalidir(8.39).

Eversmann’a(8) gbre hamilelikte oldufu gibi, median sinir
basisinin gecici oldufu durumlarda, karpal tinele steroid enjek-
giyonu yapiliabilir.

Karpal tinele kortikesteroid enjeksiyonu uygun Yyapilirsa

median 8inir hasari c¢ok seyrek gorilllr. Enjeksiyondan sonra
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néreoleojik d@fisit hemen wveya 1-2 dakike icinde olur. HMotor
fonksiyonlar, duyusal fonksiyonlardan daha ¢ok bozulur. Sinir
hesar: temamen kimyasal toksiteden kaynaklanir. Sinir hasarainia
onlemsk icin anatomik iliskilere dikkat etmek gerekir. Ayrica en-
jeksiyon sirasinda hastanin subjektif sikayetleri de Snemlidir.
Enjeksiyon palmarie longus tendonunun distal el bilegi krizini
gectigi vyerin ulnar tarafina veysa palmasris longus tendonu yoksa,
dérdincli parmak hizaesindan yapilmalidir. Ignenin ucu <transvers
karpal 1ligamentin hemen altinda, median sinir epindriumunun
digsinda oimalidir. Lokal anestezik ilaclar hastanin subjektif
sikayetlerini maskeledii icin kullanilimamaslidir. Enjeksiyon
vapilirken median sinir dagiliminda agdri. parestezi olmasi enjek-
siyonun intrandral yapildigini gosterir ve bu durumda enjeksiyon
durdurulmal: wve igneye tekrar pozisyon verilmelidir. Kortikos-
tercid iiec olarak 1 ml metilprednizolon verilir(1i8,39).

Median einir enjeksiyon hasars, diger periferik sinir
lezyenlarainda oldugu gibi tedavi edilir. 3-6 ay slre ile
izlenerek nérolojik hasarin durumu deferlendirilir. Spontan
iyilesme olabilir. Kalici fonksiyonel hasar ve afri varsa cerrahi
midahele gerekir. Elektrofizyolojik olarak inkomplet lezyonlarda
ndroliz yapilir. Komplet lezyonlarda rezeksiyon ve primer anas-
tomoz veya greftleme yapilir(i8).

Mesleki olarek tekrariayica travmaya sekonder  KTS,
uygulanacak olan (atellems, stercid enjeksiyonu, meslek defisimi

gibi) konservatif tedaviye iyi cevap verir(8,40).

I11Ii— Nonstercidal antisnflamatuar ilaclar:

Bu ilaclar, KT8 konservatif tedavisinde kullanilabilir.
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Fakat stkileri kesin degildir(32,39). Eversmann(8) KTS konser—
vatif tedavisinin rutin bir parcasi olarak nonsteroidal an-—

tienflamatuar ilaclari kullanmay: onermemektedir.

CERRAHI TEDAVI

Cerrahi tedavi endikasycnlari sunlardir (8,25,32,35,36,39):

i-~ Dokunma duyusunda defisikiik veya tenar atrofi

2— Klinik bulgularin bir yildan fazla varlig:

3~ Fleksdr tenosinovit bulgularinin olmasi (6rne@in: Trigger
Finger)

4~ Sterocid enjeksiyonunun yararli etkisinin keybolmasi veya
kisa silirmesi (2 haftadan az)

S5- Agrainin ¢ok siddetli olmasi, gece ve gln boyu devam et-
mesi

6— Yasli hastalardski KTS (yaslilarda sinir daha kolay
yaralanabilir bir hal alar)

7—- Konservatif tedavinin basarisiziigi

Tubiana‘'nin(33) gorisine gbre KIS cerrahisi atipik bulgular:
olan ve kortikostercid enjeksiyonu sonrasi ¢ok az veya hic
dizelme olmayan ve elektrofizyoclojik tetkiklerin 3 ay aradan
sonra hala normal veya normale yakin oldugu durumlarda endiks
degildir.

Kaplan, Glickel ve Eaton'a gdre 331 karpal tiinel sendromlu
hasta lzerinde vyaptifi c¢alismada tedavi protokoliinde § &Snemli

faktor tespit etmiglerdir:
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1- 50 yas Uzeri

2- 10 aydan faezla yakinmalarin devam etmesi

3~ Devamii parestezi

4- Stenozan fleksdr tenosinovit

5~ 30 yas alti Phalen testinin pozitif olmasi

Eger bu bes maddeden hicbiri yok ise 2/3 hasta medikal
tedaviden fayda gorir. Bir tanesi pozitif ise %59.6, iki tanesi
pozitif ise %83.3, Uc tanesi pozitif ise %93.2 hasta konservatif
tedaviden fayda géfmez. Hi¢ bir hasta 4-5 fektorin varligainda
medikal tedavi ile iyilegemez. Semptom wve bulgular kalici wve
progressif ise wve Ozelliikle tenar atrofi wvarsa cerrahi en-
dikasyonu vardir(25).

Transvers karpal ligament gevgetmesi, KTS'de cerrahi
prosediiriin temelini olusturur. Cerrahi sirasinda akilda tutulmasi
gereken konu, median sinirin motor dalinin varyasyonlaradir.
Yapilacak insizyon cerrahin median ginirin dallarini ve
varyasyonlarini korumasina ve ayni =zamanda transvers karpal
ligamentin tam kesilmesine izin vermelidir. Bu amacla proksimal
el bilegi krizinde, transvers bir insizyon karpal tinelin tam bir
eksplorasyonu icin yeterli defildir wve median sinir dallarinia
tehlikeye sokar(8,25,35,36,39),

Karpal tiineldeki fleksodr tendonlar ve median sinir trasesini
en iyi gdsteren giris, longitidunal insizyonla saflanir. Median
ve ulnar sinirin kutandz dallari korumnmalidir. Bunlarin travmasi
afrila néromalara neden olabilir. 1Insizyon duyusal dallarin
topografisi gézdnline alinarsk yapilmalidir. Insizyonuh el bilefi
krizinin proksimaline gecirilmesinden sakinilmalidir. Cinkd,

fleksdr krize dik bir insizyon yapilarsa, skar hipertrofik ve
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agril: olur. Eger insizyonun proksimale uzatilmasi gerekivorsa
(ciddi sinovit ve kemiksel kompresycn durumunda) insizyon genis
acili zig—zag olacak sekilde el bilegi flekadr krizini
gecmelidir(35).

Transvers karpal ligament, cilt ve c¢ilt alf: dokusu
gecildikten sonra ulnar kenari boyunca, median sinir ve motor
dalanin korunmasina dikkat edilerek kesilir. Bitln ligamentin
kesilmesi gerekir. Proksimal ve distal fibrillerin kesilmemesi
kompresyonun devamina neden olur(25,35).

Karpal tinelin biitlin elemaniari eksplore edilmelidir. Median
s8inirin motor dali, tenar adalelere girdigi yere kadar takip
edilmelidir. Eger motor dal subligamentéz bir yénelim
gosteriyorsa serbestlestirilmelidir. Epindorium kalanlasmis ise
kesilebilir, fakat primer cerrahide epinérium rezeke edilmemeli
ve internal néroliz yapilmamalidir. 1Internal ndéroliz bazi primer
cerrahiden fayda gdrmeyen nilks olgularda yapilabilir. 1iInternal
néroliz intrantral fibrozisin artmasina neden olur. Intrandral
fibrozis, tedaviye duyarsiz iyatrojenik afriya neden olabildigi
gibi aksonlari konstrikte edersk, aksoplazmik transportu mekanik
olarak azaltir. Ayrica aksconlarin kanlanmasini da azaltarak akson
rejenerasyonuna bir bariyer teskil eder. Bundan dolayi internal
néroliz periferik sinirlerin intrandral fibrozisinde
yapilmalidir(35). Eversmann'a(8) gére KIS'de internal néroliz
endikasyonu sunlardir:

1- Tenar adale atrofisi,

2— Median sinir dafilaminda sabit duyu kusuru,

3- 1ki nokta duyarii:iiginda bozulma,

4- Median sinir dagiliminda ciddi kozalji,
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5- Cerrahi sirasinda median sinirde ndrom tesbiti.

Internal nérolizin riski, interfasikiller pleksus
destrilksiyonu wve dolasimin bozulmasina neden olan vaskiller
hasardir. Internal nodroliz epincrotomi ile karistirilmamalidar.
Epinérotomi bazi yazarlarca periferik sinirin fasiotomisi olarak
tanimlanir. Epindrektomi, epindriumun siyrilarak periferik sinir-~
den belli bir segmentinin ayrilmasidair. Eversmann‘a gobre
epintrektominin KTS cerrahi tedavisinde yeri yoktur(8).

Sinovit varsa sinoviektomi yapilmalidir(35).

Karpal tiinel tabani palpe edilmelidir. Kemiksel projeksiyon-
lar, radius—distal metafiz kariklara veya karpal kemik
cikiklarinin sekeli kompresyonun gik gorillen nedenleri
arasindadir. Hipertrofik ekzostozlar eksize edilmelidir(35).

Tenar atrofisi olan hastalarda oppozisyonu giiclendirici ten—
don transfer ameliyatlari karpal tiinel cerrahisi sgirasinda
vapilabilir(3s).

KTS cerrahisi sonrasi elde gilicsilizliik Snemli bir problemdir.
Bu glicsiizlliglin nedeni, transvers Xkarpal ligament kesilmesine
bagla, el bilegi biomekaniginin bozulmasidir. MRG calismalara
karpal ligament kesilmesi scnrasi, karpal icerigin palmara ver
degistirdigini gotstermistir. Karpal tinel gevsetmesindsn sonra
%35-16 oraninda preoperatif dlizeyle karsilastirildiginda op—
pozisyon glcsizliigl olur. Bunun nedeni karpal arkin genislemesi
ve fleksdr tendon bowstringine baflidir. Ayrica transvers karpal
ligament Kkesiimesine baBli gelisecek fibrozisin icinde median
sinir sikigmasina bafli niiks de olabilir. Bundan dolay: baz:

yazarlar transvers karpal ligamentin basit gevsetmesi yerine
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transvers karpal ligament rekonstrilksiyonunu Snerirler.
Rekonstriksiyonun faydalari sunlerdar:

- Transvers karpal ligamentin kalmasi, onun makara etkisinin
devamini saglar

— Oppozisyon gicl korunur

~ Postoperatif perindral yapisikliklari onler(ii,32)

Acik karpal tinel cerrahisinde transvers karpal ligament
lizerindeki dokularin kesilmesi kacinilmazdar. Bu ylizeyesl
dokularin iyilegmesi postoperatif belli bir miktar vyara has—
sasiyeti birakarak olabilir. Olugan skar lUzerindeki hassasiyet,
el fonksiyonlarin: bozabilir. Yakin gecmiste, KTS cerrahisinde
acik ligament kesilmesine altarnatif olan endoskopik karpal tiinel
operasyonu gilndeme gelmigtir. Bu teknifin teorik avantaji pos-
toperatif afrinin, skar dokusunun, yakalama gliciindeki kaybin
azalmasi ve dolayisi ile ginlik aktivitelere wve ise erken
dénlilmesinin saglamasidir. Ayrica kozmetik sonuc¢lari ve hastanin
memnuniyeti daha iyidir. Eger kontrendikasyon yok ise karpal
tinel sendromliu hastalara endoskopik cerrahi yapilabilir. Endos-—
kopik cerrahi kontrendikasyonlari sunlardir:

1- Beraberinde Guyon kanalinda ulnar sinirin sikigmasa

2~ Epindrium kalinlagmas:

3~ Proliferatif tenosinovit

4~ Anatomik anormallikler

5—- Bert bir el bilefi sklemi clmasz

6- Tenar adsle glcsiizligli olup motor dal dekompresyon in-—
dikasyonu olmasi

7— Kemiksel travma olmas:
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8- Daha Bnce karpal tiinel cerrahisi gecirilmesi

9- Etiolojik etkenin yer isgal eden lezyon olmasi(3.7,17)

Endoskopik teknik olmasi nedeni ile prosediiriin bircok potan~
siyel komplikasyonu ve cerrahi zorluklari wvardir. Uygun cerrahi
teknik wve aletlerin bulunmasi gerekir. Endoskopik cerrahi
komplikasyonlar: sunlardir:

1- Transvers karpal ligamentin inkomplet kesilmesi

2—- Arterial yaralanma

3- Sinir yaralanmasi

4~ Tandon yaralanmasa

Literatilirdeki son vayinlarda endoskopik teknigin
komplikasyonlarinin cok az oldufu belirtilmektedir(7).

Acik cerrahi prosediiriin tersine, bilitin bu cerrahi
komplikasyonlar cerrahi sirasinda farkedilemez. Endoskopik cer-—
rahi, efer endoskopik teknigin iyi bir sekilde egitimi vyapilmis
ve bircok defa kadavra calismasi ile tecriibe kazanilmissa

vapilmaladir(3,7,13,17,39).

POSTOPERATIF BAKIM

Kompresyon sargisi veya voler atel kullanmillabilir. Pos-

toperatif 2-3 hafta atelleme uygulayanlar. postoperatif yakalama

gicinin daha c¢abuk dizeldigine inanirlar(25).

KT8'nin cerrahi komplikasyonlari sunlardar(10):

1- Transvers karpal ligamentin inkomplet kesilmesi
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2— Median sinirin zarar gormesi (ozellikle palmar kutandz
daiinin ve motor dalin zarar gérmesi)

3- Median sinirin malpozisyonu

4— Fleksor tendon bowstringi

5~ Tendon yapisikliklari

6~ Superfisial palmar arterial arkin yaralanmasi

7~ Palmar hematom

8- Hipertrofik skar

9- El bilegi sertligi

10- Agrila distrofik sendrom

11- Radial sinirin duyu dalinin ndromasi

12- Enfeksiyon

13- Derin cekme (pulling) agrisa

Transvers karpal 1ligamentin vyetersiz kesilmesine bafli
elektrofizyoclojik anormalikler devam eder. Yeniden eksplorasyon
yapilarak tam gevsetme yapilmalidir(35).

Derin ¢cekme (pulling) agrlsz median sinirin tendonlara
yapisikligina bagli olusur. Bu komplikasyon genelde., transvers
karpal ligamentin radialden kesilmesine (sinirin hemen istiinden)
bagiidir. NSroliz yapiimasini gerektirir(ig).

KTS tedavisinde cerrahi yapilmis, fakat hasta hala semptom-
lardan gikayetc¢i ise niliks KTS'den bahsedilir ve bunun iki degisik
nedeni vardir:

1~ Transvers karpal ligament tam kesilmemesi

2~ Ciddi fibrozis

Niks KTS'de cerrahi tedaviye karar vermek icin

elektrofizyolojik caligsmalar yapiimalidir. Eger hastanin pares-
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tezi, hipoestezi yakinmalari devam edivor ve EMG'de sinir iletim
hizi disiik ise tekrar operasyon yapilmalidir. Tedavide, inkomplet
transvers karpal ligament kesisi wvar ise bu tamamlanmaliadir.
Nilkkse neden olan en kompleks durum fibrozistir. Cerrahi oclarak
s8inir bu dokudan cok dikkatli bir sekilde ayrilmalidir. Mikroskop

altinda interfasikiiler néroliz vyapilabilir(41).
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GEREC VE YONTEM

GEREC

Mayis 1990- Haziran 1993 yillara arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakliltesi Ortopedi wve Travmatoloji Anabilim
Dalanda KTS tanisi ile cerrahi olarak tedavi edilen 40 olgudan
hazairladigimiz protokole uygun olarak izlenen 25 clgu
caligmamizin gerecini olusturdu. Olgularimizinin 23(%%2)'ii bayan,
2{%8) 'si erkek idi. 7(%28) olguda tutulum bilateral, 18(%72) ol-
guda unilateral idi. Unilateral olgularin 11(%61)'1i s=saf,
7(%39) ‘'sinde sol el tutulumu wvards.

Olgularimaizin 9'unda sistemik hastalik vardi. Bunlar, iki
hastada romatoid artrit, doért hastada hipertansiyon, lic hastada
dejeneratif ostecartrit seklinde dagilim gdsteriyordu. Bunun

disinda iic hastada tetik basparmek hastaligi saptanda.

YONTEH

Elde uyusma ve afri yakinmasi ile poliklinigimize basvuran
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hastalarda yakinmasinin sekli, =zamani, siresi, meslefi., baska
hastaligi olup olmadigi kaydedildi. Fizik muayenede, median sinir
dagiliminda parestezi ve duyu kaybi, tenar atrofi, oppozisyonda
glcslizlik, Phalen testi, Tinel testi deferlendirildi. Muayene
sonucu KTS dliglinlilen biltin hastalarda el grafisi cektirilip EMG
tetkiki yaptiarilda. Yakinmalari 3 aydan fazla olan, klinik ve EMG
bulgulariyla KTS oldugu kanitlanan hastalara cerrahi tedavi
planlandi.

KTS olup. cerrahi planlanan hastalar poliklinikten
operasyona hazirlandi. Her hastaya rutin kan tetkiki yaptarilda,
akciger grafisi cektirildi. Yapilan tetkikler sonucu durumu uygun
olan hastalar ameliyathaneye alindi. Turnike altinda lokal veysa
regional intravendz anestezi (RIVA), lokal anesteziyi istemeyen-—
lerde genel anestezi kullanilarak hasta ameliyata hazirlandi.
Elde. el bilegi distal kivraimindan baglayip., tenar krizin hemen
iizerinden distale dofru longitiidinal 5 — 6 em'lik insizyon ile
cilt kesildi. Median sinirin palmar duyu dalini zedelemeden cilt
alti gecildikten sonra transvers Kkarpal ligament ulnar kenaria
boyunca median sinir korunarak kesildi. Fleksdr retinakulum cilt
altindan median sinir korumaya alinarak sinirin ulnar tarafindan
makasla kesildi. Median sinir, dallanma bSlgesine kadar eksplore
edilip serbestlestirildi. Kerpal tiinelin tamami incelensrek, kar-—
pal tiinelde yer isgal eden herhangi bir lezyonun wvarlig:
arastirildi. Eksplarasyondan sonra belirgin kum saati bulgusu
olan ve epinoriumu kalinlasmis olgulara epinorotomi, sinovial
hipertrofisi olan olgulara sinoviektomi uygulandi. Tranavers kar-
pal ligament kesik birskilarak cilt primer kapatildi. Kompresyon

bandaji: yapilarak RIVA yapilan olgularda kola uygulanan turnike
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bandaji yapilarak RIVA yapilan olgularda kola uygulanan turnike
10 dakikada yavas olarak indirildi.

Hasta ayni giin elini vyiksekte tutarak parmak hareketleri
yvapmasi ogiitlenerek taburcu edildi. Postoperatif Ilicineci gin
polikliinik kontroliinde kompresyon bandaji acildi. Postoperatif
ortalama 11. gilinde siitidrleri alinda.

Hastalar planlanan protokole uygun olarak postoperatif 3. ve
6. aylarda kontrole c¢agrilda. Fizik muayene bulgulara
kaydedilerek, EMG tetkikleri vapilda.

Calismamizain protokoliine gore, iyilesme siresini
degerlendirmek icin hastalarimizin postoperatif 3. ve 6. aylarda
kontrole gelmeleri gerekiyordu. Fakat, bazi hastalar ameliyattan
sonra hi¢ kontrole gelmedi. Gelenler ise istenen sekilde de@dil,
diizensiz olarak geldiler. Bundan dolayi iyilesme sidreci takvimi
konusunda tam bir defJerlendirme yapilamadi, ancak hastalarimizin
klinik ve elektrofizyolojik iyilesme dereceleri arasindaki farkin
degerlendirmesi vyapilarak iyilesme siliresi konusunda bir sonuca
varilda. Bunun i¢cin, olgularimizin asagaida belirtilen
bulgularinin preoperatif wve postoperatif deJerleri arasindaki
fark istatistiki olarak incelendi:

1- Pre ve postceperatif klinik bulgular arasi fark

2— Duyusal iletim hiz deferleri arasi fark

3—- Distal motor gecikme deJerleri arasi fark

4~ Yakinma siresinin iyilesmeye olan etkisi

5—- Postoperatif elektrofizyojik iyilesmenin hizi

Istatistiki deferlendirmeler Wilcoxon Signed-ranks testi

kullanilarak yapilda.
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BULGULRBAR

Mayis 1990~- Haziran 1993 yillari: arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi wve Travmatoloji Anabilim
Dalinda KTS tanisi ile cerrahi olarak tedavi edilen 40 olgudan
hazirladigimiz protokole uygun olarak izlensen 25 olgunun
23(%92)'U bayan, 2(%8)'si erkek idi. Olgularimizin ortalama yasi
48.5, en kiicik yas 32, en bilylik yag 75 idi. Tutulum 7(%28) olguda
bilateral, 18(%72) olguda unilateral idi. Unilateral tutulumlu
olgularda taraf dafGilami 11(%61) saf el, 7(%39) sol el smeklinds
olup, bu olgulardaki dominant el tutulum sayisi 14(%78) idi.

Hastalarin ortalama yekinma siliresi 27.6 ay (em az 3 ay, en
fazla 10 y311) olarak belirlendi.

Yirmibes olgunun 23(%92) 'iinde agri vardi ve bu afri 21(%84)
olguda geceleri uykudan uyandiran sekilde idi.

Yirmibes olgunun 29 eline karpal tiinel gevsetme operasyonu
vapilidi. Biletaral hastaligi olan 7(%28) olgudan 4'ﬁnﬁh her iki
eline, 3'idnidn en cok y&k:nmaSI clan eline operasyon uygulandi.

Operasyon sirasinda 2(%6.9) olguya epindrotomi. 10(%34.4)

clguya sinoviektomi yapildi.
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Olgularimiz postoperatif ortalama 13.7 ay (en az 3, en
fazla 41 ay) <takip edilip postoperatif kiinik ve EMG
degisiklikleri kayit edilerek degerlendirmeleri yapilida.

Olgularimizan pre ve postoperatif muayene bulgulara
Tablo~I'de gorilmektedir. Preoperatif Tinel testi 22 elde, Phalen
testi 26 elde. parestezi 27 elde, tenar atrofi 10 elde pozitif
idi. Postoperatif degerlendirmede ise Tinel testi 2 elde, Phalen
testi 2 elde, parestezi 3 elde, tenar atrofi 7 elde pozitif idi.

Pre ve postoperatif klinik bulgular arasindaki fark tablo-
I'de belirgin alarak gorilmektedir. Tenar atrofide dilzelme diger

klinik bulgulara oranla daha az gerceklesmigtir.

TABLO-I: OLGULARIN PRE VE POSTOPERATIF Fi1ZiK MUAYENE BULGULARI

PREOPERATIF POSTOPERATIF

SAYI % SAYI %
Parestezi 25 86 3 i0
Phalen testi 23 79 2 7
Tinel testi 20 69 2 7
Tenar atrofi io 34 7 24

Tablo II'de olgularimizdaki pre ve postoperatif EMG
degerleri goriimektedir. Bilitin elektrofizyclojik calismalar
Cukurova Universitesi Tip Fakliltesi Noroloji Anabilim Dalinda

yapaldi. Hastalarda patolojinin oldugu elde median sinirin
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duyusal iletim hizi ve distal motor gecikmeleri deferlendirildi.
Distal motor gecikmenin 4.8 msn den az olmasi ve duyusal iletim
hizinin 42 m/sn'den fazla olmasi normal olarak degerlendirildi.
Degerlendirmeler olgularin postoperatif kontrole gelislerine gore
iki gruba ayrilarak yapildi:

I. Grup (postoperatif 3-5 ay arasi kontrole gelenler):

Bu gruptaki olgularin 11 elinden preop. dodnemde 7 elde
duyusal aksiyon potansiyeli alinamazken, postop. donemde 4 (%57)
elde yine duyusal aksiyon potansiyeli alinamamis, diger 3 (%43)
elde postop. duyusal iletim hizi ortalamasi 36.3 (31-41) m/sn
olarak Olcililmiistiir. Kalan 4 elde duyusal iletim hizi ortalamasa
preop. 32.5 (24-40) m/sn iken postop. 42.5 (36-49) m/sn olarak
Olcilmistir. Preop. defere gbre % 30.7 artigs saflanmistir.

Distal motor gecikme de@eri yoniinden ise, 11 elin preop.
ddnemde ikisinde motor cevap yok iken, postop. doénemde bir elde
diizelme gorilmemis diGer elde ise distal motor gecikme 4.9 msn
olarak Slciilmiistlir. Kalan 9 elde distal motor gecikme ortalamasa
preop. 7.5 (4 — 13.6) msn iken, postop. 5.3 (3.9 - 8.4) msn
olarak Olclilmiistiir. Diizelme, %26.6 olarak gerceklesmistir.

II. Grup (postoperatif 6. aydan sonra kontrole gelenler):

Bu grupta veralan olgularain 18 elinden preoperatif doénemde
duyusal aksiyon potansiyeli alinamayan el sayisi 8 iken, pos—
toperatif olarak bu sayi 3 (%37.5)'e inmis, dizelms gorilen 5
(%62.5) elde postop. duyusal iletim hizi ortalamasi 40.6 (32-50)
‘m/sn olarak oOlcllmigtir. Kalan 10 elde duyusal iletim hizi
ortalamasi preop. 34.9 (25-43) m/sn iken, postop. 51.4 (38-67)

m/sn olarak Slcllmigtiir. Iletim hizi artisi % 47.¢Z olmustur.
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TABLO-II: OLGULARIMIZIN PRE VE POSTOPERATIF EMG SONUCLARI

Duyusal iletim hizi(m/sn) Distal motor gecikme (msn) -

Preop. postop. preop. postop.
1- 0 0 8.1 e
2- 40 49 5.2 3.9.
3- 0 0 0 0
4- 1] 13.6 5.6
5- o 41 6 5.5
6— 37 45 5.4 4.4
7- 0 31 0 4.9
8- 0 0 9.8 8.4
9— 25 50 6.4 3.7
10- 35 56 4.4 4.4
11— 43 67 3.2 2.7
12- 33 50 6.2 3.5
13- 0 0 0 5.5
14— 0 32 12.1 5.4
15- 30 41 0 3.9
16- 0 49 7. 3.7
17- 0 50 6. 3.8
18- 0 o 0 0
19- 0 o 0] o
20~ 24 40 4 4.4
21~ 29 36 7 5
22~ 0 37 8.5 4.1
23— 38 50 5.1 3.2
24— 41 38 0 4.4
25— o 39 11.6 4.4
26— 34 55 4 3.8
27— 29 57 6.1 3.4
28— 41 50 5.2 3.3
29— 0 33 0 5.2

C: Duyusal ve motor aksiyon potansiyeli alinamayan (uyearilamaz).
1-19. olgu: Yakinma sliresi 12 aydan fazla olan olgular
20-29. olgu: Yakinma siivesi 12 aydan az olan olgular
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1-8 ve 20-22. olgular: I. Grup (postop 3-5 ay arasi kontrole gelenler)
9-19 ve 23-29. olgular: II. Grup (postop 6. aydan sonra kontrole gelenler)

II. Gruptaki olgularimiz distal motor gecikme degeri
yoninden incelendiginde, 18 elin 6'sinda preop. motor cevap
alinamazken, postop. 2 (%33.3) elde diizelme gorilmemis, diger 4
(%66.7) elde ortalama distal motor gecikme 4.8 (3.9-5.5) msn
colarak o©Olcilmiistiir. Kalan 12 elde distal motor gecikme
ortalamasi preop. 6.5 (3.2-12.1) msn iken, postop. 3.8 (2.7-4.4)
msn olarak olcgilmiigtiir. Diizelme, %41.5 olarak gerceklesmistir.

I. Grup ve II. Grupta yer alan olgularimizin pre ve postop.
EMG deferlerinin ortalamasi Tablo III'de go6rilmektedir. Bu
degerlere gore postoperatif doénemde iyilesme sirecinin zaman
dilimlerine gore defisimini arastirdi@imizda ise su sonuclar elde

edildi:

TABLO-III: GRUPLARA GORE PRE ve POSTOP EMG DEGERLERININ KARSILASTIRIIMASI

PREOFPERATIF POSTOPERATIF
Ort. I.Grup II.Grup Ort. I.Grup II.Grup
Distal motor gecikme 6.9 7.5 6.5 4.5 5.5 3.8
El sayisi 21/28 9/11 12/18 21\29 9/11 12718
"Duyusal iletim hizi 34.2 32.5 34.9 48.9 42.5 51.4
El sayisa 14/29 4/11 10\18 14/29 4/11 10718
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I. Grupdaki oclgularain pre ve postop. ortalama distal motor
gecikme deferleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p: 0.015). II. Grupda yer alan olgularin pre ve postop. ortalama
distal motor gecikme deferleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p: 0.003). I. wve II. Gruptaki olgularin pos-~
top. ortalama distal motor gecikme defJerleri arasindaki fark
anlamlidir (p: 0.002).

I. Grupda yer alan olgularda pre ve postop. ortalama duyusal
iletim hizlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml:
bulunmamistir (p: 0.067). II. Grupdaki olgularda ise pre ve pos-—
top. ortalama duyusal iletim hizlari arasindaki fark istatistik-
sel olarak anlamlidair (p: 0.006). I. wve II. Gruptaki olgularan
postop. ortalama duyusal iletim hizlara arasindaki fark
anlamlidair (p: 0.032).

Bu sonuclar, duyusal diizelmenin ilk aylarda daha az, 6.
aydan sonra daha belirgin oldufunu, motor iyilesmenin ise ilk
aylardan itibaren artan sekilde iyilesme gostererek 6.aydan sonra

da iyilesmeye devam ettifini gbstermektedir.

Tablo 1IV'de yakinma siiresi 12 aydan az ve fazla olan
olgularimizin pre ve postoperatif EMG bulgularinin ortalama
degerleri goriilmektedir. (Bu olgularimizin her birinin deferleri
Tablo—-II'de izlenebilir). Biitiin olgulardaki preoperatif ortalama
distal motor gecikme 6.9 man, duyusal iletim hizi 34.2 m/sn
iken, postoperatif ortalama distal motor gecikme 4.5 msn'ye
inmis, duyusal iletim hizi 48.9 m/sn'ye yikselmistir. Fark is-

tatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p: 0.001 ve , p: 0.0001).
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TABLO-IV: YAKINMA SURESINE GURE EMG BULGULARININ KARSILASTIRILMASI

PREOPERATIF POSTOPERATIF

Ortalama 12aydan 1Zaydan Ortalama 1Zaydan 12Zaydan

az fazla az fazla
Digtal motor gecikme 6.9 6.4 7.2 4.5 4 4.8
El sayisi 21/29 8/10 13719 21/29 8/10 13/19
Duyusal iletim hiza 34.2 33.7 34.7 48.9 46.6 51.1
El sayisa 7/29 7/10 7/19 7/29 7/10 7/18

Yakinma siliresinin iyilesmeye olan etkisi aragtirildifainda:

Postoperatif duyusal iletim hizi, yakinma siiresi 12 aydan
fazla olan grupda 51.1 m/sn iken, 12 aydan az olan grupda 46.6
m/sn'dir. Fark istatiksel olarak anlamli defildir (p: 0.477).
Postoperatif distal motor gecikme, yakinma siiresi 12 aydan fazla
olan grupda 4.8 msn iken, 12 aydan az olan grupda 4 msn'dir.
Fark istatiksel oclarak anlamli degildir (p: 0.230). Distal motor
gecikme deferleri yéniinden diizelme, yakinma siiresi 12 aydan az
clanlarda %37.5, 12 aydan fazla oclanlarda %33.3 olmustur. Duyusal
iletim hizia yoniinden ise., yakinmasi 12 aydan fazla olanlarda
%38.2, 12 aydan fazla olanlarda %47.2 artis gerceklesmistir.
Yani duyusal iletim ve distal motor gecikmedeki dizelmeyi yakinma
siiresi anlamli bir gekilde etkilememektedir.

Uc (%10.2) olguda pre ve postop. EMG bulgularinda diizelme
goriilmedi. Kalan bir olgu ise yakinmalarinda degisiklik

olmadiGini belirtti.
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TARTISHMA

KTS 40-50 yvaglar arasinda ve kadinlarda erkeklerden bes kat
daha fazla goriilmekte ve dominant el tutulumu orani %76 olarak
bildirilmektedir(il). Bizim serimizdeki olgularain 2(%8B) '=si erkek,
23(%92)'Ud Xkadin olup vyas ortalamasi 48.5 (32 - 75) idi. Tek
tarafii tutulumu olan 18 oclgunun 14(%78) ‘linde dominant el
tutulumu goriiimis olup, bulgularimiz literatilr ile uyumluluk
gostermektedir.

KTS tanmisinda en tipik ©Ozellik, oykiilde geceleri uykudan
uyandiran agrinin olmasidir. Literatiirde bu oran %70-90 arasinda
degismektedir(12). Katz ve ark'nin(i2) 110 hastay: iceren
Berisinde hastalarin %78'inde agri olup geceleri uvkudan
uyandiran a@ri veya geceleri artan a8ri %72 oranindadir Bizim
clgularimizain 23(%92) ‘'ilinde agra ve 21(%B4)'inde geceleri uykudan
uyandiran agri varda.

KTS fizik muayene bulgularindan en erken goriileni pares—
tezidir. Yaklasik olarak olgularin tamamina yakininda (%85-95)
pozitiftir(8,12,25,35) Bizim olgularimizda ise bu oran %86 olarak

bulunmugtur.
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Literatiirde KTS'de tenar kas atrofisi wve gilcslzligli %15
oraninda belirtilmektedir. Bir cok yazarin ortak goériisline goére,
eger preoperatif donemde motor hasar var ise (tenar kas atrofisi
ve glcslzllgli). postoperatif afri ve duyusal semptomlar diizelir
fakat cok nadiren motor hasarda diizelme goriiliir(4.12,25,35) KTS
tanisi konan ve ozellikle tenar kas atrofisi olan hastalarda
hemen cerrahi endikasyon vardir. Tubiana’'nin(35) gorisiline gore
hastalara KTS cerrahisi sonresi oleabilecek olaylar, o&rnegin
operasyon sonrasi parestezinin hemen gecebilecedi, duyusal ve
motor bozukluklarin uzum bir periodda diizelebilecefi ve efer cer-—
rahi gec¢ vyapilmissa, duyusal ve motor bozukluklarin kalica
olabilecegi anlatiimalidir. Bizim serimizde tenar kas atrofisi
10(%34) elde mevcuttu. Postoperatif takipte ise, tenar kas
atrofisi 7 elde devam ediyordu.Tenar atrofi oraninin daha yﬁksek
olmasinin nedeni, hastalarin gec dénemde hastanemize bagvurmalara
nedeniyle tedavinin gecikmis olarak yapilmasi ile aciklanabilir.
Ayrica hastalarin postoperatif rehabilitasyon programina
uymamalari da atrofinin diizeimemesinin bir difer nedeni olarak
gbsterilebilir.

Iki nokta duyarliligi hastaligin gec dénemlerine kadar nor-
mal olabilmektedir. Testin duyarlilifi yaklasik olarak %33 olarak
belirtilmistir. VYapilan bir arastirmanin sonucuna gére, pos-—
toperatif iki nokta duyarliligi 3-7 mm olarak dlcllmils wve
semptomlari diizeien hastalar ile kalici parestezisi olan hastalar
arasinda iki nokta duyarlilifi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamigtir(11,12). Bizim serimizde pos-~-
toperatif iki nokta duyarlilig: 3 mm (i-5 mm) olarak

bulunmustur. Postopsratif parestezisi olan 3 hasta ve semptomiaria
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gecen hastalar iki nokta duyarlilaiga bakimindan
kargilastirildiginda fark bulunamamigtir. Bu durum literatir ile
uyumiuluk géstermektedir.

KTS tanisinda en sik kullanilan testler, Phalen ve Tinel
testidir. Seror'un(26,27) vyaptiga bir calismada Phalen testi
kontrol grubunda %20 pozitif, elektrofizyolojik olarak KT5 oldugu
kanitlanmis hasta grubunda %66 pozitif olarak bulunmustur.
Gellman ve ark., KTS tanisinda Phalen., Tinel ve turnike testinin
yararligini arastirmislardir. Calismanin sonucuna gére en duyarli
testin Phalen testi oldufu anlasilmigtir. Ayrica Tinel testinin
en spesifik fakat en az duyarli: oldugu, turnike testinin en az
duyarli ve nonspesifik oldugu anlasilmigtir(25). Tinel testinin
biitiin yayinlardaki ortalama pozitifligi %58 (%45-86) arasinda
de@isir. Phalen ve Tinel testi, KTS tanisinda cok fazla duyarli
ve spesifik olmadigi icin elektrofizyolojik calismalar daha fazla
onem kazanmaktadir. Bizim serimizde, 29 elin 23(%79)'linde Phalen
testi pozitiftir. Tinel testi ise 20(%70) elde pozitifti. Bizim
serimizdeki Phalen ve Tinel testi pozitifligi literatiir ile uyum-
luluk gostermektedir.

KTS tanmisinda patognomonik bir klinik test olmadifindan en
givenilir tani araci sinir iletim caligmalaridir. Bu amacla en
si1k kullanilan defer distal motor gecikme ve duyusal iletim
hizidir. Genelde elektrofizyolojik olarak KTS tanisi koymak icin
duyusal iletim hiazinin 50 m/sn’'den az ve distal motor gecikmenin
4 msn'den biyiik olmasi gerekir. KTS takibinde, duyusal iletim
hiza ve distal motor gecikmenin birlikte deferlendirilmesi
énemlidir. KTS'de duyusal liflerin, motor liflerden daha fazla

etkilenmesi ve dekompresyon sonrasi ilk diizelen duyusal
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semptomlarin olmasi nedeni ile erken elektrofizyeclojik
degerlendirmede duyusal iletim hizi daha ©6nemlidir(8,12,35).
Luchetti, Schoenhuber ve Landi'nin (19) vyaptidi bir calismada,
kontrol wve hasta grubunun preoperatif, peroperatif ve pos-—
toperatif 3-19 ay icinde daha hassas olduguna inandigi duyusal
iletim hizlarina 6lcmistir. Preoperatif deferler kontrol
grubunds ortalama 52 m/sn, haste grubunda 31 m/sn olarak bulunmus
olup, fark istatistiksel olarak anlamlidir. Peroperatif degerler
kontrol grubunda 57 m/sn ve hasta grubunda 32 m/sn olarak
bulunmug olup, fark istatistiksel olarak anlamlidir. Postoperatif
degerler kontrol grubunda 51 m/sn ve hasta grubunda 40 m/sn
olarak bulunmus ve hasta grubundaki degerlerin preoperatif
degerlerle karsilastirilmasinda, duyusal iletim hizlarinda artma
gorilmiistir. Ortalama %31 (%5-96) artis olmus, kontrol grubunda
ise anlamla bir defisiklik gorilmemigtir.

Bizim olgularimizdaki preoperatif ortalama duyusal iletim
hizi 34.2 m/sn iken, postoperatif 48.9 m/sn'ye ylkselmistir.
Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 3-5 ay arasi
kontrole gelen 11 el bileginde preoperatif ortalama duyusal
iletim hizi 32.5 m/sn iken, postoperatif ortalama defer 42.5
m/sn'ye yiikselmistir. Preoperatif defere gore %30.7'lik bir artas
saglanmistir. Fark istatiksel olarak anlamli degildir. 6 aydan
sonra kontrole gelen 18 el bilefinde preoperatif ortalama duyusal
iletim hizi 34.9 m/sn iken, postoperatif ortalama defer 51.4
m/sn'ye yikselmistir. Preoperatif degerine gore %47.2'lik bir
artis saBlanmistir. Fark istatistiksel olarak anlamli olup,
buradan dizelmenin 6. aydan sonra daha hizlandiga

anlasilmaktadir. Postoperatif 3-5 ay arasi kontrole gelen olgunun
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11 elinden preop. donemde 7 elde duyusal aksiyon potansiyeli
alinamazken, postop. doénemde bu sayi1 4'e inmigtir. Dizelme
gériilen 3 elde duyusal iletim hizi ortalama 36.3 (31.37.41) m/sn
olarak o6lciilmistir. Postoperatif 6. aydan sonra kontrole gelen
olgunun 18 elinden preoperatif ddnemde duyusal aksiyon potan-—-
siyeli alinamayan el sayisi 8 iken, postoperatif olarak bu say:
3'e inmistir. Diizelme gdriilen 5 elde duyusal 1iletim hiza
ortalamasi 40.6 (32-50) m/sn olarak &lcililmistiir. Goéridldugd gibi
postoperatif 6. aydan sonra kontrole gelen olgularda duyusal
jletim hizi yoninden dizelme daha 1iy1 izlenmektedir. Bu bulgulara
gére, duyusal iletim hizindaki diizelmenin ilk aylarda daha az
oldugu, giderek arttifi, iyilesmenin tam deJerlendirilmesi icin 6
aydan sonra EMG tetkiki vyapilmasinin uygun olacadi1 sonucu

cikarilabilir.

El bileginde distal motor gecikmenin normal sinirlari
2.6-4.5 m/sn'dir. Parmaksizo@lu, Centel wve Babacan'ain (23)
serisinde KTS cerrahisi yapilan olgularinda postoperatif distal
motor gecikmesi normal sinirlarda olanlarin orani %65'dir. Mayer
ve ark.'nin (20) karpal tiinel gevsetmesi yaptida olgularinda pos—
toperatif elektrofizyolojik takip olarak distal motor gecikmeyi
kullanmis olup, postoperatif %70.7 olguda normal sinirlarda
deferler olciilmistiir. Bizim olgularimizin tetkikinin yapildiga
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dala EMG
laboratuarinda, distal motor gecikmenin st siniri 4.8 msn olarak
alinmistir. Bu degere gore olgularimizin distal motor gecik-
meleri incelendiginde, preoperatif ortalama distal motor gecikme
6.9 msn iken, postoperatif 4.5 msn'ye inmistir. Fark istatis-—

tiksel olarak anlamla bulunmustur. Postop. 3-5. aylar arasi
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kontrole gelen olgularin 11 elinde preoperatif ortalama distal
motor gecikme 7.5 msn iken, postoperatif ortalama defer 5.5
msn'ye inmistir. Fark istatiksel olarak anlamlidir. 6 aydan sonra
kontrole gelenlerin 18 el bilef@inde preoperatif ortalama distal
motor gecikme 6.5 msn iken, postoperatif ortalama ds@jer 3.8
msn'ye inmigtir. Fark istatiksel olarak anlamlidir. Yani distal
motor gecikmede dizelme, 1ilk aylardan itibaren artan sekilde
iyilesme gostererek 6. aydan sonra da iyilesmeye devam ettigini
gostermektedir . Postop. EMG yapilma zamanina gore
deferlendirildiginde, 3-5 ay arasi kontrole gelenlerin 11 elinin
preop. 2 elde motor cevap yok iken., postop. donemde bir elde
diizelme goérilmemis, difJer elde ise distal motor gecikme 4.9 msn
olarak dlcililmiistlir. 6. aydan sonra kontrole gelenlerin 18 elinin
6'sinda preop. motor cevap alinamazken, postop. bu ellerin
2'sinde dizelme olmamig, kalan 4'iinde dizelme olmus ve distal
motor gecikme deZeri ortalama 4.8 (3.9-5.5) msn olarak
Olciilmigtir. 6 aydan sonra kontrole gelip diizelme goriilmeyen bu
iki elde median sinirde striikktirel hasar meydana geldigini
sbyleyebiliriz. Sonuclardan da anlasildig: gibi postoperatif
elektrofizyolojik olarak KTS oldufunu goésterir deferler, ilk
aylarda daha az olmak lzere zamanla dizelmektedir. Bundan dolaya
son defierlendirme icin 6 aydan sonra EMG tetkikinin vyapilmasa
uygun olur. Deferlerde uzun siirede iyilesme goOrilmiyor ise ciddi
bir sinir hasari disidnilmelidir.

Yakinma siresinin iyilesmeye olan etkisi arastirildiginda:

Yakinma siiresi 12 aydan az olan grupta distal motor gecikme
ortalamasi 6.4 msn, duyusal iletim hizi ortalamasa 33.7 m/sn;

yakinma sidresi 12 aydan fazla olanlarda distal motor gecikme
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ortalamasi 7.2 msn, duyusal iletim hizi ortalamas: 34.7 m/sn
olarak Slciilmiistiir. Goriildiigi gibi duyusal ve motor hasar yiizdesi
hastalik siiresi uzadikca artmaktadir. R

Postop. duyusal iletim hizi, yakinma siiresi 12 aydan fazla
olan grupda 51.1 m/sn iken, 12 aydan az olan grupda 46.6
m/sn'dir. Fark istatiksel olarak anlamli degildir. Postop. dis-
tal motor gecikme, yakinma siiresi 12 aydan fazla olan grupda 4.8
msn iken, 12 aydan az olan grupda 4 msn'dir. Fark istatiksel
olarak anlamli de@ildir. Yani duyusal iletim ve distal motor
gecikmedeki diizelme yakinma siiresine bagimli olmaksizin izlenmek-
tedir. Ancak, yakinma siiresinin az olmasi postop. normal veya
normale yakin diizelme saglarken, yakinma siiresinin uzamasi
sinirde hasari arttirmakta ve postop. diizelme tam olamamaktadir.
Bu da KTS tedavisinde zamanlamanin Snemini vurgulamaktadir.

Amerikan El Cerrahi Toplulufunun 467 ilyesinin katilimiyla
gerceklestirilen KTS hakkindaki anketten cikan sonuclara gore,
median sinirde kum saati konstriiksiyenu saiklikla gorildigid ve
bunun clasi motor ve duyusal hasar nedeni oldufu goriisi hakimdir.
Bu durumda, ankete katilanlar siklikla linear epindrotomi
yapildiga belirtilmektedir(4). Tubiana'ya(35) gobre epindrium
kalinlasmis ise epindrotomi yapilmali, fakat intrandral fibrozis
riski olmasi nedeni ile primer cerrahide epindrektomi ve internal
noroliz yapilmamalidixr. Bizim 2(%6.9) olgumuzda epinSrotomi
yapildi. Bu olgularimizin postoperatif EMG deJerlerinde beklenen
diizeyde diizelme goriilmemistir.

Sinoviektomi icin endikasyon, sinovite bagla sinovial
hipertrofidir(35). Olgularimizda 29 elin io unda sinovial

hipertrofi mevecut olup, sinoviektomi uygulanmigtir. 1 olguda

44



sinovial hipertrofi romastoid artrite bafglia idi.

Literatirde rekiirrens gériime orani oldukca disiiktir. Jakab,
Ganos ve Cock'un(1ll) cerrahi uyguladi@i 73 karpal tilnel sendromlu
hastesinin 104 elinde hicbir rekilrrens goriilmemistir. Tikk wve
Leiner’'in(33]) 863 wvakalik serisinde %3.1 oraninda rekiirrens
gorilmistilr. Bizim olgularimizdan ise sadece 1(%3.4)'inde pos-
toperatif fizik muayene bulgulari ve EMG degerlerinde belirgin

bir dlizelme goriilmemigtir.
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SONUC

Mayis 1990—- Haziran 1993 yaillara srasinda Cukurova
Universitesi Taip Faklltesi Ortopedi wve Travmatoloji Anabilim
Dalinda KTS tanisi ile cerrahi olarak tedavi edilen ve
hazirladigimaz protokole uygun clarak izlenen 25 olgunun
degerlendirmesinde;

KTS'nin daha ¢ok 40-50 yaslar arasinda ve kadinlarda daha
fazla goriildigd.

KTS 'nin tek taerafla tutulumu olan olgularda daha c¢ok
dominant elde g&riildiigil,

KTS tanisinda en tipik ©zellifgin afr: ve geceleri uykudan
uyandiran a@ra oldugu, fizik muayene bulgularindan en erken ve
tamamina yak:hlnda goériillen bulgunun parestezi oldugu,

Yakinma siiresi daha fazla olmasindan dolayi colgularimizda
tenay kas atrofisi oraninin daha vilksek oldugu,

KTS tanisinda patognomconik bir klinik test olmadigi, fakat
en givenilir tani aracinin sinir iletim caligmalari oldugu,

EMG degerlerinden olan distal motor gecikme ve duyusal
iletim hizindaki dizelmenin ilk aylarda daha az oldufjiu, giderek
arttigi, iyilesmenin tam deferlendirilebilmesi icin EMG tet—
kikinin 6. aydan sonra da yapilmasinin uygun olacaga,

Duyusal +wve motor hasar ylizdesinin hastalik siliresi uzadikca
erttigi. yakinma siiresi az olanlarda postoperatif EMG dizelme

degerlerinin daha iyi oldufu sonucuna varilda.
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OZET

Bu calismada Mayis 1990- Haziran 1993 tarihleri arasinda
C.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinifinde KTS tanasi
konularak cerrahi tedavi yapilan olgularin, pre ve postoperatif
klinik muayene ve EMG tetkiklerinin karsilastirmalari yapalarak
postoperatif iyilesme haizi prospektif olarak incelepmistir. 25
olgunun 23(%92)'il bayan, 2(%8)'si erkek olup, ortalama yas 48.5
idi. 25 olgunun 29 eline karpal tiinel gevsetme operasyonu
yapilda.

Olgularimiz postoperatif ortalama 13.7 ay (en az 2, en fazla
41 ay) takip edilerek deferlendirmeleri yapildi. 25 olgunun
tamamina yakininda karpal tiinel gevsetme operasyonu sonrasi KTS
subjektif bulgulari kisa zamanda gecmesine karsin, postoperatif
EMG takibinde elektrofizyolojik deJerlerin diizelmesinin daha uzun
zaman aldigi, tam dizelmenin ilk aylardan ¢ok, 6. aydan sonra
tamamliandii, yakinma siiresi kisa olanlarda dilzelmenin daha erken

oldugu sonucu elde edildi.
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SUMMARY
CARPAL TUNNEL SYNDROME : HEALING PERIOD

We prospectively reviewed the healing period of 25 patients
with carpal tunnel syndrome who treated surgically in Cukurova
University Medical Faculty. Orthopaedics and Traumatology Depart-
ment between May 1990- June 1993. We compared both pre and pos-
toperative clinical examinations and electrodiagnostic studies.
23(92%) patients were female and 2(8%) were male. The mean age
was 48.5 years. We performed carpal tunnel release for 29 hands
of 25 patients.

Patients were followed up mean 13.7 months (3 to 41 months).
In conclusion; the subjective signs of the carpal tunnel syndrome
improved in a short time, but the improvement of the
electrophysiological changes took more time after the carpal tun-—
nel reiease.‘ The complete electrophysiclogical improvement is
-continued after 6th month, rather than the first few months. And
also the electrophysiological improvement 1is earlier for the

patients who have a short period of complaint.
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