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OZET

Karpal tiinel sendromunda (KTS) tani, klinik bulgu ve belirtiler ve
elektrofizyolojik testlerin birlikte degerlendirilmesiyle konur. Ortodromik duyusal
sinir iletim ¢alismasi sirasinda, uyan siddeti diisiikten yiiksege dogru hafifce
artirilldiginda yan yana iki tepe ile karakterize “cift tepeli duyusal yamt” (CTDY)
olusur. Ik tepenin, stimiilator elektrodun katodal bélgesinden (katodal tepe),
ikincinin ise anodal bélgesinden ¢ikan uyarilar sonucu olustugu (anodal tepe)
bildirilmistir. CTDY lerin derideki duyusal reseptorlerin ve sinir sonlanmalarinin
uyarimyla ilgili olabilecegi belirtilmistir. Bu cahismada, CTDY’ler ile KTS’de daha
once immunohistokimyasal yontemlerle gosterilen derideki duyusal reseptorlerin
azalmasim elektrofizyolojik olarak incelemek ve sinir iletim ¢calismalariyla iliskisini
saptamay1 hedefledik.

Bu arastirmaya hafif (19) ve orta dereceli KTS’li (11) 30 hasta ve 30 kontrol grubu
alinmistir. Goniillillerde median sinir iletim c¢ahismalaryla birlikte CTDY’ler
incelenmistir. Goniilliilerin Gorsel Analog Skala skorlar1 (GAS) ve Boston Anketi

skorlarimin ortalamalar: [Semptom siddeti skalasi (SSS), fonksiyonel durum skalasi



(FDS)] ve CTDY’ye ait parametreler ( latans, amplitiit, iki tepe arasi latans farki)
kontrol grubu ile KTS, hafif KTS ve orta KTS gruplar arasinda karsilastirilmstir.
iki tepe arasindaki latans farki minimum ve maksimum oldugunda, bilesik sinir
aksiyon potansiyellerinin ve anodal tepenin pik latanslar1 kontrol grubunda KTS ,
hafif ve orta KTS gruplarina gore, hafif KTS grubunda da orta KTS grubuna gore
anlamh diizeyde erkendi (p<0,05). Kontrol grubunun iki tepe aras1 minimum ve
maksimum latans farki degerleri KTS’li hastalara gore anlamh diizeyde diisiiktii
(p<0,05). Kontrol grubuyla hafif ve orta KTS gruplarinda iki tepe arasi minimum
latans farki karsilastirldi@inda anlamh olgiide farkhhk saptandi (p<0,05).
Maksimum anodal tepe amplitiitleri kontrol grubunda tiim KTS’li olgular ve orta
KTS grubuna gore anlamh diizeyde yiiksekti (p<0,05).

Bu bulgular KTS gibi segmental demiyelinizasyonun 6n planda oldugu bir
durumda terminal sinir sonlanmalarmmin 6nemli diizeyde hatta kalin sinir

liflerinden daha fazla etkilendigini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelime : Karpal tiinel sendromu, cift tepeli duyusal potansiyeller,
epidermal sinir sonlanmalari
Tez Yoneticisi : Yrd. Do¢. Dr. Murat Zinnuroglu
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ABSTRACT
The diagnosis of carpal tunnel syndrome (CTS) was made by evaluating the clinical

signs, symptoms and electrophysiological tests. During the orthodromical sensory
conduction study, a “double peak sensory response” (DPSR) characterised by
consecutive two peaks is seen during the increase of stimulation from minimal to
slight strength. It was reported that the first peak was generated under the cathode
and the second peak under the anode of the stimulating electrode. The generation
of DPSRs may be related to the stimulation of cutaneous skin receptors and sensory
nerve endings. In this study we aimed to investigate the decrease of skin receptors
in CTS (which was shown before immunohistochemically) electrophysiologically
using DPSRs and to reveal the relationship between the DPSRs and nerve
conduction studies.

30 CTS patients (19 mild and 11 moderate) and 30 healthy people for control group

were included in this study. Median nerve conduction studies and DPSRs were



Vi

performed in the volunteers. Volunteers’ Visual Analog Scale (VAS) scores and
mean values of Boston Questionnaire scores [Symptom Severity Scale (SSS),
functional status scale (FSS)] and parameters related to DPSR (latency, amplitude,
latency difference between the two peaks) were compared between the control,
CTS, mild CTS and moderate CTS groups.

The peak latencies of anodal potential and combined nerve action potentials were
significantly earlier in the control group than in the CTS, mild CTS and moderate
CTS groups when the minimum and maximum latency difference between peaks
were considered (p<0,05). In the control group the values of the minimum and
maximum latency difference between peaks were significantly lower than in the
CTS group (p<0,05). The mean values of the control group were significantly
different as compared to mild and moderate CTS groups with respect to the
minimum latency difference between peaks (p<0,05). In the control group,
maximum amplitude of the anodal potentials were significantly higher than the
overall CTS and moderate CTS groups (p<0,05).

These findings suggest that terminal nerve endings might be substantially affected
even more than thick nerve fibers in a condition like CTS where the segmental

demyelination is the more prominent feature.

Key Words : Carpal tunnel syndrome, double peak sensory responses,
epidermal nerve endings
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1.GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS) median sinirin el bileginde tuzaklanmasi sonucu gelisir.
En sik goriilen tuzak noropatidir. Hastalarin neredeyse tamaminda tuzaklanma karpal
tiinel i¢indedir ve KTS adiyla bilinen bulgu ve belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olur
[1]. Karpal tiinel i¢inde median sinir, mekanik basiya ve lokal iskemiye maruz kalarak
hasarlanir [2].

Karpal tlinel sendromunda tani, klinik semptomlar, fizik muayene bulgulari ve bu
bulgularin elektrofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir. Elektrofizyolojik testler
KTS tanisin1 desteklemede, tuzaklanma seviyesini belirlemede ve median sinir basisinin
ciddiyetini belirlemede yararhidir [3].

Konvansiyonel ortodromik duyusal sinir iletim g¢alismasi sirasinda, uyari siddeti en
diisiikten yiiksege dogru hafifce artirlldiginda yan yana iki tepe ile karakterize bir
duyusal yanit ortaya ¢ikmaktadir. Buna “¢ift tepeli duyusal yanit” adi verilmistir [4]. Bu
cift tepeli yamittaki ilk potansiyelin, stimiilator elektrodun katodal bdlgesinden ¢ikan
uyarilar sonucu olustugu, ikinci tepenin ise uyar1 elektrotunun anodal bolgesinden ¢ikan
uyarilar sonucu olustugu bildirilmistir [4,5]. Uyar1 siddeti artirildiginda ise ikinci tepenin
yavag yavas kiiciildiigii ve sonunda tamamen kayboldugu ve tipik bilesik sinir aksiyon
potansiyelinin  (BSAP) olustugu gozlenmistir [4]. Yine vyapilan calismalarda
stimiilatoriin katodunun duyusal sinir liflerini direk uyarirken, anodun derideki duyusal
reseptorleri ve sinir sonlanmalarini uyardigi belirlenmistir [4,5]. Bir baska calismada ise
kronik median sinir basis1 olan kisilerde immunohistokimyasal olarak duyusal
reseptorlerin yogunlugunda azalma tespit edilmistir [6].

Karpal tiinel sendromunda da motor liflerden 6nce duyusal lifler etkilenmektedir ve
duyusal semptomlar (el bilegi ve parmaklarda agr1 uyusma, karmcalanma, hissizlik)
daha 6n plandadir [2].

Biz bu c¢alismada ¢ift tepeli duyusal yanitlar ile KTS’de daha Once
immunohistokimyasal yontemlerle gosterilmis olan derideki duyusal reseptorlerin
azalmasin elektrofizyolojik olarak incelemek ve rutin yapilan sinir iletim ¢alismalari ile

iligkisini saptamay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karpal Tiinelin Anatomisi

Karpal tiinel el bileginin palmar yiiziinde bulunan, karpal kemikler ve fleksor
retinakulumdan olusan fibroossedz bir gegis kanalidir (Sekil 2.1). Distal 6n kolu avug
i¢inin derin diizleminin orta boliimiine baglar [8].

El bileginin kemik elemanlari el bileginin palmar yiiziinde i¢biikey bir oluk olustururlar
[10]. Bu oluk dort kemik ¢ikinti ile sinirlanir. Bunlar proksimalde pisiform ve skafoid
kemikler, distalde ise hamat kemigin kancasi ve trapeziumdur [11]. Bu oluk karpal
tiinelin tabanii olusturur ve fleksor retinakulum (klinik terminolojide transvers karpal
ligaman da denir) tarafindan kapatilir. Boylece karpal tiinel olusur [10]. Distal bilek
cizgisinden baslayarak tenar eminensiyadan c¢izilen c¢izginin ortalarina dek uzanan
yaklasik 4-5 cm uzunlugundaki kanaldir [10, 19].

Fleksor retinakulum radiusun distalinden 3. metakarpal kemigin proksimal metafizine
uzanir. Fleksor retinakulum ti¢ ayri boliimde incelenebilir. Proksimal kismi derin
antebrakiyal fasyanin devamidir. Daha distalde de tenar ve hipotenar kaslar arasinda bir
aponoroz olarak devam eder. Palmaris longus tendonu fleksor retinakulumun istiinden
gecer ve palmar fasya ile birlesir [11].

Stiperfisyal palmar arkus tranvers karpal ligamanin distal ucundan yaklasik olarak 2 ile
26 mm uzaklikta yer alir. Yer aldig1 yag dokusunun i¢inde median sinirle ulnar sinir
arasinda yer alan rami kominikantes bulunur. Bu dal digital sinirler arasi baglanti saglar.
Cerrahi sirasinda zedelenmesiyle orta ve yiiziik parmaklarda paresteziler olusur [19].
Karpal tiinelin en dar yeri en proksimal sinirinin (yaklagik hamat kemigin kancasinin
oldugu bolge) 2-2,5 cm distalindedir (20 mm kadar). Transvers karpal ligamanin da en
kalin yeri hamat kemigin kancasina ve trapezium kemigine tutundugu yerdir ki burasi da
karpal tiinelin en dar oldugu yere karsilik gelir [11].

Karpal tlinelin girisi en derin yerinde 12 mm’dir. Buras: tiinelin tam ortasina, karpal
kemiklerin proksimal sirasina denk gelir. Radial ve ulnar taraflarda karpal tiinel daha
sigdir [8].
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Sekil-2.1. Karpal tiinelin anterior (palmar) anatomisi [11].

1-Fleksor karpi radialis (FKR) ve fleksor karpi ulnaris (FKU) tendonlar1 arasinda karpal tiinelin
girisi, 2-Fleksor retinakulumun en kalin yeri, 3-Karpometakarpal ekleme dogru ilerlerdikce
fleksor retinakulumun incelisi

Karpal tiinelin i¢inden gegen yapilar median sinir, median arter ve 9 adet fleksor
tendondan olusmaktadir. 9 tendonun 4 tanesi fleksor digitorum siiperfisyalis (FDS), 4
tanesi fleksor digitorum profundus (FDP) ve 1 tanesi de fleksor pollisis longus (FPL)
kaslarina aittir (Sekil 2.2). FPL bu tendonlarmn en radialde olanidir. Radius ve
interossedz membrandan koken alir. Fleksor pollisis brevis kasinin yiizeyel ve derin
baslar1 arasindan gecerek basparmagin proksimal falanksinda sonlanir. FDS kasi ise
distal humerusun medial epikondilinden ve radiusun proksimal kisminda koronoid
cikintidan koken alir ve 6nkolun ortasinda 4 kas gobegine ayrilir. Karpal tlinelin iginde
FDS’nin 3. ve 4. parmaklara giden tendonlar1 2. ve 5. parmaklara giden tendonlarina
gore daha santralde yerlesmistir. FDP kasi ise ulnanin proksimal 2/3 kismindan ve
interosse6z membrandan koken alir. Kasin radial yaris1 2. parmaga giden FDP’yi, ulnar
yarisi da 3., 4. ve 5. parmaklara giden FDP’yi olusturur. Bu 4 tendon parmaklarin distal
falankslarina ayr1 ayr1 uzanir. FDS tendonlarinin dorsalinden karpal tlinelin de en dorsal
kismindan gegerler. Tendonlarin {izerinde mezodermal doku bulunur. Bu doku hem
tendonlarin beslenmesini hem de kayganlagsmay1 saglar. Ulnar bursa parmak siiperfisyal
ve derin fleksor tendonlarini ¢evreler. FPL tendonunu da ¢evreleyen ayri bir radial bursa

vardir [3, 11].
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Sekil 2.2. Karpal tiinelin anatomisi [89].

Median sinir fleksor retinakulumun hemen altinda yer alir. FDS’nin laterali ile orta
parmagin fleksor tendonu ve fleksor karpi radialis arasinda yer alir. Distal radius
seviyesinde sinir yuvarlak veya ovaldir. Pisiform ve hamat kemik seviyesinde ise elips
seklindedir. Median sinirin hem pozisyonu hem de sekli fleksiyon ve ekstansiyon
sirasinda degisime ugrar. Bilek ndétral pozisyondayken, median sinir 2. parmagin FDS
tendonunun o6niinde veya 2. parmagin fleksor digitorum tendonu ve FPL tendonunun
arasinda posterolateralde yer alir [12].

Fleksor tendonlar ve fleksor retinakulum arasinda kalan bosluk olduk¢a dardir ve
median sinir normal kosullarda bile bu tiinel iginde fleksor retinakulum tarafindan
normal bilek hareketleriyle bile sikistiritlmaya elveriglidir [3]. El bilegi fleksiyonu ile
fleksor retinakulum radiusa yaklastigi i¢in karpal tiinelin proksimal agikliginin kesit
alan1 6nemli dlgiide daralir. Kapitat kemigin distal ucu da bu agikliga bas1 yapar. Asir
derecede ckstansiyonda da lunat kemik tiinelin igine dogru itilir. Bu da tiinelin
daralmasina sebep olur. Notral pozisyonda tiinel i¢i basing 2 mm Hg iken, maksimum

fleksiyonda bu basing 42 mm Hg’ya, maksimum ekstansiyonda ise 33 mm Hg’ya ¢ikar.



Fleksor retinakulumun genisligi (karpal tiinelin uzunlugu) ortalama 22 mm’dir. Fleksor
retinakulumun uzunlugu (karpal tiinelin genisligi) ise ortalama 26 mm’dir [8].

2.2 Median Sinirin Anatomisi

Median sinir C6, C7, C8, T1 koklerinden sinir lifleri alir ve brakiyal pleksusun medial
ve lateral kordlarindan meydana gelir [13, 21]. Sekil 2.3’de goriildiigti gibi aksilladan
ciktiktan sonra iist kolun medial tarafinda hi¢cbir motor veya duyusal dal vermeden
seyreder. Antekiibital fossada onkola gegcmeden once brakiyal arterin yaninda yer alir.
On kolda pronator teres kasinin iki bas1 arasindan gecer. Bu noktada median sinir
pronator teres, fleksor karpi radialis, FDS ve bazen de palmaris longusu innerve eder.
Proksimal 6n kolda saf motor dal olan anterior interossedz sinir dalin1 verir. Bu dal FPL,
FDP’nin 2. ve 3. parmaklara giden medial basin1 ve pronator kuadratus kasini innerve
eder. Median sinirin ana gévdesi ise FDS ve profundus arasinda ilerleyerek bilege kadar
gelir. El bileginin hemen proksimalinde karpal tiinelden ge¢gmeyen palmar kiitandz
duyusal dalin1 verir. Bu dal transvers karpal ligamani delerek tenar eminensiya
tizerindeki deriyi innerve eder [13]. Bu dal KTS cerrahisi uygulanirken insizyonun
planlanmasinda rol oynar. Bu duyu dali bazi yazarlara gore ulnar tarafa kadar
uzanmaktadir [19]. Median sinir bilekte karpal tiinelden 9 adet fleksor tendonla beraber
gecer [13]. Bilekte karpal tiinel i¢ginde FDS tendonlarinin radial tarafinda yiizeyel olarak
ilerler. Karpal tiinel i¢inde en yiizeyel olarak yerlesmis yapt median sinirdir [7].

Sekil 2.4’te goriildiigl lizere karpal tiinelin distalinde median sinirin motor dal1 1. ve 2.
lumbrikal kaslari, rekkiiren tenar motor dali da tenar eminensiyadaki kaslar1 innerve eder
(opponens pollisis, abduktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevisin siiperfisyal bast).
Karpal tiinelden gecen distal median sinirin duyusal lifleri bagparmagin medial kismini,
2. ve 3. parmaklar1 ve 4. parmagin lateral yarisint innerve eder [13]. Rekiirren motor

daldaki varyasyonlar cerrahi girisim agisindan 6énem tasimaktadir [7].



Pronator teres

‘ ,:7/
74

Pronator quadratus / y

é’f/

Flexor digitorum sublimis

Flexor pollicis longus
Flexor digitorum profundus

~Anterior interosseous nerve

Abductor pollicis brevis

Sekil 2.3. Median sinir anatomisi [1].
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Sekil 2.4. Median sinirin distal motor ve duyu dallari [1].



2.3. Karpal Tiinel Sendromu

Karpal Tiinel Sendromu tiim tuzak noropatilerinin % 90’11 olusturmaktadir. Median
sinirin bilekte karpal tiinel igerisinde fleksor retinakulumun altinda sikismasina bagl
olarak ortaya ¢ikar [9, 21, 23].

2.3.1. Epidemiyoloji

Insidans1 % 0,125-% 1, prevalans1 % 5-16 arasinda degismektedir. Hayat boyu gelisme
riski %10’dur [26]. Kadinlarda erkeklerden 3-4 kat daha fazla goriilmektedir [25, 26].
Ingiltere’de yapilmis yeni bir surveyans c¢alismasinda Bland ve ark. KTS insidansin
kadinlarda 139,4/100000, erkeklerde ise 67,2/100000 olarak hesaplamislardir. Siklikla
orta yasli kadinlarda goriilmektedir. Goriilme yas1 55-60 arasinda tepe yapmaktadir [9].
2.3.2. Patogenez

KTS’nin kesin patogenezi bilinmemektedir. KTS nin patogenezi hakkinda bir¢ok teori
vardir. Bunlardan en ¢ok kabul edilenleri mekanik kompresyon, mikrovaskiiler
yetmezlik ve vibrasyon teorileridir [9].

Kompresyon noropatilerinde eksternal kuvvet uygulamasinin dogasi ile iliskili birgok
faktor vardir. Eksternal kompresyon bir¢ok sekilde etki edebilir: 1) uzun siire diisiik
diizeyde kuvvet, 2) biiyiik diizeyde akut fokal kuvvet, 3) kisa siireli tekrarlayici biiyiik
kuvvetler. Kompresyon gerilme, makaslama ve/veya tekrarli kompresyon kuvvetlerinin
bir karigimindan da olusabilir [2].

Akut kompresyon noropatilerinde basingta ani bir yiikselme olur ve bu da lokal iskemiye
sebep olur. Vazo nervorumdaki kapiller damarlar kollabe olur ve oksijenizasyonu
bozulan sinirde iletim blogu meydana gelir. Bu hizlica geri dénebilen bir durumdur ve
basing ortadan kalktiginda normale doner [2]. Hayvan g¢aligsmalarinda ekstremitenin
etrafina bir turnike uygulanmasi ile olusturulan kompresyonun siirlarinda miyelin kilif
invajinasyonu ve internodal mesafenin azalmasma bagh iletim hizi yavaslamasi ile
birlikte olan mekanik hasar gosterilmistir. Kisa siireli yliksek kuvvette kompresyon fokal
iletim yavaslamasina veya iletim bloguna yol agmaktadir. Kompresyon siiresi ne kadar

uzunsa, kompresyonun kaldirilmasindan sonraki iyilesme oncesi bekleme donemi de o0



kadar uzundur. Turnikenin en ucundaki miyelin hasar1 en agirdir ¢linkii en yiiksek
kompresyon basing gradiyenti burdadir [2].

Karpal tiinele 2 ¢esit basing etki edebilir: 1) karpal tiineldeki interstisyel sivi basinci, 2)
komsu yapilardan median sinire direk basi (kirik, karpal kemiklerin dislokasyonu,
osteofitler, tiimor, kist vb.). Artmis sivi basincinin zamanla kalinlasan sinovyal dokudan
kaynaklandig1 disiiniilmektedir [2,7]. Sinovyal kalinlagsmanin en belirgin oldugu yerler
karpal tlinelin giris ve c¢ikisidir (fleksor tendonlarin fleksor retinakulumun dayanak
noktasinin iizerinden gegctigi bolge) [2]. Bazi caligmalara gore fleksor tendonlarin
sinovyumundaki inflamasyon tiinel i¢i basinci artirir [63, 64]. Fakat baska calismalara
gore ise sinovyumdaki asil patofizyolojik degisiklik inflamasyon degil, 6dem ve
fibrozistir [65, 66, 67]. Kerr ve ark. 600 olguyu kapsayan ¢aligmalarinda karpal tiinel
dekompresyonu sirasinda yaptiklari sinovyal biyopsi sirasinda sadece % 4 oraninda akut
veya kronik sinovit bulgusuna rastlamiglardir [25, 68].

Domuzlarda uygulanan kronik kompresyon modelinde i¢ miyelin lamellasinin aksona
gore yer degistirdigi ve miyelinin tuzak bdlgesinden uzaga dogru kaydig
gozlemlenmistir. Bunun sonucunda internodal bolgede miyelin katlantilar olusur (bir
ucta siskin diger ugta sivri olacak sekilde). Bu degisikler bu durumun iskemiden daha
cok mekanik kompresyonla iliskili oldugunu desteklemektedir [13]. (Resim 2.1). Bu
miyelin katlantilarinin oldugu bolgelerde segmental demiyelinizasyon ve iletim blogu

olur[62].
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Resim 2.1. Median sinir kompresyon bolgesinin proksimal ve distal kisimlarindaki miyelin
katlantilarinin elektron mikroskop goriintiisii [13].

Hayvan caligmalar1 gostermistir ki miyelinin karpal tiinel i¢inde histolojik olarak
bozulmasinda mekanik faktorler baskin rol oynamaktadir. Sistolik basingtan daha
yiiksek basinglar fokal demiyelinizasyon olusmasinda gereklidir. Fokal temas basisi
olmadan iskemi olursa miyelin hasar gormeden aksonlar hasar goriir [2]. Karpal tiinelde
doku sivi basinci normal kisilerde bilek nétral pozisyonda iken 2,5 mmHg olarak
Ol¢iilmiistiir. KTS’li hastalarda ise bu basing 32 mm Hg’dir [7, 21]. 30 mm Hg esik
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basing degerinden daha biiyiik olan hidrostatik basinglar kronik olarak uygulandiginda,
intrandral kan akiminda yavaglama olmakta ve sinir hasari olusmaktadir. Deneysel
olarak tiinel i¢i basing 50-60 mm Hg’ye ¢iktiginda median sinirde tam bir duyusal ve
motor iletim blogu olustugu ve duyusal fonksiyon bozuklugunun motor fonksiyon
bozuklugundan 10-30 dakika 6nce gelistigi gosterilmistir [7].

Tuzak noropatilerinin patofizyolojisindeki dogrudan kompresyonu destekleyen birgok
caligmaya ragmen bazi arastirmacilar iskeminin de go6zardi edilemeyecegini
vurgulamislardir [13]. Ornek olarak Sunderland karpal tiineldeki artmis basincin vendz
dontigii tikayarak anoksi, endondral 6dem ve arteriyel akimin azalmasma sebep
oldugunu ileri siirmistiir [69]. Karpal tiinel serbestlestirilmesinden sonra motor latansin
dakikalar icerisinde diizelmesi ve transvers karpal ligamanin altindan gecen kan
akiminin 1 dakika sonra pulsatil hale gelmesinden gecici iskemik siire¢ sorumlu
tutulmaktadir [13, 69]. Erken fokal iskemide sinirler fizyolojik olarak hasarlanir ancak
histolojik olarak normaldir. Uzun siireli iskemi ise sinir infarktina sebep olur.
Kompresyon noropatisinde iskemik hasarin 3 evresi vardir: 1) intrafunikiiler basing
artisi, 2) sizint1 ve ddemle giden kapiller hasar, 3) arteriyel akimin tikanmasi [2]. Iskemi
ve semptomlarin gelismesi sinire gelen kan akimina ve sistolik kan basincina baghdir.
Kiernan ve ark. median sinirdeki iletim yavaglamasinin her zaman bozulmus
miyelinizasyonla agiklanamayacagini bazen sadece iskemiye bagli olabilecegini
belirtmislerdir [70]. Tucci ve ark.da KTS operasyonuna alinacak kisilerin serum IL-6 ve
PGE; seviyelerinin yiiksek oldugunu bu durumun da tekrarlayici iskemi ve reperfiizyon
hasarina bagli oksidatif degisikliklerin sonucu olarak meydana gelebilecegini
belirtmislerdir [9, 71].

Periferik sinirlerin hasara yaniti iletim yavaslamasi ve iletim blogudur fakat ayni
zamanda efferent lif etkilerinden olusan miyokimi ve fasikiilasyon gibi veya afferent lif
etkilerinden olusan parestezi ve agr1 gibi ektopik impuls iletimleri de olabilir [2].

Tuzak noropati operasyonlari sirasinda tuzaklanma bolgesinin proksimal ucunda sinirin
inceldigi gozlenmistir. Bu tuzaklanma bolgesinde yogun demiyelinizasyon ve

remiyelinizasyon alanlarina, aksoplazm birikimine, sinir 6demine ve kronik
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inflamatuvar degisiklikleri takiben gelisen fibrozis ve genis miyelinli aksonlarin yogun
kaybina baglanmistir [2].

Karpal tiinel sendromunda genis miyelinli liflerin yani sira kiigiik afferent lifler de
hasarlanir. Neisen ve ark. KTS‘li hastalarda argon lazer kullanarak yaptiklar1 agr ile
iligkili uyarilmis potansiyel c¢alismasinda duyusal esigi 3. parmakta 5. parmaga gore
daha yiiksek bulunmustur. Bu KTS’de ince liflerin de etkilendigini gésteren dnemli bir
kanittir [2, 44]. KTS’de semptomlar klasik olarak gece artar ki bu da artmis 6deme bagl
olarak gece doku basincindaki artmayla iliskili olabilir. Venoz staz ve vazodilatasyon
KTS semptomlart olusumunda 6nemli faktorlerdir. Uykuda ve inaktivite durumunda
periferik vazodilatasyon ve venoz staz nedeniyle fleksor sinovyumda 6dem olusur. Bu
da median sinir iizerindeki basinci arttirir. Parmaklarin aktif olarak hareket ettirilmesi
vendz dolgunlugu azaltarak agriyr azaltir. Bu mekanizma KTS’nin karakteristik
bulgularindan olan gece agrisini agiklayabilir. Siki yumruk yapmak ile parmaklarin avug
icine olan baskisi karpal tiinel basincint arttirabilir. Kullanilan pek c¢ok alet, egzersiz
lastikleri ve dinamik ateller bu alanlar iizerinde asir yiiklenme yapabilir [7].

Vibrasyon teorisine gore vibrasyonlu aletlerin uzun siire kullaniminin median sinir
tizerindeki etkisine bagli olarak KTS semptomlarinin ortaya ¢iktigi ileri siiriilmiistiir.
Lundborg ve ark. vibrasyonlu el aletleri kullanmaya basladiktan sonra giinler iginde
median sinirde epindral 6dem olustugunu tespit etmislerdir. Ayrica benzer
degisikliklerin mekanik, kimyasal ve iskemik travmadan sonra da oldugunu
sdylemislerdir. Ilging olarak yapilan birtakim hayvan deneylerinde de kisa siireli
vibrasyona maruz kalma ile bozulmus aksoplazmik yapilarin biriktigi gézlenmistir. Bu
degisiklikler ilk 6nce miyelinsiz liflerde gozlenmistir. Bu lifler median sinirin sempatik
aktivitesinden sorumludur ve eksiklikleri median sinirin mikrovaskiiler akimini bozarak
miyelin kilifin harabiyetine ve motor iletim hizinin yavaslamasina sebep olur [9, 72].
2.3.3. Etiyoloji

Karpal tiinel sendromunun zamansal seyir yoniinden akut ve kronik olmak tizere 2 ayri
formu vardir. Akut formu daha az siklikta goriiliir ve karpal tiineldeki basincin hizli ve

bir siire devam eden artist ile iligkilidir. Bu daha siklikla radius kirigi ile iligkilidir.
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Ayrica yaniklar, koagiilopati, lokal enfeksiyonlar ve enjeksiyonlarda da goriilebilir [9].
Kronik formu daha siktir ve semptomlar aylardan yillara kadar degisen siirelerde
gortilebilir. Fakat sadece hastalarin yarisinda sebep bulunabilir. Bunlar da lokal, bolgesel
ve sistemik sebepler olarak siniflandirilabilir [9]. Idiyopatik formu sebebi belirli olan
KTS vakalar1 ile ayn1 bulgu ve belirtilere sahiptir. Idiyopatik vakalarn etiyolojisinin
uzun siire transvers karpal ligamanin tenosinoviti oldugu disiiniilmiistiir. Ancak
patolojik degerlendirmede inflamasyonu gosteren kanitlar azdir [1].

Karpal tiinel sendromu tekrarlayici travma bozuklugunun en sik formudur. 30 saniyeden
kisa siireli tekrarlayici uygunsuz bilek hareketleri yapmak veya iste gecirilen zamanin
yarisindan fazlasinda tekrarlayici uygunsuz bilek hareketleri yapmak yiiksek tekrarli is
olarak belirtilmektedir [9]. Yiiksek tekrarin yani sira yiiksek kuvvet gerektiren isler de
KTS gelisimi ile iliskili bulunmustur [9, 22, 26]. Stetson ve ark.nin elleriyle yogun
aktivite yapan bir grup isciyle yaptigi ¢alismada median sinir duyusal amplitiitlerinin
diisiik ve median sinir duyusal latanslarinin uzamis olarak bulundugunu belirtmislerdir
[2, 87]. Bunun aksine Phalen ve Nathan KTS ile tekrarlayici hareketler gerektiren
meslekler arasinda belirgin bir iligki saptamamuslardir [64, 73]. Palmer ve ark.
vibrasyonlu alet kullaniminin KTS insidansini 2 kat artirdigini tespit etmisler [74]. Ayn
yazarlar klavye ve bilgisayarda ¢alisma ile KTS gelisimi arasinda ise herhangi bir iliski
saptamamuslar [9, 17, 26].

Mesleksel sebepler tek basina KTS gelisiminden sorumlu olamaz. KTSnin gelisiminde
birgok faktor birlikte rol oynamaktadir. KTS vakalarinin biiylik ¢ogunlugu hastayla ilgili
(i¢) sebeplerden otiirii gelismektedir. Yapilan bir analizde elektrofizyolojik olarak KTS
tanis1 konmus kisilerdeki KTS sebepleri arastirilmis ve % 81,5 hastada viicut kitle
indeksi, yas, el bilek derinliginin genisligine oran1 gibi sebepler tespit edilmistir. Sadece
% 8,29’unda is ile alakali sebepler bulunmustur [9].

Asagidaki ¢izelgedeki (Cizelge 2.1) idiyopatik nedenlerin disinda KTS ile iliskili olan
baz1 hastaliklar gosterilmistir. Idiyopatik vakalarda etkilenen el neredeyse her zaman

dominant el olmaktadir. Semptomlar iki tarafliysa bile yine de dominant el kontralateral
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elden daha fazla etkilenmektedir. Eger KTS dominant olmayan elde daha belirginse o
zaman mutlaka altta yatan bir sebep oldugu diistiniilmelidir [1].
Cizelge 2.1. KTS ile iligkili olan durumlar

Idiopatik sebepler
Tekrarlayici stres
Mesleksel
Endokrin bozukluklar
Hipotiroidizm
Miksddem
Akromegali
Diyabet
Konnektif doku hastaliklar
Romatoid artrit
SLE
Skleroderma
Dermatomiyozit
Tiimorler
Ganglion Kisti
Lipom
Schwannom
Noérofibrom
Hemanjiom
Konjenital hastaliklar
Persistan median arter
Konjenital kiigiik karpal tiinel
Kas anomalileri (palmaris longus, fleksor digitorum sublimis)
Atetoid distonik serebral palsi
Enfeksiyoz/Inflamatuar
Sarkoidoz
Histoplasmoz
Septik artrit
Lyme hastalig1
Tiiberkiiloz
Travma
Kiriklar (6zellikle Colles kirig1)
Hemoraji
Diger
Spastisite (persistan el-bilek fleksiyonu)
Hemodializ
Amiloidoz (ailesel ve edinilmis)
Renal yetmezlik
Uzun siireli hemodiyaliz
Sarkoidoz
Gebelik (3. Trimestirda sik goriiliir, genellikle bilateraldir)
Laktasyon
Menapoz
Odem veya total viicut stvisim artiran herhangi bir durum [1, 9, 21, 23, 26, 42].
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2.3.4. Klinik bulgu ve belirtiler

KTS’li hastalarda c¢ok cesitli bulgu ve belirtiler gozlenebilir. Cizelge 2.2°de klinik
belirtiler 6zetlenmistir. KTS klinik ve elektrofizyolojik olarak bilateral olsa da dominant
el ozellikle idiyopatik vakalarda daha siddetli olarak etkilenmektedir. Hastalar elde
parestezi ile iliskili olan el bilek ve kol agrisindan sikayet ederler [9, 23]. Agn el
bilegine lokalize olabilir veya kola, dnkola nadiren de omuza yayilabilir. Baz1 hastalar
diffiiz, tam lokalize edilemeyen biitiin kola yayilan bir agridan sikayet ederler. Sekil
2.5’teki gibi paresteziler genellikle median sinir dagiliminda gorilir (bagparmagin
medial tarafi, isaret, orta ve yiizikk parmagin laterali) [1, 21]. Hastalar genellikle tiim el
parmaklarinda sikayetleri oldugunu soyler ancak dikkatli bakildiginda ulnar sinirin

innerve ettigi 5. parmagin korundugu goriiliir [9, 32].

Sekil 2.5. Median sinir duyu alani [1].
1) Palmar dijital sinir duyu alani
2) Palmar kiitan6z sinir duyu alani
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Cizelge 2.2. Klinik bulgu ve belirtiler [1].

Karpal tiinel sendromu igin | Muhteme/
viiksek derecede destekleyici | sendromu

Karpal tiinel sendromu ile
uyumsuz bulgular

karpal  tiinel

bulgular

e Gece uykudan El bilek, onkol, kol e Boyun agris1
uyandiran  nokturnal ve/veya omuz agrist e Parestezinin  olmasi
parestezi Biitiin  parmaklarda fakat agrinin

e Elleri sallayarak parestezi olmamasi
rahatlama Sabit bir duyusal e Tenar bolgede

e Araba stirmekle, bozuklugun uyusukluk olmas1
telefon veya gazete olmamasi veya 1. e Hipotenar  kaslarin,
tutarken olan 2., 3., 4 parmaklarda bagparmak  fleksor
paresteziler duyusal bozukluk kaslarin, kol

e 1, 2, 3. ve 4 El  becerikliliginin pronasyonunun,

parmagin  yarisinda azalmasi dirsek fleksiyon ve
olan duyu o Bilekte median sinir ekstansiyonunun
bozukluklar1 tizerinde pozitif giicstizligii

e Tenar bolgede Tinel isareti e Biseps veya triseps
atrofi/gligstizliik reflekslerinin

e Phalen manevrasi ile almamamasi
semptomlarin  ortaya
¢ikmasi

Semptomlar genellikle el bilegi fleksiyon veya ekstansiyon postiiriinde tutuldugunda
provoke olur. Bu genellikle araba siirme, telefon ahizesini tutma, kitap veya gazete
okuma gibi giinliik siradan aktivitelerle olur. Nokturnal paresteziler de sik goriiliir. Uyku
sirasinda persistan el bilegi fleksiyonu veya ekstansiyonu artmis karpal tiinel basincina,
sinir iskemisine ve bunun sonucunda olusan parestezilere sebep olur. Hastalar genellikle
uykudan uyanirlar ve ellerini sallama ihtiyac1 veya suyun altinda tutma ihtiyaci
hissederler [1, 23].

Hastalarin ¢ogunda duyusal lifler erken donemde etkilenir. Motor lifler daha ilerlemis
vakalarda tutulabilir. Bagparmak abduksiyonu ve oppozisyonunda giigsiizliik goriilebilir,
sonrasinda tenar bolgede atrofi gelisebilir. Bazi hastalar diigmelerini iliklemede,
kavanoz kapaklarint agmada ve kap1 kulplarini ¢evirmede zorluk ¢ekerler. Median motor
islev kaybindan kaynaklanan 6nemli derecede islevsel bozukluk gelismesi nadirdir [1].
Median sinir dagiliminda hipoestezi goriiliir. Yiiziik parmagin lateral tarafi (ulnar sinir)

ile median tarafin1 (median sinir) karsilastirmak yararlidir. Tenar bolgedeki duyu alani
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korunmustur. Ciinkii burasi tiinelden ge¢meyen median Sinirin palmar kiitanz dali
tarafindan innerve edilmektedir [1]. Rejenere olan sinirler mekanik deformasyona hassas
olduklarindan dolay1 bilekte median sinir iizerine vuruldugunda median sinirle innerve
olan parmaklarda parestezi meydana gelir. Buna Tinel isareti denir [1, 15]. Phalen
manevrasinda da semptomlar tetiklenebilir (Resim 2.2). Hasta dirseklerini masaya 6n
kollar dik bir pozisyonda olacak sekilde dayar ve yergekiminin de etkisiyle bilekleri
pasif olarak fleksiyona gelir. Bu sekilde 1 dakika tutulur [15]. Phalen manevrasinda
median sinir transvers karpal ligaman ve fleksor tendonlar arasinda sikisir [9]. Phalen
manevrasi ve karpal kompresyon testi median sinirin artmis karpal tiinel basincina
verdigi cabuk yanita dayanmaktadir. Hasarlanmis median sinir artmis basinca fokal
iletim blogu seklinde yanit verir ve boylece semptomlar ortaya ¢ikar [2].

Karpal tiinel sendromlu hastalarin yarisindan fazlasinda Tinel isareti pozitiftir. Fakat
yanlis pozitif Tinel isaretine de genel populasyonda sik rastlanir. Phalen manevrasi ile
30 saniye-2 dakika arasinda parmaklarda parestezi baslar, Phalen manevrasi Tinel
isaretinden daha hassastir ve daha az yanlis pozitiflik oranina sahiptir. Bilek fleksiyonu
kisitliligr olan kisilerde ve cok ciddi uyusmasi olan kisilerde pozisyonel degisiklikler
anlagilamayacagi igin yanlis negatif bulunabilir [15]. Siklikla Phalen manevrasi 2. ve 3.
parmaklarda paresteziye sebep olur.

2.3.5. Tam ve ayirici tani

2007°de AAOS (Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi) ¢alisma grubu KTS tanisi
icin bir takim onerilerde bulunmustur. Ozellikle Kklinik testler pozitifse ve cerrahi
diisiiniiliiyorsa elektrodiagnostik testlerin yapilmasi onerilmistir. Massy—\Westtroop ve
ark.nin 2000 yilinda yaymladigi derlemede ise test protokolleri arasinda birlik
olmadigindan dolayi testler arasi karsilagtirma yapmanin gii¢ oldugunu belirtmislerdir
[75]. Bunun iizerine Graham ve ark. KTS tanisinda 6 klinik kriterden olusan ve KTS ile
iligkileri istatistiksel olarak anlamli bir liste gelistirmislerdir [76]. Bunlar median sinir
dagiliminda uyusma ve karincalanma, nokturnal uyusukluk, tenar kaslarda giicsiizliik
veya atrofi (abduktor pollisis brevis, opponens pollisis), Tinel ve Phalen pozitifligi ve 2

nokta ayriminin azalmasidir [17, 18].
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USG Kkarpal tiinel igerisindeki median sinirin anatomik kesitlerini, komsu yapilar1 ve
karpal kanalda yer isgal eden Kkitleleri gostererek KTS tanisinda yiiksek duyarlilik ve
ozgiilligi olan bir tekniktir [32].

Karpal tiineli goriintiilemede aksiyel MRG en iyi yontemdir [16, 21]. Klinik ve
elektrofizyolojik bulgular arasinda uyumsuzluk oldugunda, konservatif tedavi ile yanit
alimamadigr durumlarda ve post-operatif rekiirrensler oldugunda MRG tetkiki 6nem
kazanir [21].

Ayirict tanida KTS ile benzer semptomlarla sonuglanabilen bir¢ok santral ve periferik
lezyon olabilir. Periferik lezyonlardan ayirici tanida diisiiniilmesi gereken durumlar
basglica dirsekte median néropati, brakiyal pleksopati ya da servikal radikiilopatidir.
Ozellikle C6-7 koklerini tutan servikal radikiilopati kolda agri ve KTS’ye benzer
parestezi sikayetlerine yol agabilir. KTS’den daha cok radikiilopati diisiindiiren 6nemli
Klinik noktalar ise boyundan kola ve omza yayilan agri ve boyun hareketleri ile
semptomlarin artmasidir. Fiziksel muayenede anahtar noktalar ise C6-7 refleks
anormallikleri (biseps, triseps, brakiyoradiyal), proksimal kaslarda gii¢siizliik (6zellikle
dirsek fleksiyonu, dirsek ekstansiyonu, kol pronasyonu) ve KTS’deki duyusal kayip
dagilimi disindaki kol ve dnkoldaki duyusal anormalliklerdir [1].

Karpal tlinel sendromu insidansi ile karsilastirildiginda dirsekte median ndropati ve
brakiyal pleksopatiye pek siklikla rastlanmaz. Median sinirde daha proksimal bir
lezyonu digiindiiren bulgular tenar bolgede duyusal bozuklugun olmasi ve karpal tiinelin
proksimalindeki median sinirle innerve olan kaslarda gii¢siizlilk olmasidir (6zellikle
FPL, pronator teres, pronator kuadratus ve fleksor karpi radialis). Brakiyal pleksopatide
norolojik muayene servikal radikiilopatidekine benzer bulgular ortaya koyabilir. Fakat
refleks anormalliklerin, duyu kaybinin ve giigsiizliigiin dagilimi bir spinal segmentten
daha yaygindir [1].

Santral sinir sistemi hastaliklarindan fokal ndbet, migren ve gegici iskemik atak
durumlarinda da gegici paresteziler goriilebilir. Lateral talamus ve internal kapsiilii

iceren lakiiner enfarktlarda el beceriksizligi ve parmaklarda duyusal bozukluk
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gorilebilir. En 6nemli ayirtedici faktor ise bu hastalarda agrinin olmamasidir. Agri
yoklugunda mutlaka KTS tanis1 gézden gegirilmelidir [1].

2.3.6. Elektrofizyolojik degerlendirme

Amerikan Noroloji Akademisi (AAM), Amerikan Elektrodiagnostik Tip Birligi
(AAEM) ve Amerikan Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Akademisi KTS’de sinir iletim
caligmalarini tanisal standart olarak belirlemislerdir [23, 33].

Sinir iletim ¢alismalarinda sinir transkiitandz elektrik akimi ile uyarilarak bir aksiyon
potansiyeli olusturulur ve kayit elektrodu da depolarizasyon dalgasini tespit eder.
Sinyalin latans1 ve amplitiitii ol¢iilir [2]. Bilesik kas aksiyon potansiyelleri (BKAP)
median sinirdeki motor liflerin durumu hakkinda bilgi verir. BKAP amplitiitii uyarilmis
motor liflerin gostergesidir. BKAP siiresi farkli lifler arasindaki iletim hizini yansitir.
BKAP latansi ise karpal tiinelden gegen motor liflerin en hizli olanlarim1 ortaya koyar
[21]. Klasik semptom lokalizasyonu, hipoaljezi ve zayif bagparmak abduksiyonu sinir
iletim ¢aligmalarinin anormal bulunabilecegini 6ngoriir [23].

KTS igin onerilen rutin elektrofizyolojik ¢alisma:

1) Abduktor pollisis brevis kas1 kayith bilekten ve antekiibital fossadan uyarimla yapilan
median sinir motor iletim ¢alismasi

2) Abduktor digiti minimi kast kayitli bilek, sulkus ulnaris distal ve proksimalinden
uyarimla elde edilen ulnar sinir motor iletim galismasi

3) Median ve ulnar sinir F yanitlart

4) 2. ve 3. parmak kayith bilekten stimiilasyonla elde edilen median sinir duyu iletim
calismasi

5) 5. parmak kayitl ulnar sinir duyu sinir iletim ¢alismasi

Karpal tiinel sendromunda onerilen EMG protokolii:

1) APB kast

Eger abduktor pollisis brevis anormalse ek kaslara da bakilmalidir:

2) Proksimal median néropatiyi ekarte etmek i¢in en az bir proksimal median kas

(pronator teres, fleksor karpi radialis, fleksor pollisis longus).
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3) Alt trunkus lezyonu, polinoropati veya C8-T1 radikiilopatiyi ekarte etmek i¢in en az
2 adet median sinirle innerve olmayan alt trunkus/C8-Tlinnerveli kaslar1 (1.dorsal
interosse6z, abduktor digiti minimi, ekstensor indisis proprius)

Eger KTS bagka bir durumun {izerine gelismis ise (polindropati, pleksopati, radikiilopati
gibi) daha detayl1 bir elektrofizyolojik ¢alisma yapilmalidir [1].

KTS’nin patofizyolojisinde temel olarak demiyelinizasyon vardir. Siddetine bagl olarak
sekonder aksonal kayip da olabilir. Rutin median sinir iletim ¢aligmalarinda karpal
tiineldeki demiyelinizan lezyon distal motor ve duyusal latanslarda yavaslama ile
kendini gosterir. Demiyelinizasyonla beraber aksonal kayip da varsa BKAP ve BSAP
amplitiitlerinde de diisme olur [1]. Yine latans ve amplitiitleri degerlendirirken yas,
cinsiyet, obezite, parmak ¢api, eslik eden ek hastaliklar ve ekstremite sicakliginin da bu
parametreler lizerinde etkili oldugu unutulmamalidir [2].

Median sinir iletim ¢alismalar1 KTS tanisinda altin standart tanisal testlerdir.
Duyarliliklar1 % 49-84, 6zgiilliikleri % 95-99 arasinda degismektedir [9]. Buch ve ark.na
gore de klinik olarak KTS‘den siiphe edilen hastalarin sadece % 61’inde
elektrofizyolojik olarak KTS tanis1 konabilmektedir [21].

Her ne kadar KTS tanisinda sinir iletim calismalar1 altin standart tan1 yontemi olsa da
baz1 kisithliklari vardir. Ornegin asemptomatik kisilerin bir kisminda median sinir iletim
calismalar1 bozulmus olarak bulunabilir. Yakinmalar1 belirgin olan hastalarin bir
kisminda ise sinir iletim c¢alismalari tamamen normal olabilir. Atroshi ve ark.’nin
Isveg’te yaptig1 bir calismada 2446 kisiyle o populasyondaki KTS insidansin1 bulmak
icin yaptig1 elektrofizyolojik ¢aligmada vakalarin % 14,4’i median sinir dagilimina uyan
bolgelerde uyusma ve agri tarif etmis, ancak bu olgularin sadece % 4,9’unda sinir iletim
caligmalar1 anormal oldugu dikkat ¢ekmistir. Asemptomatik vakalarin % 18’inde de sinir
iletim caligmalar1 anormal bulunmustur [9]. Yine klinik olarak ¢ok belirgin KTS
semptomlar1 olan kisilerde elektrofizyolojik ¢aligmalarin taniy1 dogrulamada bir degeri
bulunamamustir. Ayrica elektrodiagnostik testlerin anormal ya da normal bulunmasinin

KTS cerrahisinin basarisin1 6ngéremeyecegini belirten ¢alismalar mevcuttur [24].
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Fakat KTS’li hastalarin %10-25’inde rutin sinir iletim caligmalar1 tamamen normal
olabilir [1, 2]. Bu hastalarda daha hassas sinir iletim ¢alismalar1 yapilmadik¢a KTS
tanist atlanmis olur. Bu c¢aligmalar median sinirle ayni eldeki baska bir sinirin
karsilastirilmasi seklindedir. Ulnar sinir en sik karsilastirilan sinirdir, daha az siklikla
radial sinirle de karsilastirilir [1]. Duyusal median-ulnar, median-radial ve miks avugici
median-ulnar latans farkliliklarinin karsilastirildigi bu testler KTS tanisinda 2. parmak-
bilek median sinir duyusal latansindan ¢ok daha hassastirlar [20, 29, 34]. Birden fazla
karsilastirma testi kullanilirsa 6zgiilliik daha yiiksek olacaktir [20].

2.3.7. Sonug Olciim Yontemleri

Cerrahi tedavilerin etkinligini degerlendirmek amach genellikle cerrahiden sonra
kullanilirlar [30]. Degisik tedavi yontemleri arasinda karsilastirma yapabilmeyi bunlarin
arasindan etkili tedavi yontemini segmeyi saglar [30, 31 ].

Hasta Degerlendirme Olciimii (PEM), Hi-Ob skalas1, Ust Ekstremite Fonksiyonel Skala
(UEFS), Kol, Omuz ve El Engellilik Skoru (DASH), Kisa-Form 36 Anketi (SF-36),
Boston Karpal Tiinel Anketi (BKTA) gibi hasta-bazli bazi sonu¢ 6l¢iim yontemleri
mevcuttur [27, 28, 35, 36]. Bu Ol¢iimlere genellikle KTS’de uygulanan tedavi

yontemlerinin etkinligini degerlendirmek i¢in gerek duyulur [27].
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3. CIFT TEPELI DUYUSAL POTANSIYELLER

Yiizeyel elektrotlarla yapilan konvansiyonel ortodromik median sinir duyu iletim
calismalarinda elektrik stimiilasyonu siddeti en disiikten yiiksege dogru hafifce
artirtldiginda 2 tepe gozlenir. Buna ‘¢ift tepeli duyusal potansiyel” adi verilmistir. Daha
kuvvetli stimiilasyonla 2. tepe kaybolur ve BSAP ortaya ¢ikar [4].

Buchtal ve Rosenfalk da median sinir kayitli duyu ¢alismalarinda submaksimal uyariyla
cift tepe yaniti elde etmiglerdir ve ¢ift tepe yanitinin hizli ve yavas ileten liflerden
kaynaklandigini 6ne siirmiislerdir [77]. Fakat bu hipotez farkli bolgelerden elde edilen
(avugigi-bilek-dirsek) ¢ift tepeli yanitlarin her tepe igin ayri ayri hesaplanan iletim
hizlarinin ayni bulunmasiyla giirtitiilmiistiir [4].

Winkler ve Stalberg de ¢ift tepeli duyusal yanitlar1 orta siddette uyarim ile elde etmisler
ve kayitlama stimiilatoriin anodal tarafindan yapildiginda (katod distalde anod
proksimalde yerlesmigken) daha erken latansli ve yiiksek esikli ilk tepenin uyari
elektrotlarinin anodal bélgesinden kaynaklandigini, daha ge¢ latanshi ve daha diistlik
esikli yanitin da stimiilatoriin katodal bolgesinden oldugunu 6ne siirmiiglerdir [4, 78].
Aprile ve Stalberg de bunun aksine yani katod proksimale anod da distale
yerlestirildiginde submaksimal stimiilasyon siddetinde cift tepeli duyusal yanitlar1 elde
etmiglerdir [4]. Katodun yeri sabit tutularak anod yer degistirdiginde BSAP yanitinin
degismedigi ancak anodal yanitin latansinin anod distale kaydik¢a geciktigi tespit
edilmis. Aym sekilde anodun yeri sabit tutulup katod distale dogru yer degistirdiginde
BSAP latansinin geciktigi ancak anodal latansin sabit kaldig1 belirtilmistir [4]. Boylece
BSAP’mn katoddan, daha geg latansli 2.tepenin de anoddan kaynaklandigi kesinlesmistir
(Sekil 3.1). Anodla katod birbirleriyle yer degistirdiginde anodal yanitin katodal yanittan
daha ge¢ ortaya ¢iktig1 tespit edilmistir. Bu gecikmeye’anodal gecikme’’denilmistir ve
bu gecikmenin sinir aksiyon potansiyeli olugsmadan Once olmasi gereken bazi
basamaklar nedeniyle oldugu disiiniilmistir [4]. Bu anodal gecikmenin derideki
duyusal reseptorlerin veya intradermal sinir sonlanmalarinin aktivasyonu sonucu oldugu
diistiniilmektedir [4, 5]. Bu anodal gecikmenin deri reseptorlerinin aktivasyonuna bagh

oldugu 1994 yilinda Krarup ve Trojaborg tarafindan one siiriilmistiir [4, 43]. Bu
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hipoteze gore katod duyusal siniri direkt olarak anod ise deri duyusal reseptorleri veya

intradermal sinir sonlanmalar1 yoluyla uyarmaktadir.

Sekil 3.1. Anodal ve katodal yanitlar [4].

EMLA (Lokal anastetiklerin 6tektik karisimi, Lidocain+prilocain) ile yapilan deneylerde
de topikal olarak uygulandiginda EMLA’nin sinir liflerini degil de sinir sonlanmalarim
inhibe ederek anodal stimiilasyonla elde edilen anodal tepenin yok olmasimna sebep
oldugu ama katodal stimiilasyonla elde edilen BSAP tepesinde degisiklik yapmadigi
gozlenmistir [4, 44]. Bu yiizden submaksimal anodal stimiilasyon deri reseptorlerini
elektrofizyolojik olarak gostermenin bir yolu olabilir ve bu da deri reseptorleri ve
intradermal sinir sonlanmalarinin erkenden etkilendigi distal duyusal aksonopatilerde
onemli ve yararli bir tetkik olabilir [4, 5].

Sekil 3.1 ve 3.2’de goriildiigi tizere deriden gelen duyusal iletiler beyine trigeminal ve
dorsal kok gangliyonlarindaki primer duyusal ndronlarin lifleri ile taginir. Bu néronlarin
periferik aksonlar1 da deride sonlanarak ter bezleri, kil follikiilleri, merkel hiicreleri,
meissner korpuskiilleri, kan damarlari ve epidermisi innerve eder. Deriye gelen sinir
lifleri dermise vertikal olarak ulasir ve papiller dermiste subepidermal noéral pleksusu
olusturur. Papiller dermal pleksustan da vertikal olarak ilerleyerek dermoepidermal
bileskede schwann hiicrelerini kaybederler ve stratum spinozum tabakasina serbest sinir

sonlanmalar1 olarak ulasirlar [88].
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Deride zararli uyaran iletiminden sorumlu kiigiik-¢apli miyelinsiz duyusal sinir lifleri
bulunmaktadir [83]. Bunlara nosiseptorler denir ve 6zellikle epidermal sinir liflerinin
¢ogu nosiseptordiir [85]. Noronal belirtegler kullanilarak immunohistokimyasal olarak
epidermal ve dermal sinir lifleri tespit edilebilir. Epidermis subepidermal pleksustan
koken alan sinir lifleri tarafindan zengin olarak innerve edilmektedir [85]. Epidermiste
PGP 9.5 (protein gen iriini 9.5) ve GAP- 43’le (biiyiime ile iliskili protein-43)
immunoreaksiyon gosteren ¢ok sayida sinir lifi bulunmaktadir. PGP 9.5 genel bir noral
belirtectir. Her cesit néronda bulunur ve néronlardaki duyusal bilgiyi islemeden sorumlu
olan erken bir gen proteinidir [84]. Substans P ve CGRP (kalsitonin geni ile iligkili
peptit) ile immunoreaktif olan daha az sayida sinir lifi vardir ve bunlar genellikle kan
damarlarinin yakininda bulunurlar ve dermisten koken alip epidermise kadar dal
vermeden uzanirlar [81, 85]. Somatostatin ve RT-97 ile immunoreaksiyon gosteren sinir
lifleri de sadece subepidermal bolgede bulunmaktadir [81].

Kapsaisin ac1 kirmiz1 biberde bulunan bir maddedir. ilk uygulandiginda yanic1 agri,
norojenik inflamasyon ve 1s1 ve mekanik uyaranlara kars1 hiperaljeziye sebep olur [85].
Tekrarli uygulamalardan sonra ise epidermal ve subepidermal dermal pleksustaki kiigiik
capli afferent sinir liflerinin biiyiik ¢ogunlugunu ve bu liflerin hiicre gévdelerini 48 saat
icinde dejenerasyona ugratir. Fakat daha sonra rejenerasyon tekrar gelisir [46, 85].
Elektrofizyolojik ¢alismalar gostermistir ki kapsaisinin intradermal enjeksiyonundan
kisa bir siire sonra C-lifi nosiseptorlerinde mekanik ve 1s1 uyaranlarina karsi
duyarsizlasma meydana gelmektedir [86]. Bu duyarsizlasmanin erken donemdeki sebebi
kapsaisinin katyon kanallarinin uzun siireli agik kalmasina sebep olarak nosiseptif sinir
uclarinda yapisal hasar meydana getirmesidir. Uzun dénemdeki sebebi ise epidermal
sinir lifi sayisim1 azaltmasidir [85]. Perindral kapsaisin uygulamasindan sonra kutandz
sinir lifi yogunlugunun azalmasinin sebebi hem duyusal aksonlarin dejenerasyonu, hem
de norona oOzgil makromolekiillerin tiikenmesi olabilir [81]. Kapsaisin topikal
uygulandiginda sadece uygulandigi bolgedeki (epidermal, subepidermal ve dermal) sinir
liflerini asamali olarak etkiler. Dorsal kok gangliyonundaki duyusal néronlari veya sinir

govdesindeki sinir lifleri gibi uzak bolgeleri etkilemez. Kapsaisin epidermal bolgedeki
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sinir uglarinin “geriye dogru olim” paterninde dejenerasyonuna sebep olur. Bu da
diyabetik ve HIV noropatisi gibi birgok ndropatide goriilen bir sinir dejenerasyon
paternidir [85]. Noropati bulgu ve belirtisi olmayan diyabetli hastalar ve kontrol grubu
kapsaisin uygulandiktan sonra sinir rejenerasyonu agisindan degerlendirildiginde,
diyabetli grupta sinir rejenerasyonunun kontrol grubuna goére daha az oranda
gerceklestigi immunohistokimyasal olarak tespit edilmistir [45]. Diyabetik hastalarda
sempatik sinir liflerine 06zgiil bir belirteg olan substans Y’de azalma oldugu
gosterilmistir [82]. Aprile ve ark.nin yaptiklar1 bir ¢alismada 4-5 hafta boyunca 3.
parmaklarinin distal falankslarina topikal kapsaisin uygulanan ve uygulanmayan 2 grup
karsilastirilmis ve topikal kapsaisin uygulayan grupta anodal tepe amplitiitlerinin kontrol
grubuna gore belirgin derecede diisiik oldugu bulunmustur. Fakat BSAP amplitiitii ve
duyusal esik parametreleri agisindan 2 grup arasinda belirgin bir fark bulunamamistir.
Kapsaisin reseptorlerde ve deri sinir sonlanmalarinda kimyasal denervasyona yol agarak
agr1 duyusunda azalmayla beraber anodal tepe yanitlarinin bozulmasina sebep olmustur.
Kapsaisin kesildikten 6 hafta sonra ise epidermal reinnervasyon tamamlanarak
deneklerin kutan6z duyular1 normale yakin degerlerine donmiistiir [5].

Heniliz noropati gelismemis HIV enfeksiyonlu ve diyabetli hastalarla yapilan
calismalarda kapsaisinin topikal olarak uygulanmasi sonucunda sinir rejenerasyonunun
kontrol vakalarina gére daha ge¢ meydana geldigi tespit edilmistir. Boylece noropatinin
bulgu ve belirtileri ortaya ¢ikmadan ¢ok once periferik sinir anomalileri bu ¢alismalarla
tespit edilmis [5, 45, 46]. Yazarlar duyusal aksonopatilerin erken tanisinda bu

caligmalarin 6nemli olabilecegi kanisina varmaigslar.
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Sekil 3.4. Kapsaisin uygulamasindan 6nce ve sonra katodal ve anodal stimiilasyon

Yukaridaki calismalarin aksine Yalinay Dikmen ve ark. OGTT’si bozuk hastalarda
yaptiklar ¢ift tepeli duyusal yanit ¢alismasinda anodal tepe latanslart ve amplitiitleri
acisindan kontrol grubuyla farklilik tespit edememisler. Bu sonucun da ya hasta
populasyonlarinda elektrofizyolojik olarak ortaya konabilecek siddette periferik sinir-
reseptdr hasart olmamasindan ya da kullanilan yontemin beklenen duyarlilia sahip
olmamasindan kaynaklanmis olabilecegini belirtmigler [91].

Lauria ve ark. agrili noropatilerde periferik sinirlerin epidermal sinir sonlanmalarinda
kapsaisin reseptorlerinin diffiiz olarak kayboldugunu gozlemlemisler [5, 47].

Provitera ve ark. calismalarinda derideki miyelinli sinir liflerinin A beta tipinde
oldugunu, kiigiik miyelinli A delta sinir liflerinin ise dermise girmeden 6nce miyelin
kiliflarin1 ~ kaybettiklerini ve bu yiizden C lifi sinir sonlanmalarindan ayirt
edilemediklerini gozlemiglerdir. A beta liflerinde sinir gdvdesi boyunca distale dogru
ilerlenildiginde internodal uzunlugun giderek azaldigi ve genis miyelinli sinirin ¢ok
fazla sayida terminal dallanma yaparak sinir capinda belirgin azalma meydana geldigi
saptanmistir. Anodal gecikmenin bu duruma bagli olarak da gelisebilecegi yazarlar
tarafindan belirtilmistir [5, 48].

Ramieri ve ark. yaptiklar bir ¢alismada uzun siireli median sinir kompresyonu olan
kisilerin parmak derisindeki sinir liflerini immunohistokimyasal olarak incelemisler ve
normal kisilerden elde edilen verilerle karsilastirmislardir. Bu ¢alisma sonucunda KTS’li
hastalarda duyusal reseptorlerin yogunlugunda kontrol grubuna gore anlamli azalma

tespit edilmis [6].
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Ozellikle KTS’de daha 6nce immunohistokimyasal olarak gosterilen derideki duyusal
reseptOrlerin azalmasi ¢ift tepeli duyusal yanitlar elde edilerek tespit edilebilir ve bu

elektrofizyolojik yontem karpal tiinelin erken teshisinde katkisi olabilir.
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4. MATERYAL VE METOD
Bu arastirmaya Padua elektrofizyolojik evreleme skalasina gore hafif ve orta dereceli
KTS tanisi alan 30 hasta ile yakinmasi olan veya olmayan fakat KTS tanisi
elektrofizyolojik olarak dislanmis 30 saglikli goniillii kontrol grubu olarak alinmustir.
4.1. Padua Elektrofizyolojik Evreleme Skalasi
1997 yilinda Padua ve ark. tarafindan gelistirilmistir [37, 38].
— Hafif KTS: Parmak-bilek duyu iletimi bozulmus (latanslarda gecikme
ve/veya hafifge azalmis BSAP amplitiitii), distal motor latans normal.
— Orta KTS: Median BSAP anormal+ distal motor latansta gecikme
— Agir KTS: Motor ve duyusal latanslar gecikmis + BSAP yok veya BKAP
amplitiit diisiikligi veya yoklugu
Arastirmaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali EMG laboratuvarina 1 Kasim 2009-1 Haziran 2010 tarihleri arasinda
KTS 06n tanisi ile bagvuran hastalar alinmstir.
4.2. Arastirmaya Dahil Olma ve Arastirmadan Dislanma Kriterleri
4.2.1. Dahil olma kriterleri
1) 18-65 yas arasinda olmak
2) KTS tanist almisg (Padua skalas1 1997 kriterlerine gore hafif ve orta derecede KTS
olanlar) hastalardan ¢alisma i¢in goniillii olanlar
3) Saglikli goniilliiler (hi¢ yakinmasi olmayanlar veya sikayeti olup da elektrofizyolojik
olarak KTS dislananlar)
4.2.2. Dislama Kriterleri:
1. 18 yasindan kii¢iik 65 yasindan biiyiik olmak
2. Agir sistemik hastaliginin olmasi (diyabet, gut, RA)
3. Periferik noropati ya da periferik noropati yapabilecek hastalik varligi (DM,
tiremi vb)
4. Servikal radikiilopati, pleksopati olmasi
5. El bileginde kirik veya travma ile anatomik yapi bozuklugu nedeniyle teknik

sorunlar olusturabilecek durumlar
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6. Kardiyak kateterli hastalar

7. Kognitif bozukluk

8. Daha proksimal diizeyde bir kompresyon ndropatisinin olmasi

9. Kayit ya da uyar1 bolgesinde enfeksiyon varligi
Cift tepeli duyusal yanit potansiyelleri asagida anlatildigi gibi elde edilmistir:
Bu elektrofizyolojik ¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’na ait EMG {initesinde Medelec Synergy marka EMG
cihaz1 kullanilarak yapilmistir.
Denek supin yatar pozisyonda ve denegin kolu da supinasyonda olacak sekilde elinin 3.
parmagina stimiilator olarak birbirinden 4,5 cm mesafede ve katot daha proksimalde
olacak sekilde bir ¢ift yiiziik elektrot (16639T, Digital Ring Electrodes, Viasys
Healthcare Inc.) takilmistir. El bilegi i¢ yiiziinde median sinir lokalizasyonunda bir ¢ift
yiizeyel disk elektrot (6030-TP, Stainless Steel Disk Electrodes, Viasys Healthcare Inc.)
ve stimiilator ile kayit elektrotlari arasina bir adet toprak elektrot yerlestirilmistir (Resim
4.1). Verilen uyar1 5 Hz frekans ve 0,1 msn siireli kare dalga formunda olup, filtre
ayarlart 10 Hz-10 kHz arasinda tutulmustur. Denegin hissedebildigi en kiiciik akim
siddeti kaydedilmistir (duyusal esik). Bundan sonra uyar siddeti her seferinde 0,3 mA
artirllarak ve her yanitin daha net goriilmesi hedeflenerek 200 kez averajlanmistir ve ¢ift
tepeli duyusal yanit belirginlestikten sonra kaybolana kadar uyar1 verilmistir. Ayrica 3.
parmaktan elde edilen median sinir duyusal aksiyon potansiyelinin supramaksimal
degeri de belirlenmistir. El sicakliginin 31°C ve iizerinde olmasina dikkat edilmistir. Cift
tepe yanitlarimi elde ederken BSAP tepe yaniti ile anodal tepe yaniti arasindaki
mesafenin akim siddeti arttik¢a ve tepeler biiyiidiik¢e arttigi tespit edilmistir. 2 tepe
arasindaki mesafe sabit olmadigindan dolay: 2 tepe arasindaki minimum ve maksimum
latans farki ve bu degerlerdeki BSAP ve anodal tepe pik latanslar1 hesaplanmistir (Resim
4.2).



Resim 4.1. Cift tepeli duyusal yanitlarin elde edilmesi

File System Display Acquisiton Stmulus Analysis Results Catalog Help

Il = 121 % & wig % %

Jipamalc oiek |

Ref [ [ 329
3.parmak - Bilek [
Ref. [ [ 396
3-3.parmak [ ([

Resute Oraphs
| PeakLat (ms)

Peak Ampl. (1V)

g 1234567890NRBIISKITIRID L 12345678910 NMRIBUISIIHNTIBID

® F ® P2 ~ F4 = Fs 4 F6 = 7 5 F8 ¥g F9 {2 1o & rfi2
Comments Bt Test Stores s Results S. Impose: Auto Comp, fei Focus Piint

Resim 4.2. Cift tepeli duyusal potansiyellerin goriiniimii

30

Duyusal esik, 2 tepe arasindaki latans farki minimum oldugunda 1. ve 2. tepelerin pik

latanslari, 2 tepe arasindaki latans farki maksimum oldugunda 1. ve 2. tepelerin pik
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latanslari, 1. tepenin maksimum amplitiitii, 2. tepenin maksimum amplitiitii, 1.tepenin
amplitiitiiniin maksimum oldugunda verilen uyar siddeti, 1. tepenin duyusal iletim hizi,
2. tepenin duyusal iletim hizi, median sinir 2. parmak duyu iletim hiz1 ve duyusal latansi
arastirmada Olgiilen temel elektrofizyolojik parametrelerdir.

4.3. Boston Anketi

Boston karpal tiinel anketi (Levine Skalasi, Brigham and Womens Carpal Tunnel
Questionnaire olarak da bilinir) 6zel bir sonu¢ ol¢iim anketidir. Iki boliimden
olusmaktadir. ilk kismi semptom siddet skalasidir. 11 sorudan olusmaktadir. Yapma
zorluguna gore her soruya 1-5 arasi bir puan verilir. Daha sonra toplam puan soru sayisi
olan 11°e boliinerek ortalama puan hesaplanir. ikinci kismi ise fonksiyonel durum
skalasidir ve zorlanma derecesine gore 1 ila 5 puan arasinda degisen 8 maddeden
olusmaktadir. Yine toplam puan 8’e boliinerek ortalama puan hesaplanir [27]. Semptom
siddeti skalas1 semptomlar1 siddetine, sikligina, zamanina ve tipine gore degerlendirir.
Fonksiyonel durum skalasi da KTS nin giinliik yasama olan etkisini degerlendirir [35].
Yiiksek skorlar hastaligin siddetinin de yiiksek oldugunu belirtmektedir. Boston karpal
tinel anketi (BKTA) c¢ok giivenilir ve gecerli bir sonu¢ Ol¢lim yoOntemidir.
Elektrofizyolojik testlerle korelasyonu da istatistiksel olarak anlamhidir [27, 28, 30].
Tekrarlanabilir, tutarli, gegerli ve klinik degisimlere duyarli oldugu yoniinde arastirmalar
mevcuttur. Yine Semptom Siddeti Skalasi, Gorsel Analog Skala (GAS) ile iyi koreledir
[28]. Bu tez calismasinda Boston sorgulama formu kullanildi. Okuryazar olmayan
hastalar i¢in sorular degerlendirmeyi yapan kisi tarafindan soruldu. Asagida Tiirkge’ye

uyarlanmig ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis olan Boston Anketi goriilmektedir [28].
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Asagidaki sorularda, son iki hafta siiresince tipik 24 saatlik bir donemdeki
semptomlarinizi gésteren bir cevabi daire i¢ine aliniz.
Gece el veya elbilegi agrinizin derecesi nedir?
1-Gece el veya elbileginde agr1 olmuyor

2-Hafif agn

3-Orta derecede agr1

4-Siddetli agr

5-Cok siddetli agr1

Son iki hafta icinde el veya elbilegi agrisi nedeniyle bir gecede ortalama kag defa
uyandiniz?

1-Hig

2-Bir defa

3-iki-ii¢ defa

4-Dort-bes defa

5-Bes defadan fazla

Giindiiz el veya elbileginizde agriniz oluyor mu?
1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor

2-Glin i¢inde hafif agrim oluyor

3-Gilin i¢inde orta derecede agrim oluyor

4-Giin i¢inde siddetli agrim oluyor

5-Giin i¢inde ¢ok siddetli agrim oluyor

Giindiiz kag defa el veya elbileginizde agriniz oluyor?
1-Hi¢

2-Giinde bir-iki defa

3-Giinde ti¢-bes defa

4-Gilinde bes defadan fazla

5-Devamli agrim oluyor

Giindiiz bir agri dénemi ortalama ne kadar stirtiyor?

1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor



2-10 dakikadan az

3-10-60 dakika aras1

4-60 dakikadan daha uzun

5-Giindiiz devamli agr1 oluyor

Elinizde hissilik (duyu kaybi) var mi?
1-Hay1r

2-Hafif hissizlik var

3-Orta derecede halsizlik var

4-Ciddi derecede hissizlik var

5-Cok ciddi derecede hissizlik var

Elveya elbileginizde gii¢siizliik var mi?
1-Giigstizliik yok

2-Hafif giigsiizliik var

3-Orta derecede giigsiizliik var

4-Ciddi gligstizliik var

5-Cok ciddi derecede giicsiizliik var
Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?
1-Olmuyor

2-Hafif karincalanma oluyor

3-Orta derecede karincalanma oluyor
4-Ciddi derecede karincalanma oluyor
5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor
Elinizdeki his kaybi ve karmcalanma gece ne kadar siddetli oluyor?
1-Gece karincalanma ve his kayb1 olmuyor
2-Hafif

3-Orta

4-Ciddi derecede karincalanma oluyor

5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor

33
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Son iki hafta icinde ortalama bir gecede kag kez elinizde his kaybi veya karincalanma ile
uyandniz?

1-Hig

2-Bir defa

3-iki-ii¢ defa

4-Dort-bes defa

5-Bes defadan fazla

Anahtar veya kalem gibi kiiiik resimleri tutmak ve kavramakta zorluk ¢ekiyor musunuz?
1-Hayir

2-Hafif zorlantyorum

3-Orta derecede zorlantyorum

4-Siddetli zorlaniyorum

5-Cok siddetli zorlaniyorum

Fonksiyonel Durum Skalasi

Son iki hafta iginde siradan bir giinde, el ve elbilegi sikayetleriniz asagidaki aktiviteleri
yapmakta ne kadar zorluk ¢ekmenize sebeb oldu? Aktiviteyi yapabilirliginizi en iyi
tammlayan rakami yuvarlak icine aliniz.

Yazi yazmak

12345

Giysilerin diigmesini iliklemek

12345

Okurken kitab1 tutmak

12345

Telefon ahizesini tutmak

12345

Kavonoz agmak

12345

Alisveris torbalarini tasimak

12345
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Giinliik ev isleri

12345

Banyo yapmak ve giyinmek

12345

1-Zorlanmadan

2-Hafif zorlanarak

3-Orta derecede zorlanarak

4-Siddetli zorlanarak

5-El veya elbilegi sikayetlerim nedeniyle hi¢ yapamiyorum.

4.4. Agrinin Degerlendirmesi:

Gorsel Analog Skala (GAS) kullanilarak istirahatteki ve hareket halindeki agri
degerlendirmesi yapildi. 10 cm’lik bir ¢izgi {izerinde 0’dan 10’a kadar yerlestirilen
sayilarin anlamlart hastalara anlatildi. Hi¢ agr1 olmamasinin 0 puan, orta derecede agri
olmasmin 5 puan, hayatta hissedilen en siddetli agrinin 10 puan oldugu agiklandi. Bu
aciklamalara gore hastanin agrisin1 10 cm’lik ¢izgi lizerinde isaretlemesi istendi.

4.5. Istatistiksel incelemeler

Caligmadan elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistikler (ortalama, ortanca, standart sapma,
minimum-maksimum degerler, 25. ve 75. persentiller) yapildi. Niceliksel verilerin
karsilagtirilmasinda normal dagilim gdsteren parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda
student t-testi kullanildi. Normal dagilmayan parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda
ise Mann Whitney-U testi kullanilda.

Normal dagilim gdstermeyen niceliksel verilerin gruplar arasit karsilastirilmasinda
gruplar aras1 farklilig1 tespit etmek igin Kruskall-Wallis analizi, farkliliga neden olan
grubun tespitinde ise Mann Whitney-U testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullanildi. Bu
parametreler arasindaki iliskilerin incelenmesinde Spearman korelasyon testi kullanildi.

Sonuclar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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5.BULGULAR

KTS’li gruptaki 30 hastanin ortalama yaslarn 48.77+11.13 iken, yas aralifn 23-65
arasindaydi. KTS olmayan 30 saglikli goniilliiniin yas ortalamasi ise 44.6+9.69 iken, yas
aralig1 26-60 arasinda degismekteydi. Padua evrelemesine gore KTS’li hastalarin 19°u
hafif KTS, 11’1 orta KTS idi. Hastalarin 28’1 kadin, 2’si erkekti. Kontrol grubunun ise
27’si kadin, 3’1 erkekti. KTS’li hastalarin elektrofizyolojik olarak KTS tespit edilen
ellerine ¢ift tepeli duyusal yamt bakildi. 30 KTS’li hastanin 20’si bilateral KTS idi. iki
olguda bir tarafta agir KTS oldugundan diger el tercih edildi. Geriye kalan 18 bilateral
KTS’li hastanin el se¢imi ise blok randomizasyon yontemi ile yapildi. Kontrol grubunda
ise sag veya sol el se¢imi basit randomizasyon tablosu ile belirlendi. Cizelgeden de
goriildiigii tizere (Cizelge 5.1) kontrol grubu ve KTS’li grup arasinda yas, cinsiyet, boy,
kilo ve sag/sol el se¢imi arasinda farklilik yoktu.

Cizelge 5.1. Goniillilerin demografik 6zellikleri

Kontrol (n=30) KTS (n=30) p
Yas [Ort+SS (min-maks)] 44.,6+9,69 (26-60) 48,77+11,13 (23-65) 0,128
Cinsiyet (K/E) 2713 2812 1
Boy (cm) [Ort=SS (min-maks)] 161,17+ 7,04 (150-183) 160,17+ 5,92 (150-176) 0,554
Kilo (kg) [Ort£SS (min-maks)] 68,28+ 13,59 (45-96) 74,604 17,64 (48-118) 0,126
Hangi el (sag/sol) 15/15 16/14 0,796

n: vaka sayisi, KTS: Karpal tiinel sendromlu hastalar, Ort: ortalama, SS: standart sapma , min: minimum ,

maks: maksimum, cm: santimetre. K:kadin, E: erkek
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Cizelge 5.2. Kontrol grubunda ve KTS’li hastalarda ¢ift tepeli duyusal yanitlara ait parametreler

Kontrol KTS (+) p
Ort. CAD Ort. CAD
(min-maks) (25-75) (min-maks) (25-75)
DE 3,15 (1,5-4,5)* 2,4-39 3,45 (1,8-7,2) 2,7-4,5 0,021
(n: 30) (n: 30
BSAP PL 2,80 (2,45-3,75)* 2,68-2,95 3,67(2,60-5,70) 3,28-4,21 <0,001
(min LF) (n: 30) (n: 30)
Anodal PL 3,50 (3,10-4,45)* 3,35-3,77 452(3,5-7,9) 4,05-5,13 <0,001
(min LF) (n: 29) (n: 26)
Min LF 0,70 (0,35-1,65)* 0,65-0,80 0,95(0,45-2,20) 0,75-1,21 0,006
(n: 29) (n: 26)
BSAP PL 2,60(2,3- 3,75)* 2,53-2,90 3,62(2,55- 5,70) 3,20-4,22 <0,001
(maks LF) (n: 30) (n: 30)
Anodal PL 3,75(3,25-4,55)* 3,57-4,02 4,77(3,70-7,90) 4,37-5,25 <0,001
(maks LF) (n: 29) (n: 26)
Maks LF 1,05(0,75-1,45)* 0,97-1,30 1,27(0,80-2,20) 1,10-1,40 0,014
(n: 29) (n: 26)
Maks BSAP amp 28,55(5,8- 65,2)* 15,45-38,17 7,85(1,90-31,10) 45-14,67 <0,001
Maks Anodal amp. 3,70(1,0-26,50)* 2,00-7,95 2,05(0,62-10,90 ) 0,79-4,54 0,015

(n: 29)

(n: 26)

n: olgu sayisi, KTS+: karpal tiinel sendromu olanlar, ort: ortanca, min: minimum, maks: maksimum, CAD: ¢eyrekler aras1 dagilim,
DE: duyusal esik, BSAP PL(MinL): ki tepe arasi latans farki minimum oldugunda duyusal sinir aksiyon potansiyeli pik latansi,
Anodal PL(Min L): iki tepe aras1 latans farki minimum oldugunda anodal tepe pik latans, Min LF: iki tepe aras1 minimum latans
farki, BSAP PL(Maks. L): iki tepe arasi latans farki maksimum oldugunda duyusal sinir aksiyon potansiyeli pik latansi, Anodal PL
(maks. L): ki tepe arast latans farki maksimum oldugunda anodal tepe pik latansi, Maks. LF: Tki tepe arasi maksimum latans farki,
Maks. BSAP amp: Maksimum duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitiitii, Maks. Anodal amp: Maksimum anodal tepe amplitiit,

*: KTS+ grup ile karsilagtirlldiginda anlaml farklilik var.
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Kontrol ve KTS’li gruba ait cift tepeli duysal yanita iliskin elektrofizyolojik 6l¢iim
sonuglar1 Cizelge 5.2°de sunulmustur. Kontrol grubu ile KTS’li grup duyusal esik
degerleri agisindan karsilastirildiginda kontrol grubunun duyusal esik degerleri KTS’li
gruptan istatistiksel olarak anlamli 6l¢tide diistiktii (p<0,05).

Karpal tiinel sendromlu grubun iki tepe arasindaki latans farki minimum ve maksimum
oldugundaki BSAP pik latans ve anodal tepe pik latans degerleri kontrol grubunun
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide gecikmisti (p<0,05).

Iki tepe arast minimum ve maksimum latans farkina bakildiginda kontrol grubunun
degerlerinin KTS grubundan istatistiksel olarak anlamli dlgiide kiiciik oldugu goriildii
(p<0,05).

Kontrol grubunun maksimum BSAP ve maksimum anodal tepe amplitiitlerinin KTS

grubundan istatistiksel olarak anlamli 6lgiide yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05).

Cizelge 5.3. KTS grubunda GAS, ortalama SSS ve FDS skorlari

KTS (n: 23)
Ort (min-maks) CAD (25-75)
GAS 5(0-8) 4-7
Ort.SSS 2,81(1,36-4,09) 2,36- 3,09
Ort. FDS 3(1,50-4,30) 2,62- 3,62

n: vaka sayisi , *=KTS grupla kargilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark var, GAS: viziiel analog skala,
ort.SSS: Boston anketi ortalama semptom siddeti skoru, ort. FDS: Boston anketi ortalama fonksiyonel durum skoru,
n:vaka sayisi, CAD:geyrekler arasi dagilim, ort:ortanca, min: minimum deger, maks: maksimum deger, KTS: Karpal
tiinel sendromu olan vakalar

Bu cizelgede sadece KTS’li hastalarin skorlar1 belirtilmistir ancak gorsel analog skala

skorlari, Boston anketi ortalama semptom siddeti skoru ve ortalama fonksiyonel durum
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skoru agisindan kontrol grubu ile KTS grubu karsilastirildiginda kontrol grubunun

degerleri KTS grubundan istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiik bulundu (P<0,05).

Cizelge 5.4. Cift tepe potansiyellerine ait parametrelerin kontrol, hafif ve orta KTS

grubunda degisimi

Kontrol Hafif KTS Orta KTS

CAD CAD CAD
Ort(min-maks) Ort(min-maks) Ort(min-maks)
(25-75) (25-75) (25-75)

BSAPPL  2,80(2,45-3,75)* 3,4(2,60-5,35)" 3,95(3,25-5,70)°

g ) 2,68-2,95 e 3238 e 3,75-4,85
R OO gy WGBS e

Min LF 0'70((06:323'65)3 0,65-0,80 0'8722':415&)1*35) 0,76-1,03 1'15((%??(‘5*20)6 0,75-1,57
maain Ny amas PSSV sise ORIV sn04m
Y 28'55((;:’;83'8)5'20)& 15453817 OERISMY 45183 6*4((1’?&11?'2)c 45128

n: olgu sayisi, ort: ortanca, min: minimum, maks: maksimum, CAD: ceyrekler aras1 dagilim, BSAP PL(MinL): Iki tepe aras latans
farki minimum oldugunda duyusal sinir aksiyon potansiyeli pik latansi, Anodal PL(Min L): iki tepe arasi latans farki minimum
oldugunda anodal tepe pik latans, Min LF: Iki tepe arast minimum latans farki, BSAP PL(maks. L): ki tepe arasi latans farki
maksimum oldugunda duyusal sinir aksiyon potansiyeli pik latansi, Anodal PL(maks. L): ki tepe arasi latans farki maksimum
oldugunda anodal tepe pik latansi, Maks. BSAP amp: Maksimum duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitiitii, Maks. Anodal amp:
Maksimum anodal tepe amplitiitii, * p<0.05, kontrol grubu ve hafif KTS gruplari karsilastinldiginda, "= p<0.05, hafif ve orta KTS
gruplari kargilagtirildiginda, © p<0.05, kontrol grubu ve orta KTS gruplari karsilagtirildiginda.

Duyusal esik degerleri agisindan 3 grup arasinda farklilik gézlenmedi.

Iki tepe arasindaki latans farki minimum ve maksimum oldugundaki BSAP ve anodal
tepe pik latanslar1 acisindan kontrol grubu, hafif ve orta KTS gruplan ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli 6lgiide farklilik vardi (p<0,01). Hafif ve
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orta KTS gruplar1 da bu parametreler agisindan karsilastirildiginda hafif KTS grubunun
degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede erkendi (p<0,05).

Iki tepe aras1t minimum latans farki agisindan kontrol grubu hafif ve orta KTS gruplari
ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide farklilik vardi (p<0,05). Hafif
ve orta KTS gruplari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Iki tepe arasindaki maksimum latans farki degerleri acisindan karsilastirildiginda 3 grup
arasinda farklilik gézlenmedi.

Maksimum BSAP amplitiit degerleri agisindan bakildiginda kontrol grubuyla, hafif ve
orta KTS gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik vardi (p<0,01).
Hafif ve orta KTS gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
Maksimum anodal tepe amplitiit degerleri kontrol ve orta KTS grubu arasinda
karsilagtirildiginda orta KTS grubunda amplitiitler istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulundu (p<0,05). Kontrol ve hafif KTS ve hafif ve orta KTS gruplari arasinda ise
bu parametre agisindan istatistiksel olarak farklilik yoktu (p>0,05).

Cizelge 5.5. Kontrol, hafif KTS ve orta KTS gruplarinda GAS, ortalama SSS ve FDS
skorlar1

Kontrol (n: 21) Hafif KTS (n:14) Orta KTS (n:9)

Ort CAD ort CAD ort CAD

(min-maks) (25-75) (min-maks) (25-75) (min-maks) (25-75)

GAS 0 (0-8)° 0-4,5 5(0-7) 4-6 7 (3-8)° 4-8
Ort. SSS 1(1-3,36)* 12,27 2,72(1,36-4,09) 2,33-3,00  3(2-381)°  2,18-358
Ort.FDS 1(1-4,5) 1-2 3,00(1,5-3,87) 2,55-3,31  3,6(2,25-4,37)° 3-4

GAS: viziiel analog skala, ort.SSS: Boston anketi ortalama semptom siddeti skoru, ort. FDS: Boston anketi ortalama fonksiyonel
durum skoru, * p<0.05; kontrol grubu ve hafif KTS gruplari karsilastinildiginda, = p<0.05; hafif ve orta KTS gruplarn
karsilagtirildiginda, < p<0.05; kontrol grubu ve orta KTS gruplari karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik var.

Hafif ve orta KTS gruplari arasinda GAS, Boston anketi ortalama semptom siddeti skoru
ve ortalama fonksiyonel durum skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (p>0,05).
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GAS, Boston anketi ortalama semptom siddeti skoru, ortalama fonksiyonel durum skoru
acilarindan kontrol grubu hafif ve orta KTS gruplart ile karsilastirildiginda kontrol grubu

degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii (p<0,05).

Cizelge 5.6. Median sinir 2.parmak duyusal iletim hizi ile ¢ift tepeli potansiyelle iligkili
parametrelerin korelasyonu

Median sinir 2. parmak duyu iletim iz

r p
Duyusal esik -0,197 0,132
BSAP pik L(min LF) -0,750 <0,001
Anodal pik L(min LF) -0,717 <0,001
Min LF -0,366 0,006
BSAP PL(maks. LF) -0,768 <0,001
Anodal PL(maks. LF) -0,714 <0,001
Maks.LF -0,164 0,231
Maks. BSAP amp 0,670 <0,001
Maks. Anodal amp 0,323 0,016

r= Spearman’s rho korelasyon katsayisi, BSAP PL (MinL): ki tepe arasi latans farkt minimum oldugunda duyusal sinir aksiyon
potansiyeli pik latansi, Anodal PL(Min L): iki tepe aras1 latans farki minimum oldugunda anodal tepe pik latans, Min LF: Iki tepe
arast minimum latans farki, BSAP PL (maks. L): Tki tepe arasi latans farki maksimum oldugunda duyusal sinir aksiyon potansiyeli
pik latansi, Anodal PL (maks. L): iki tepe arasi latans farki maksimum oldugunda anodal tepe pik latansi, Maks. BSAP amp:
Maksimum duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitiitii, Maks. Anodal amp: Maksimum anodal tepe amplitiitii

Median sinir 2.parmak duyu iletim hiz1 ile duyusal esik ve 2 tepe arasindaki maksimum
latans farki arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaktaydi
(p>0,05).

Median sinir 2. parmak duyu iletim hiz1 ile iki tepe arasinda latans farki minimum ve
maksimum oldugundaki BSAP pik latanslar1 arasinda negatif yonde ve istatistiksel
olarak kuvvetli diizeyde anlamli korelasyon bulunmaktaydi (p<0,01).

Median sinir 2. parmak duyu iletim hiz1 ile iki tepe arasinda latans farki minimum ve
maksimum oldugundaki anodal tepe pik latanslar1 arasinda negatif yonde ve istatistiksel

olarak orta diizeyde anlamli korelasyon bulunmaktaydi (p<0,01).
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Median sinir 2. parmak duyu iletim hizi ile maksimum BSAP amplitiitii arasinda pozitif
yonde ve istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli korelasyon vardi (p<0,01).
Median sinir duyu iletim hizi ile iki tepe arasindaki minimum latans farki arasinda

negatif yonde ve hafif diizeyde anlamli korelasyon bulunmaktaydi (p=0,006).

Cizelge 5.7. Median sinir 2. parmak-bilek duyusal iletim hiz1 ile GAS, ort. SSS ve ort.
FDS skorlar1 arasindaki korelasyon

Median sinir 2. parmak duyu iletim hiz1

r p

GAS 0,503 <0,001
Ort.SSS -0,646 <0,001
Ort. FDS -0,640 <0,001

r= Spearman’s rho korelasyon katsayisi, GAS: viziiel analog skala, ort.SSS: Boston anketi ortalama semptom siddeti skoru,ort. FDS:
Boston anketi ortalama fonksiyonel durum skoru

Median sinir 2. parmak-bilek duyu iletim hizi ile GAS skoru, ortalama SSS ve ortalama

FDS arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli korelasyon
bulunmaktadir (p<0,01).



43

6. TARTISMA VE SONUC

Karpal tiinel sendromu en sik goriilen tuzak noropatidir [39]. Siklikla orta yash
kadinlarda goriilmektedir ve prevalansi yasla artmaktadir. Goriilme yas1 55-60 arasinda
tepe yapmaktadir [9]. Bizim hasta popiilasyonumuzun da ortalama yas1 48,77 idi. KTS
prevalansi kadinlarda % 9,2, erkeklerde % 0,6 olarak bildirilmistir [50]. Bu tez
calismasinda da 30 KTS’li hastanin 28’1 kadin (% 93,3), 2’si erkekti (% 6,7). Yine
KTS’nin bilateral olma sikliginin % 50°nin tizerinde oldugu bildirilmistir [51]. Bu tez
calismasinda da 30 KTS’li hastanin 20’sinde bilateral KTS saptanmustir.

Viicut kitle indeksi (VKI) ve KTS arasindaki iliskiyi degerlendiren bir ¢alismada sag iist
ekstremitelerine median ve ulnar sinir motor ve duyusal ileti ¢caligmalar1 yapilmis olan
949 hasta taranmis; bu hastalarin 261’inde KTS tespit edilmis. Bunlar i¢inde de obez
(VKI>29) olanlarda zayif (VKi<20) olanlara gére KTS nin 2,5 kat fazla oldugu tespit
edilmistir [52]. Bizim calisma popiilasyonumuzda da KTS’li hastalarin ortalama VKI
28,98+6,20 idi. VKI 30’un iizerinde olan KTS’li hasta sayrmiz 11 idi (hastalarimizin %
36,6’s1). Viicut kitle indeksi 40’1n iizerinde olan hasta sayimiz ise 2 idi.

Amerikan Noroloji Akademisi (AAM), Amerikan Elektrodiagnostik Tip Birligi
(AAEM) ve Amerikan Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Akademisi KTS’de sinir iletim
caligmalarini tanisal standart olarak belirlemislerdir [23, 41]. Rutin median sinir iletim
calismalarinda karpal tiineldeki demiyelinizan lezyon distal motor ve duyusal latanslarda
yavaglama ile kendini gosterir. Demiyelinizasyonla beraber aksonal kayip da varsa
BKAP ve BSAP amplitiitlerinde de diisme olur [1, 42].

Elektrik akimi algilama esigi (EAAE) testi kantitatif duyusal testlerdendir ve
transkiitandz yoldan verilen 3 ayr1 frekanstaki elektrik akimi ile duyusal esigin
belirlenmesini saglar [2, 53]. Periferik noropati, KTS, spinal radikiilopati tanisinda, sinir
bloklariin etkinligini degerlendirmede, hipoestezik ve hiperestezik durumlarin kantifiye
edilmesinde, norolojik bozukluklarin  psikojenik olanlardan ayirt edilmesinde
kullanilmistir. Bunun igin gelistirilmis bazi cihazlar vardir. Bu cihazlar toksik,
metabolik, herediter, kompresyon, travmatik ve diger periferik ndropatileri ve ayni

zamanda santral sinir sistemi patolojilerinden kaynaklanan duyusal bozukluklar1 tespit
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etmede kullanilmistir. Tack ve ark.nin 1997 yilinda yaptigi bir ¢alismada bu cihazlarin
noropatiyi tespit etmede duyarsiz oldugu belirtilmistir [79]. David ve ark.’nm 2003
yilinda yaptig1 bir derlemede bu cihazlarin KTS’den siiphelenilen vakalarda standart
elektrodiagnostik testlerin alternatifi olabilecek kadar etkili olmadigini ve su an i¢in bu
caligmalarin deneysel oldugu belirtilmis [53, 80]. Nishimura ve ark.’nin 2004 yilinda
yaptig1 bir ¢alismada ise EAAE’nin KTS’de duyusal algiy1 dlgen etkili bir metod
olduguna deginilmis [54]. Kanga ve ark.’nin yaptig1 calismada ise KTS‘li hastalar sinir
iletim calismalar1 ile, Boston anketi ile ve EAAE ile degerlendirilmis ve Boston anketi
sonugclari ile sinir iletim ¢aligmalar1 arasinda korelasyon saptanirken Boston anketi ile
EAAE arasinda korelasyon saptanmamis. Bu yazarlar da EAAE’nin KTS
monitorizasyonunda kullanilmasinin uygun olmayacagina karar vermislerdir [55].
Kontrol grubundaki duyusal esik degerleri KTS grubundakinden anlamli Olgiide
distiktii. Bildigimiz gibi KTS‘de erken déonemde motor liflerden once duyusal lifler
etkilenmektedir [1]. Hastalar baslangicta Ozellikle geceleri artan uyusma, yanma,
karincalanma gibi parestezik sikayetler ile gelirler. Muayenede ilk 3 parmak ve 4.
parmagin median yarisinda hipoestezi bulunur. Dolayisiyla duyusal esikteki bu
farkliligin nedeni KTS’de duyusal liflerin erken ve daha belirgin tutulmasinin bir
gostergesi olabilir. Bununla birlikte bu calismada duyusal esik degerleri agisindan
kontrol grubu, hafif ve orta KTS gruplari arasinda farklilik saptanmadi. Bunun nedeni
KTS grubu hafif ve orta diye ikiye ayrildiginda gruplara diisen kisi sayisinin azalmasi ile
birlikte kontrol grubu ve KTS grubu arasinda var olan istatistiksel anlamliligin ortadan
kalkmasi olabilir.

Bu tez caligmasinda KTS‘li grubun iki tepe arasindaki latans farki minimum ve
maksimum oldugundaki BSAP pik latans ve anodal tepe pik latans degerleri kontrol
grubunun degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide gecikmisti (p<0,05). BSAP
latans gecikmesi KTS’de beklenen bir durumdur. KTS’nin siddetinin artmasi ile birlikte
BSAP latansinda gecikme artacaktir ve duyu iletim hizi da bununla iligkili olarak daha
yavag olacaktir [37, 38]. Ayrica anodal tepe latansinin da gecikmesi KTS’de rutin sinir
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iletim ¢alismalari ile Glgiilebilen kalin sinir lifleri kadar terminal sinir sonlanmalarini da
etkiledigini akla getirmektedir.

Anodal yanit latansinin kontrol grubunda en erken oldugu gozlenmistir. Hafif KTS
grubunda da orta KTS grubuna gore daha erken belirmektedir. Buradan KTS’ nin siddeti
arttikca anodal tepe latansinin da geciktigini sdyleyebiliriz. Bu da s0yle agiklanabilir:
Submaksimal anodal stimiilasyon deri reseptorlerini ve serbest sinir sonlanmalarini
elektrofizyolojik olarak gostermenin bir yolu olabilir ve su ana kadar yapilan ¢alismalar
bu konuyu acgikliga kavusturmada yetersiz olsa da KTS’de de deri reseptorleri ve
intradermal sinir sonlanmalar1 erkenden etkileniyor olabilir [6, 49]. Ayrica bu sonug
gostermektedir ki, kalin liflerde etkilenmenin yani sira tuzaklanma sonrasinda serbest
sinir sonlanmalar1 ve reseptor diizeyinde de tuzaklanmanin siddeti ile dogru orantili bir
etkilenme olmaktadir.

Iki tepe arast minimum ve maksimum latans farkia bakildiginda kontrol grubunun
degerlerinin KTS grubundan istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide kisa oldugu dikkat
cekmektedir (p<0,05). Yine iki tepe arasi minimum latans farki agisindan kontrol
grubunun degerlerinin hafif ve orta KTS gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli
Olctide kisa oldugu gosterilmistir. Hafif ve orta KTS gruplar1 arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli farklilik belirlenmemistir. Burada KTS olanlarda ve KTS siddeti arttikca
da anodal ve katodal tepeler arasi siirenin arttig1 dikkat ¢ekmektedir. Bu farklilhik da
KTS‘de deri reseptorleri ve sinir sonlanmalarinin etkilenmesi nedeniyle anodal tepe
yanitinin normal BSAP yanitina gére daha belirgin etkilenmesi seklinde yorumlanabilir.
Bu da KTS gibi segmental demiyelinizasyonun 6n planda oldugu bir durumda daha
onceki caligmalarda da gosterildigi gibi terminal sinir sonlanmalarinin da O6nemli
diizeyde hatta kalmn sinir liflerine gore daha fazla etkilendigini akla getirmektedir. IKi
tepe arasindaki maksimum latans farki degerleri agisindan 3 grup arasinda farklilik
gbzlenmemistir. Maksimum latans farkini olusturan daha ¢ok yavas kiigiik ¢apli sinir
lifleridir. Minimum latansi olusturan ise hizli sinir lifleridir. Daha Onceki arastirmalarda

da gosterildigi gibi KTS ve diger tuzak noropatilerde hizli lifler daha erken
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etkilenmektedir [54]. Bu nedenle maksimum ve minimum latanslar arasi fark ortaya
¢ikmis olabilir.

Kontrol grubu ile KTS grubu maksimum BSAP amplititleri agisindan
karsilastirildiginda kontrol grubunun degerleri KTS grubundan istatistiksel olarak
anlamli 6lgiide yiiksekti. Maksimum BSAP amplitiit degerleri agisindan kontrol grubu
hafif ve orta KTS gruplari ile karsilastirildiginda kontrol grubunun degerleri en biiyiiktii.
Bu farklilik BSAP amplitiitiiniin KTS‘de azalmasindan ve KTS’nin siddeti arttik¢a
BSAP’in daha da kii¢iilmesinden kaynaklanmaktadir [1]. Fakat hafif ve orta KTS
gruplar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

Maksimum anodal tepe amplitiit degerlerine bakildiginda kontrol grubunun degerleri
KTS grubundan istatistiksel olarak anlamli 6lgiide yiiksekti. Kontrol grubunun
maksimum anodal tepe amplitiitleri orta KTS grubu ile karsilastirildiginda daha
yiiksekti. Kontrol grubu ve hafif KTS grubu arasinda maksimum anodal tepe
amplitiitleri agisindan istatistiksel anlaml farklilik yoktu. Hafif ve orta KTS gruplar1 da
maksimum anodal tepe amplitiitleri acisindan birbirinden farkli degildi. Bu da
gostermektedir ki 6zellikle KTS diizeyi belirgin oldugunda anodal yanit1 olusturan sinir
sonlanmalar1 daha belirgin etkilenmekte ve maksimum amplitiitin diigmesine neden
olmaktadir. Hafif diizeyde KTS’de gbzlenmeyip orta diizeyde KTS’de fark olusu erken
evrede segmental demiyelinizasyonun 6n planda olup aksonal kaybin bu agamada
belirgin olmayisindan olabilir. EMLA (Lidocain HCI+ Prilocain) ve kapsaisinin topikal
olarak parmak derisine uygulanarak yapilan anodal stimiilasyonlarda anodal tepenin
amplitiitiiniin azaldig1 veya yok oldugu ama katodal stimiilasyonla elde edilen BSAP
tepesinin  degismedigi gozlenmistir. EMLA’nin ve kapsaisinin topikal olarak
uygulandiginda sinir sonlanmalarini inhibe ettigi ¢esitli ¢alismalarda belirtilmistir (4,
44].

Median sinir 2. parmak duyu iletim hiz1 ile iki tepe arasinda latans farki minimum ve
maksimum oldugundaki BSAP pik latanslar1 arasinda negatif yonde ve istatistiksel

olarak kuvvetli diizeyde anlamli korelasyon bulunmaktadir. BSAP tepe latanst KTS
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siddeti arttikga gecikmektedir. Bu nedenle boyle bir iliskinin olmasi beklenen bir
sonugtur.

Median sinir 2. parmak duyu iletim hiz1 ile iki tepe arasinda latans farki minimum ve
maksimum oldugundaki anodal tepe pik latanslar1 arasinda negatif yonde ve istatistiksel
olarak orta diizeyde anlamli korelasyon bulunmaktadir. Boylece KTS’de (yani duyu
iletim hiz azaldikg¢a) anodal tepe latansinin geciktigi de sonug olarak belirtilebilir.
Median sinir 2. parmak-bilek duyu iletim hizi ile GAS skoru, ortalama SSS ve ortalama
FDS arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli korelasyon
bulunmaktadir. Yani duyu iletim hiz1 azaldik¢a GAS ve Boston skorlar1 yiikselmektedir.
Bizim ¢alismamizda da elektrofizyolojik bulgularla GAS ve Boston skala skoru
arasindaki iliskinin daha 6nceki ¢alismalarla benzer oldugu gozlenmistir [27, 28, 30, 57,
58].

Kontrol grubu ile KTS grubu GAS skorlar1 agisindan karsilastirildiginda kontrol
grubunun degerleri KTS grubundan istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiiktii. Yine
kontrol grubu hafif ve orta KTS gruplar ile karsilastirildiginda GAS degerleri kontrol
grubunda anlamli 6l¢lide diigiiktii. Hafif ve orta KTS gruplari arasinda ise GAS skoru
acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Ozetle bu tez ¢aligmamizda agri
yakinmasi ile KTS arasinda iligki bulunmustur ve KTS siddeti arttikga da GAS skorlari
diismektedir. Padua ve ark. klinik bulgular ile elektrofizyolojik bulgular arasinda anlaml
bir iligski oldugunu bildirmistir [57]. De Campos ve arkadaslar1 agr ve giigsiizliik ile
elektrofizyolojik bulgular arasinda iliski saptarken, uyusma ve Ozirlilik ile
elektrofizyolojik bulgular arasinda iliski saptamamistir [58]. Donmez Keklikoglu ve ark.
yaptiklart bir ¢alismada KTS’li hastalardaki elektrofizyolojik bulgularla agri siddeti
arasindaki iligkiyi arastirmiglar ve KTS derecesi ile KTS nin neden oldugu agr1 derecesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptamamuiglardir [56]. Bu sonucun da iki
nedene bagl olabilecegini belirtmislerdir. Birincisi KTS tanisin1 desteklemek igin
yaygin olarak kullanilan elektrofizyolojik tekniklerin karpal tiinelden gegen ince lifleri
degerlendirmeyip yalnizca kalin lifleri test etmesi ve agrinin ise ince liflerin

etkilenmesiyle ortaya ¢ikan bir yakinma olmasindan dolayr oldugunu belirtmisler.
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KTS’li hastalarda ince lifleri inceleyen aragtirmacilar otonomik sinir liflerinin biitiin
tiplerinde etkilenmeler oldugunu gostermisler [59, 60]. ikinci nedenin de halen
kullanilmakta olan sinir iletim ¢aligmalarinin yalnizca sinirlerdeki kalici etkilenmeleri
Olctiigiinii, KTS’nin erken doneminde ortaya c¢ikan gecici sinir hasarini
gosteremediginden kaynaklandigini bildirmigler [62].

Bu tez c¢aligmasinda Boston anketi ortalama semptom siddeti skoru ve ortalama
fonksiyonel durum skoru agisindan karsilastirildiginda kontrol grubunun degerlerinin
KTS grubundan istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiik oldugu gézlenmistir. Kontrol
grubu ile hafif ve orta KTS gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik varken,
hafif ve orta KTS gruplari arasinda farklilik bulunmamistir. Bu da KTS grubunun hafif
ve orta seklinde ayrilmasi sonucu istatistiksel anlamlilik ortaya ¢ikaracak sayida olgunun
olmamasindan kaynaklanabilir. Boston karpal tiinel anketi (BKTA) ¢ok giivenilir ve
gecgerli bir sonug¢ Olgiim yontemidir. Elektrofizyolojik testlerle korelasyonu da
istatistiksel olarak anlamlidir [27, 28, 30]. Bizim calismamizda da BKTA skorlarinin
KTS’de yiiksek olmasi literatiir bilgileri ile uyumludur.

Calismamizin tartismaya agik yonlerinden birisi ¢ift tepeli duyusal yanitin 2. tepesini
olusturan anodal stimulusun tam olarak hangi tip sinir liflerini veya reseptorleri
uyardiginin net olarak ortaya konulamamasidir. Kapsaisin ve EMLA ile yapilan
caligmalarda anodal yanitin kaybolmasi nedeniyle nosiseptdr olarak gorev yapan
miyelinsiz A delta ve C lifleri uyariliyor olabilir. Epidermal sinir sonlanmalarinin (ki
bunlar Adelta ve C liflerinden olusur) ¢ogu nosiseptor olarak gorev yapar [83, 85].
Ayrica Kapsaisinin C tipi liflerine spesifik oldugunu belirten ¢alismalar da vardir [90].
Fakat Stalberg calismasinda A beta liflerinin deride distale dogru ilerledik¢e tekrarli
dallanmalar gdstermesi ve internodal mesafelerinin daralmasi sebebiyle anodal
gecikmeden bu durumun sorumlu olabilecegini belirtmistir [5]. Halbuki A beta lifleri
miyelinlidir ve nosiseptor degildir. Anodal tepenin hangi tip sinir liflerini veya
reseptOrlerini temsil ettigini kesin olarak belirlemek i¢in immunohistokimyasal

caligmalara ihtiyag vardir. Elektrofizyolojik degerlendirme ve immunohistokimyasal
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incelemelerin  birarada yapilacagi hayvan deneyleri ile bu iliskinin agikliga
kavusturulabilecegini diisiinmekteyiz.

Bu tez ¢alismasinda uygulanmayan ancak daha sonraki ¢alismalara 1s1k tutabilecek bazi
noktalar oldugunu mevcuttur. Ornegin goniilliilere kapsaisin uygulanarak iki grubun
anodal yanitlar1 degerlendirilebilirdi. Boylece C liflerine 6zgiil oldugu iddia edilen
kapsaisinin C liflerine iliskin semptomlarin 6n planda oldugu KTS’li hastalarda saglikli
bireylere gore farkli 6zellikler tasiyip tasimadiklari incelenebilirdi. Yine agri, 1s1 ve taktil
duyular ile ilgili dl¢ctimler yapilip ¢ift tepeli duyusal yanitlar ile iligkileri arastirilabilirdi.
Ayrica sadece 3. parmak yerine hem 3 hem de 5 . parmaktan ¢ift tepeli duyusal yanitlar
incelenebilir ve birbirleriyle karsilastirilabilirdi.

Biz bu tez ¢alismamizin ileride bu konuyla ilgili yapilacak ¢alismalar i¢in bir 6rnek
teskil ettigini diisiinmekteyiz. Ileride yapilacak ¢alismalarda, diabetes mellitus ya da ince
lif ndropatisi gibi distal duyusal aksonopati ile seyreden durumlarda uygun sinirler

tizerinde ¢ift tepeli duyusal yanitlarin degerlendirilmesi de 6nemli bilgiler saglayabilir.
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