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I. GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS) el bileginde median sinirin karpal tiinel i¢erisinde
sikigmasi sonucu gelisen en yaygin sikisma noropatisidir.

Yash niifusun artis1 ve tam1 yontemlerinin gelismesi ve yayginlagsmasi karpal
tiinel sendromu tanisinin daha sik konulmasina yol agmaktadir. KTS tanisinda 6ncelikle
norolojik muayene ve elektrofizyolojik inceleme (EMG) bulgular1 esas alinir.

Elektrofizyolojik inceleme yontemlerine ek olarak ge¢mis yillarda ultrasonografi
ve bilgisayarli tomografi de median sinirin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan
yontemlerdir.

Manyetik rezonans (MR) pahali bir yontem olmasina karsin, yumusak dokulari
diger yontemlere kiyasla daha net gdstermesi nedeniyle karpal tiinelin ve median sinirin
degerlendirilmesinde 6nemli bir tan1 yontemidir. Ayrica median sinirin ¢apt hacmi ve
intensitesini degerlendirerek klinik olarak bulgu vermeyen karpal tiinel sendromlu

hastalarida daha 1yi degerlendirebilmekteyiz.



II. GENEL BILGILER
I1.1 TARIHCE

KTS ilk kez 1853 yilinda Sir James Paget tarafindan tanimlanmistir (25). Marie
ve Fox 1913 yilinda median sinirin patolojik degisikliklerini ifade etmislerdir (32,7). ilk
cerrrahi tedavi 1933 yilinda Learmounth tarafindan yapilmistir (39). Moersch 1938
yilinda bu sendromun adini vermistir (7). Pinchoff ve arkadaslar1 1981 de bilgisayarl
tomografi ile Fornage ve arkadaslar1 1982 de ultrasonografi ile normal karpal tiinel
yapilarini, Middleton ve arkadaslari ise ilk defa 1987 yilinda MR ile karpal tiinel
anotomisini gorlintiilemislerdir (5, 27). 1989 yilinda Mesgarzadeh ve arkadagslar1 KTS li

hastalarin Magnetik Rezonans bulgularini incelemislerdir (25).

1.2 KARPAL TUNELIN ANATOMIK YAPISI

Karpal tiinel, el bilegindeki proksimal transvers piliden avug proksimaline kadar
uzanan bolgede karpal kemiklerin iki sira halinde aciklig1 palmar yiize bakacak sekilde
olusturdugu bir olugun 6nde fleksor retinakulum tarafindan Grtiilmesi ile meydana gelen

fibroossedz bir kanaldir (39).

Fleksor retinakulum, radial tarafta skafoid ve trapez kemiklerin trabekiillerine
ulnar tarafta ise pisiform kemige ve hamatum ¢engeline yapisan baglanan kalin

transvers bir fibroz banttan olugmaktadir (32).

Fleksor retinakulumun yapistigi kemik yapilar palpe edilebilir. Trapez
tiiberkiiliine ve hamatum ¢engeline yapisan distal boliimiinde fleksér retinakulum daha
kalindir ve erigskinde genisligi yaklasik 3.5 cm’dir. Karpal tiinel i¢inden 2., 3., 4., ve 5.
parmaga giden iki sira halinde dizilmis ve ortak sinovyal kilifla sarilmis 4 superfisial ve

4 derin fleksor tendon ile ayr1 bir sinovyal kilifi olan bas parmagin fleksor pollisis
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longus tendonu ve median sinir gegmektedir. Ayrica fleksér retinakulumun trapez
tiiberkiiliine yapistig1 radial kenarinda retinakulumun derin ve superfisial tabakalari
arasinda fleksor karpi radialisin tendonu ge¢mektedir. Ulnar tarafta ise fleksor
retinakulum guyon kanalinin tabanini olusturur. Bu kanalin {izerini pisiform kemik ile
fleksor retinakulum arasinda uzanan volar karpal ligament ortmektedir. Ulnar tiinel
olarak da adlandirilan iiggen seklindeki bu kanaldan ulnar sinir, ulnar arter ve bir ¢ift

ulnar ven gecmektedir (44).

Lateralde superfisial ve derin fibroz bantlara ayrilir. Superfisial bantlar os
skafoid’in trabekulumuna ve trapeziuma baglanirken derin bantlar trapezium kemiginin
medialinde olan bir plaga baglanir. Bu iki lif tabakasi ile trapeziumun arasindan, fleksor
karpi radialis tendonu geger. Bu tendon karpal tiinel i¢inden ge¢cmemekle birlikte
tendonda olusan patolojik degisiklikler nedeni ile ¢cok yakin komsulugundaki median

sinire basi yapabilir (32).

Karpal tiinelin i¢inde fleksor digitorum superfisialis fleksor digitorum profundus

palmaris longus tendonlar1 ve median sinir vardir (2, 32, 39).

Median sinir 6n kol ve eli innerve eden motor, duyusal ve sempatik sinir
dallarindan olusur. Median sinirin ismi radial ve ulnar sinir ile karsilastirilarak 6n kolun
ve el bileginin volar yiiziinde aldig1 seyirden esinlenmistir (32). Median sinir brakial
pleksususun medial ve lateral kordlarindan olusur ve C5, C6, C7, C8, ve TI1 sinir
koklerinden dallar alir (32-2). Median sinir iist kolda dal vermez dirsekte ise pronotor
teres kasmin iki basi arasindan gegerek bu bolgede 6n koldaki en 6nemli dali olan

anterior interosseoz siniri verir (32).



Median sinir fleksor retinakulumun hemen altindan gecer ve tiinel distalinden
itibaren ug¢ dallaria ayrilir. Median sinir el fonkiyonlarinin biiyiik kismindan sorumlu
olan ilk ii¢ parmak ile dordiincli parmagin radial yarisindaki duyusal innervasyonu ve
bu alandaki tenar ve lumbrikal kaslarin biiylik bir boliimiiniin motor innervasyonunu

saglamaktadir.

Bilek diizeyinde median sinir cerrahi olarak énemli 2 dal verir bunlar fleksor
retinakulumun 5-6 cm proksimalinden ¢ikan palmar kutaneus dal ve fleksuranin distal
kenarinin yakinindan ¢ikan motor daldir. Palmar kutan6z dali flekssura retinakulumun
stiperfisalinde fleksor karpi ulnaris tendonunun ulnar tarafinda seyir gosterir. Bu seyir
cerrahi agcidan 6nem kazanmaktadir. Deri insizyonlar fazla medial ( ulnar) tarafta veya
transvers yapilirsa, bu dalin zedelenmesine neden olabilir. Bu durumda skar doku

icinde olugan neuromaya bagli olarak kalic1 postoperatif agriya sebep olabilir.

Median sinirin tenar kaslara giden motor dali degisik dallanma ve seyir gosterir.
En sik fleksura retinakulumun distalinde dallanir, daha sonra tenar kaslara dogru
yonlenir. % 33 vakada da retinakulumun altinda dallanir ve median sinirin parellelinde

retinakulum altindan gecerek , tenar kaslara dogru tekrar yonlenir.

Nadir olarak motor dalin distalinden 2-6 mm uzaklikla fleksura retinakulumun
delerek gecer. Bu son seklinde transseksiyon riski yiiksektir, eger fleksura genis olarak

acilmigsa risk daha da yiiksektir(23, 24).

Median sinirin motor dali abduktor pollcis brevis‘in siiperfisial kismini1 ve

opponens pollicisi innerve eder.

Lumrikal kaslar ise median sinirin common palmar digital dalindan innerve

edilir. Median sinirin i¢indeki sempatik lifler klinik olarak 6nemlidir. Bu dallar cerrahi



girisim sirasinda ezilebilir ve karpal tlinel operasyonunun nadir bir komplikasyonu olan

refleks sempatik distrofi gelisir.

Onemli bir anatomik varyasyon olarak popiilasyonun %15 inde motor
innervasyonunu median sinirin sagladigi tenar kas ve median sinir duyu alanlar1 ulnar
sinirden de dallar almaktadir (martin gruber anastomozu). Bu anastomoz KTS’li
olgularda tenar kasin atrofiden korunmasini saglayabilir. Ayrica bu anotomik

varyasyonun varliginda elektrofizyolojik inceleme bulgular1 da degisiklik gdsterebilir

(29).
II. 3 MR ANATOMIi

Karpal tiinelin anatomisi en iyi sekilde T1 agirlikli aksiyal kesitlerde izlenir.
Anatomik diizey olarak distal radioulnar eklem , proksimal karpal tiinel, distal karpal

tiinel ve metakarpal diizeyleri temel alinir (32).

Distal radioulnar eklem diizeyi: pronotor kuadratus kasi, distal radius ve ulnay:
ortmektedir. Yagla dolu olan paronas alani pronator kuadratus kasin1 daha superfisial
digital tendonlardan ayirir. Bu alan karpal tunel sendromuna neden olabilecek

enfeksiyonun yayilimina yol agabilir.

Median sinir bu seyirde orta intensite gosterir. Median sinir en ylizeyel tendon
olan palmaris longus tendonu altinda yer alir .distale gectigi zaman distal fleksura

retinakulum ve palmar aponeuroz ile birlesir (23, 24).

Median siniri c¢evreleyen diger tendonlar ise lateralde fleksor karpi radialis
(radial yiizde), fleksor polcis longus (derinve lateralde), fleksor digitorum superfisialis
(mediyalde,ulnar yiiz), fleksor digitorum profundus (derin medialde), radial ve ulnar

arter, fleksor karpi radialis ve fleksor karpi ulnaris kaslarinin radialinde seyreder (43).



Proksimal karpal tiinel diizeyi: Medialde pisiform lateralde trapezium ve
skafoid, hamatum ve triquetrium kemikleri dorsal duvar1 olusturur. Volar duvar ise
fleksura ve retinakulumdan meydana gelir. Hipointens fleksura retinakulum pisiformdan

skafoid ve trapezium kemigine kadar uzanir.

Median sinir tipik lokalizasyonu muhafaza ederek, derin lateral yerlesen fleksor
pollicis longus tendonu ile derin ve medial fleksor digitorum superfisialis tendonlarinin
arasinda yerlesmektedir. Fleksor karpi radialis ise skofoid kemigin volar yliziinden

ardindan trapeziumdaki bir oluktan gecerek 2. ve 3. metakarplarin kaidessinde sonlanir.

Proksimal karpal tiinelde median sinir komsu tendonlarin etkisi ile hafif bir
yassilagma gosterir fleksor digitorum profundus tendonlar1 derin karpal tiineli isgal eder.
Fleksor tendonlar karpal tiinel gecisinde sinovyal tendon kilif ile g¢evrelenir ve bu
seviyede fleksor retinakulum guyon’s kanalinin tabanini olusturur. Guyon’s kanalinin
medial kenarini ise bilegin ulnar tarafinda os pisiform meydana getirir. Superfisial
olarak fasia tabakasi ile Ortiiliir. Guyon’s kanalindan ulnar arter ven ve sinir geger.
Kanalin cerrahi 6nemi fleksor retinakulumun cerrahi eksplorasyonu sirasinda ortaya
cikar. Eger yeterince eksplorasyon yapilmazsa veya fazla ulnar insizyon yapilirsa bu

kanalin igerigi hasar gorebilir.

Hipointens olarak goriilen palmar lunat-triquetral ve palmar skafoid triquetrial

ligamanlar ise karpal tiinelin derin duvarini olusturur (23, 24).

II. 4 DISTAL KARPAL TUNEL DUZEYI

Os hamatum’ un cengelli ile secilir. Fleksura retinakulumun ¢ogunu hipotener

kas kitlesi yapar ve hamatumun ¢engeline baglanir.



Proksimalde oldugu gibi median sinir ¢evre tendonlar ile komsulugunu ayni
sekilde korumakta olup bu diizeyde yag plani derin karpal tiinel i¢cinde palmar kapitatum

trapezyum ligamanin anteriorunda yer alir.

Os hamatum un ¢engeli yine guyon’s kanalinin tavanini olusturur (23, 24).

II. S METAKARPAL KAIDESIi DUZEYi

Fleksura retinakulum palmar apponeuros ile birlesir. Palmar metakarpal
ligamanlar metakarpal kaidenin palmar yiiziine baglanir. Bu seviyede median sinir

tiinelin distalden ¢ikis yapar(23, 24).

1.6 KARPAL TUNEL SENDROMUNDA KLIiNiK BULGULAR
IL7 ETYOLOJI

Karpal tiinel sendromlu hastalarda karpal tiinel igerisindeki basing artar. Tiinel
i¢i basincin artmasina ve median sinirin sikismasina neden olan iki temel etiopatolojik
mekanizma vardir. Bunlardan biri ¢evre dokularin yer kaplayan lezyonlar1 veya sisligi
gibi nedenlerle karpal tiinel kapasitesindeki azalma yada karpal tiinel igerisindeki
voliimiinde artis meydana gelmesidir. Glinlimiizde gelismis tan1 yoOntemlerinin
kullanilmast ile KTS’nin etyolojik faktorleri daha yiiksek oranda ortaya

konabilmektedir (29).

Belli bir postiir ile veya belli bir objeye karsi yapilan haraket , vibrasyon ve
soguk 1silara maruz kalmak , tekrarlayict ve zorlayici yukar1 ve asagi dogru bilek
haraketleri, tendonlarin karpal tiineli olusturan yapilarin siirtinmesine neden olur. Bu

siirtinme tendonun sismesine yol agar (tenosinovitis). Bunun sonucu olarak da karpal
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tiinel icinde median sinire basi olusur ve tekrarlayan hareket ile sinir karpal tiinel
duvarlar arasinda sikigir. KTS ellerin fazlaca kullanildigi meslek calisanlarinda ve

dominant elde daha ¢ok goriilmektedir (33, 42).

Hemiplejik hastalarda gelisen kronik spastik fleksiyon karpal tiinel i¢indeki
basinci artirtp mekanik kompresyona yol agarak yada karpal tiinel igerisindeki yapilarda

iskemiye neden olarak KTS’ye yol agabilir (16).

Kristal olusturan romatizmal hastaliklarin KTS nedeni olabilecekleri
bilinmektedir. Romatizmal olgularda KTS i¢in yapilan cerrahi sirasinda alinan biyopsi
materyallerinde tendon kilifinda kalsiyum  pirofosfat dihidrat  kristaleri

gosterilebilmektedir (22).

KTS skleroderma, polimyozit, polimyaljia romatika gibi bazi konnektif doku
hastaliklarinda ve en sik olarak da romatoid artrit (RA) hastaliginin bir komplikasyonu

olarak rapor edilmistir. RA‘da KTS romatoid fleksor tensinovit sonucu olugmaktadir

(22).

Uremik hastalarda periferal noropati gelisimi sikisma néropatilerine neden
olabilmektedir. Bu hastalarda KTS etiolojisi agik olmamakla birlikte fistiil
yerlestirilmesi sonucu meydana gelen hemodinamik degisiklikler sorumlu tutulmaktadir

(40).

Karpal kemikleri ve fleksor tendonlar1 tutan koksidiomikozis, histoplazmozis
mikobakterium tliberkiilozis ve atipik mikobakteriya gibi ktonik groniilomatoz

enfeksiyonlarda KTS’ye neden olabilmektedirler (29).
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KTS familiyal olgularda bildirilmektedir. Baslama yasi ortalama 24 tiir ve
fleksor tenosinovit dominant bulgudur. Erken cocukluk doneminde de baslayabilen bu

durum fleksor karpal ligaman kalinlagmasi seklinde karsimiza ¢ikabilmektedir (18).

Amiloidozisin tiim tlrleri KTS yapabilir. Myelomatoz formunda fleksor
tendonlar boyuna biriken amiloid karpal tiinelde tendonlarin yapismasina neden

olmaktadir (29).

KTS’nin gebelikte olusumu iyi bilinmekte ancak bu bozuklugun patogenezi
aciklanamamaktadir. Bu  olgularda sivi  retansiyonunun  sorumlu  oldugu
diisiiniilmektedir. Bir calismada gebe kadinlarin %21 ‘inde tipik KTS parestezi ve
hipoestezisi oldugu ve yakinmalarin 3. trimestirde artti§i ve dogum sonrasi azaldigi

bildirilmistir (29)

Median sinir kompresyonuna ayrica elin kaidesinde tekrarlayan stres haraketleri
neden olabilir. Mekanizma tam olarak belli olmamakla birlikte diisiik frekansl

titresimlerin karpal tiinel sendromuna neden oldugu diistiniilmektedir(32, 42).

I1.8 KTS’ YE YOL ACAN SEBEPLER (15, 28).

NON SPESIFiK SINOVIAL PROLIFERASYON YAPAN NEDENLER
Romatoid tensinovit

Odem

Gebelik

Diabetes mellitus

Travma

Tetik parmakta tendon kiliflarinin kalinlagmasi
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Hipotiroidizim

Avug icinde akut enfeksiyon sonrasi transvers ligaman kalinlagsmasi
Tiberkiiloz ile tendon kiliflarinin tutulmasi
Eozinofilik fasiit

Konjestif kalp yetmezligi

Renal yetmezlik (kronik polindropati)

Akromegali

Aberan anatomi

Poksimal lumbrikal insizyon

Prsisitan tromboze median arter

Aormal palmaris longus tendonu

Kitle lezyonlar:

Bening tiimorler. (lipom, ganglion, perindral, anjiom)
Hematom

Gut

Kalsiyum birkimleri

Amiloidozis ve mukopolisakkaridoz

Maling tiimorler

Multipl myelom

Kanal i¢inde yag birikim,
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Kanalda voliim azalmasina yol acan nedenler

Akut bilek fraktiirii veya iyilesen fraktiiriin kallus formasyonu
Radiokarpal ekleme yakin kirik

Artrit veya bilegin yanlis yerlesimi

Konjenital kii¢lik kanal

Minimal kompresyonlu hasta sinir yapan nedenler

Servikal radikiilopati

Torasik outlet sendromu

Proksimal median noropati

1.9 KLINiK BELIiRTi VE BULGULAR

KTS kadinlarda erkeklerden daha siktir. Genellikle belirtiler 40-50 yaslar
arasinda olusur(39). Mondelli ve ark. Yaptig1 bir ¢alismada hastalarin 9%79,3 bayan

%20,3 erkek olarak bulunmus ortalama yas 55 (13-97) olarak degerlendirilmistir (30).

KTS de median sinirin innerve ettigi ilk ti¢ parmak ile dordiincii parmagin
radial yarisinda parestezi meydana gelebilir. Tipik olarak hastalar elde yanma dokunma
ve agri duyularmin kaybi1 ile parmaklarda uyusukluktan sikayet ederler. Hastalarin
paresteziyi genellikle ellerinin tamaminda hissettiklerini sdylemelerine karsin dikkatli
bir duyu muayenesi ile parestezinin median sinir dagilim alaninda oldugu ortaya

cikabilir (42).
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Erken donemde subjektif olarak geceleri ortaya ¢ikan kola yayilma gosteren
uyusma ve karmcalanma hissi mevcuttur. Iyi tanimlanmis olan ¢’brachialgia parestetica
nocturna’’ hemen daima KTS’undan kaynaklanir. Siklikla uykuya daldiktan birkag¢ saat
sonra elin tamaminda yaygin basing ve parestezi hissi vardir parmaklar sertlesmis

kalinlasmis gibi algilansada objektif klinik bulgu yoktur (39-42).

Hastalar uyusukluktan kurtulmak i¢in ellerini silkeler yada dolasimi diizenlemek
icin su altinda tutarlar tekrar uykuya daldiktan sonra bu tablo ayni gece birkac¢ kez

tekrarlayabilir (42).

Elin median sinir dagilim alani disinda da agr olabilir. Proksimal agr1 da KTS’
nun yaygin bulgularindan biridir. Agr1 antekiibital bdlgeye veya omuz lateraline

yayilabilir (16).

KTS’ nin daha sonraki donemlerinde brakialji giin boyu siirer engok birinci
ikinci parmaklarin uglarinda paresteziler ve duyusal bozukluklar goriiliir. Hasta ince
parmak becerisi gerektiren islerde zorlanir ve ¢ok 6zel hareketler sirasinda tenar kasinda
kuvvetsizlik fark eder. Bu déonemde median sinirde epinoral ve intra fasikiiler 6dem
gelisir ve klinik olarak duyusal ve motor median sinir tutulmasi mevcuttur. Tenar

kabarikligin kokiinde tam orta nokta basinca ¢ok duyarlidir.

Median sinirin tenar kaslara giden motor dali transvers bilek ligamentinin daha
proksimalinden derinlesiyorsa agr1 ve herhangi duyusal kusur olmaksizin motor
fonksiyon bozuklugu goriilebilir. KTS’unun ileri doneminde uzun siiren endondral
O6dem fibroblast invazyonunu baglatir. Ve sonug¢ olarak demiyelinizasyon ve aksonal

dejenarasyon gelisir (28).

Hastanin bilek kanalina doktorun ekstensiyondaki orta parmagi ile hafifce

vurmasi hastanin radial taraf parmaklarinin uglarina yayilan paresteziler hissetmesine
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tinnel belirtisi ad1 verilmektedir. Bu durum yeni filizlenen duyusal sinir liflerinin
tamamen miyelinlesmemis olmasi nedeniyle mekanik uyarilara duyarli olmasindan
kaynaklanir. Bazi arastiricilar el bileginine sardiklar1 mangsonu sisirerek iskemi yaratir
ve hastanin median sinir alaninda aniden agri ve paresteziler hissetmesini tani
koydurucu kabul ederler. Bir diger muayene yontemi parmaklar ekstansiyonda iken el
bileginin kuvvetlice fleksiyona getirilmesi veya doktor tarafindan pasif olarak
ekstansiyon yaptirilmasindan 30 ile40 sn sonra median sinir alanina parestezilerin
yayllmasindan ibaret phallen  belirtisidir. Bu islemin tesinde ters phallen adi
verilmektedir. El bileginin 1 dakika siire ile hiperekstensiyonda tutulmasi ile yapilan ve
phallen testine benzer sonuclar elde etigimiz test hiperekstansiyon testidir. Hastanin
bilek diizeyinde median sinir iizerine parmakla yapilan 1 dk lik basing sonrast median
sinr dagilim alaninda parestezi ve agri yakinmasinin olugmasi provakason testi olarak
isimlendirilmektedir. Hastanin tenar kas grubu diger eldeki tenar kas grubu ile
palpasyon ile kontrol edilerek kas hacmi ve gerginligi karsilastirilarak motor etkilenme

olup olmadig1 degerlendirilebilir (21, 28).

Tana:

KTS tanisi anamnez klinik muayene elektrofizyolojik incelemeler ve

gorlintiilleme yontemleri ile konur.

Goriintiileme yontemi olarak bilekteki kemik patolojilerini incelemek igin

konvansiyonel radyogramlar kullanilabilir.

Yiiksek rezoliisyonlu USG kullanarak median sinir capindaki degisiklikler

fleksor retinakulumun palmar yaylanmasi tesbit edilebilir. Ancak karpal tiinel
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cevresindeki kemik patolojilerini saptamadaki yetersizligi ve kullaniciya bagli olmasi

dezavantajidir (26).

BT inceleme ile ince kesit kullanarak karpal tiineli olusturan anotomik yapilar
KTS’daki morfolojik degisiklikler ve ozellikle kemik patolojileri goriintiilenebilir.
Ancakyumusak dokularin net olarak goriilmesi ve degerlendirilmesi kullanilan BT
aygitinin rezoliisyon yetenegine baglidir. Kanal hacminin degerlendirilmesinin tedaviyi

yonlendirmede etkin oldugu sonucuna varilmistir (30).

MRG yumusak doku rezoliisyonunun yiiksekligi nedeniyle karpal tiinelin
goriintiilenmesinde oldukga degerli bir yontem olarak kullanilmaya baglamistir. KTS ’lu
hastalarda MRG’ de tespit edilen bulgular ve diffiiz median sinir intensitesinde artis
bize tanida yardimcidir. Derin yag dokusunda azalma fleksor tensinovit derin palmar

bursit MRG ile goriintiilenebilir (4, 11, 12, 23, 24).

KTS ig¢in sinir ileti hiz1 incelemesi kesin tani koydurucu bir testtir. Vakalarin
%091 ila %98 inde tipik segmental demiyelinizasyon bulgular1 saptanir. Ancak motor

veya duyusal ileti anormallikleri septomlarin siddeti ve siiresiyle orantili degildir (39).

KTS en tipik bulgularindan birisi median sinir motor iletim hizinin 6n kol
segmentinde normal olusu yaninda bilekten uyarimla tenar kaslardan kaydedilen distal
iletim zamaninin uzama gostermesidir. Normalde adult ¢aglarda mediyan sinir distal
motor iletim zamani 2,0-4,5 msn arasinda degisir. Genellikle 4,7msn yi asamaz. KTS
vakalarinda 4,7 msn yi asan bir uzama ile karsilasilir. Bu uzama baz1 vakalrda
10,0msn’yi asabilecek derecede ileri uzama gosterebilir. Bununla beraber olgularin
%20-30 unda distal uzama normal limitler i¢inde kalir. Bu tip vakalardan bazisinda her
2 median sinir distal iletimi Ol¢limii ile lezyona ugramis tarafta belirgin bir fark

bulunursa yine KTS Iehine bir bulgu olarak diisiiniilebilir (3).
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M-cevab1 vakalarin bir kisminda patolojik limitler i¢ine diisen yavaslamalarla
karsilasilabilir. Bu durum genellikle distal iletimi ¢ok uzamis vakalarda goriiliir. Boyle
bir durumda EMG’ ci ¢ok dikkatli ve kuskulu olmalidir. Ciinkii bu proksimal
yavaslama, distal kompresyonun bir sonucu olarak retrograd bir bozuklugu yada bilekte
maksimal ¢apli liflerin muhtemel bloku oldugunu gosterebildigi gibi baska sebeplere de
bagli olabilir. KTS diabet yada poliarteritis nodosa gibi sistemik bir hastaligin, subklinik
polindropatinin bir belirtisini gosterebilir. Yada kompresyon yeri daha proksimalde
olabilir. Bu durumlarda ve KTS siiphesi olan biitiin vakalarda sistematik olarak
ipsilateral ulnar siniri ve kusku dogdugu taktirde bacak sinirlerinide incelemek

gerekebilir. Boylece KTS ile birlikte bir subklinik polindropati ortaya konabilir (3).

Redmont ve arkadaslar1 50 saglikli kisde yaptiklar1 incelemede KTS i¢in kabul
goren EMG tani kriterlerinden en az birinin % 46 olguda yalanci pozitif sonug verdigini
gostermisler ve bunun Onlenmesi i¢in median ve ulnar sinirlerin duyusal latanslar
arasndaki farkin aranmasini 6nermisler ve bunun 0,5 msn den fazla bulunmasimi KTS

lehine yorumlamak gerektigini savunmuslardir (35).

Vakalarin %20-30’ unda distal motor iletim normal limitler i¢inde kalabilmekle
beraber diger elektrofizyolojik yontemlerde de bu oran diisebilir. Ornegin hem minimal
ve hemde maksimal siddette elektrik uyarimlari ile maksimal iletimi normal olan bazi
vakalarda diisiik esikli sinir liflerinde patolojik yavaslamalar saptanabilir. Yada turnike
testi ile kolda iskemi yaratilarak motor iletimdeki gecikmelerin daha kolaylikla
saptanabilecegi bildirilmistir. Bunlardan ¢ok daha duyarli olarak; 1. parmagin uyarimi
ile bilekten sinir iizerinden yada yakinindan duysal sinir aksiyon potansiyellerini
kaydetme teknigine basvurulabilir. Bu yontemde elde edilen patolojik degismelere
dayanarak KTS tanis1 vakalarin %90-97 sinde saptanabilmistir. Duysal iletim 1. parmak
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ve bilek hizasinda normalde orta yash adultlarda genellikle 40m/sn nin {izerindedir ve
37m/sn ‘nin altmma diismez. Halbuki KTS ‘de 37 m/sn nin altina diisen yavaglama

saptanir.

Bilekten kaydedilen duysal aksiyon potansiyelinin amplitiidii igne elektrod
kayitlamasi ile 15 mikrovolt altina diismez. KTS de ise en belirgin ve sik rastlanan
elektrofizyolojik bulgu olarak amplitiid 15 mikrovolt altindadir. Siiresi 2,0 msn yi asar

ve polifazik, diizensiz sinir potansiyelleri kaydedebilir.

Genellikle duysal iletimi ¢cok yavaslamis vakalarda ve distal motor iletim zamani
ileri derecede uzamis vakalarda duysal potansiyeli kaydetmek gii¢lesir. Bir vakada ulnar
sinir duysal iletim bulgularinin normal olusu ile patolojik median duysal iletim KTS

tanisini pekistirir.

Son yillarda avuc bilek duyusal sinir ileti hizi yontemi basarili bi¢imde
uygulanmaya baslanmis ve tan1 oranini arttirmistir. Antidromik duyusal sinir ileti hizi
yontemini kullanarak Kimura parmak-bilek parcasinda caligsarak % 63 vakada KTS
tanist dogrulamistir. % 23 vakada da palmar uyariyr devreye sokarak tani koymustur.
Butchthal ve arkadaslar1 motor latanslar1 ve parmak bilek parcasinda duysal iletileri
hemen hemen normal olan sekiz hastanin altisinda avug bilek parcasinda duyusal sinir
ileti hizin1 anlaml olarak diisiik bulmustur. Boylece benzer olgularda avug bilek
duyusal ileti hiz1 incelemesi tercih edilen bir yontem haline gelmistir. Daha siklikla
parmak —avug¢ pargasinda iletinin daha hizli olmasi ve bunun avug bilek pargasi ile
arastirilmasi distal ndropati ile bilekteki tuzak noropatisini birbirinden ayirt edilmesini

saglamaktadir (17).

KTS de tenar kaslarin EMG’ si ancak vakalarin iigte birinde patolojik bulgular

verir. Bu bakimdan tam1 degeri pek yoktur. Oldugu taktirde parsiyel denervasyon ve
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reinnervasyon tipi ozellikler goriiliir. Ayrica %20 ye yakin vakada tenar kaslarda
repettif-ritmik karakterli fasikiilasyon potansiyellerine rastlanabilir. EMG patolojik
bulgu verdigi taktirde; 6n kol fleksor mediyan kaslarinin incelenmesi ve normal EMG
bulunmasi zorunlulugu ortaya ¢ikar. Boylece KTS siiphesi ile gelen vakalarin % 90
nindan fazlasinda EMG yontemleri ile kesin taniya varmak miimkiin olur. Bazen

unilateral semptomlarla gelen bir vakada bilateral olarak KTS tanis1 konulabilir (3).

Ote yandan degisikligi klinik ve elektrofizyolojik olarak yorumlanmasi zor
durumlara, kaslarin innervasyon degisikligi neden olabilir. Ornegin 337 vakadan 5’inde
oponens pollicis kasinin tamamen yada kismen ulnar sinirle innerve oldugu
saptanmistir. Bu durum siklikla rastlanan 6n kolda median ve ulnar sinirlerin
anastomozundan kaynaklanir. En sikgoriilen Martin Gruber anastomozudur. Seg¢ilmis
bir grupta %17 oraninda saptanan bu anastomozda median sinirin ana trunkusundan
veya anterior interosseoz sinirden ¢ikan lifler 6n kolu caprazlar ve ulnar sinirin ana
trunkusunakatilir3 alt tipi vardir tip 1” de ¢aprazlasan lifler hipotenar kasta sonlanir Tip

2 de birinci dorsal interosseoz kasta tip3 ‘te tenar kasta sonlanir (36, 41).

KTS igin operasyon ge¢irmis vakalarda ve lokal hidrokortizon tedavisinda klinik

iyilesmeye parelel olarak sinir iletimlerinde de diizelmeleri izlemek miimkiin olabilir

(3).
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I1I. GEREC VE YONTEM

Bu arastirmanin amaci klinik ve elektrofizyolojik olarak karpal tiinel sendromu
tanis1 konmus hastalarin MR tetkiki ile degerlendirerek elde edilen bulgularin
postopereatif bulgular ile karsilastirilmasiyla MR tetkikinin hastaligin tanisinda ve

takibinde ne kadar etkili oldugunun tespit edilmesidir.

Karpal tiinel sendromu (KTS) tan1 ve takibinde MR gériintiileme tetkikinin yeri
konulu bu tez caligmasi rutin inceleme ve izlem yontemleri arasinda olmayan ve tanisi
cogunlukla klinik muayene ve elektrofizyolojik inceleme yontemleri ile konulan

KTS’nin MR yontemi ile tan1 ve takibinin incelenmesi amaciyla yapilmstir.

Bu arastirma 1999-2003 yillar1 arasinda Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosirurji klinigine bagvuran klinik ve elektrofizyolojik testlerle KTS tanis1 konan 21
hasta 23 bilek tizerinde gergeklestirilmistir. Ayrica kontrol grubu olarak ve 20 saglikli

yetiskin ¢alismaya alindi ve MR tetkiki uygulandi.

EMG bulgularinda
1. Distal motor ileti zamani 4,7msn (N: 3,9 - 4,7msn) lizerinde olan hastalar
2. Duysal iletim hiz1 40m/sn (N:53-41 m/sn altinda olan hastalar
3. Duysal amplitiid 15 Mikron V altinda olan hastalar

4. Duysal amlitidii 15 mikron V iizerinde olup ulnar sinir amlitiidi ile

karsilastirildiginda median sinir amlitiidii diistik olan hastalar
5. Median sinirin duyusal amplitiidiiniin alinamadig1 hastalar

KTS olarak degerlendirilmistir.
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Arastirmada ornekleme alinan kontrol ve olgu gruplarinin yaslarima gore
dagilimlar1 Tablo 1°de verilmektedir. Tablo 1’de goriildiigii gibi kontrol grubunda 20,
olgu grubunda 21 kisi yer almaktadir. Kontrol grubunda yer alan katilimcilarin yaslari
25 ile 71, olgu grubunda ise 21 ile 72 arasindadir. Katilimcilarin ortalama yaslarina
bakildiginda ise kontrol grubunda yer alanlarin ortalama 38,85, olgu grubunda yer

alanlarin ise 50,61 oldugu goriilmektedir.

Tablo 10rnekleme Giren Kontrol ve Olgu Gruplarimin Yaslarina Goére Dagilimlar

Gruplar n Minumum Maxsimum X
Kontrol 20 25,00 71,00 38,85
Olgu 21 21,00 72,00 50,61

Ornekleme giren katilimcilarin cinsiyetlerine gére dagilimlar1 Tablo 2’de yer
almaktadir. Tablodan da goriilecegi gibi kontrol grubunda yer alan katilimecilarin 19°u

kadin, 1’1 erkek’tir. Olgu grubunda ise katilimcilarin 20’si kadin, 1°1 erkektir.

Tablo 2 Ornekleme Giren Kontrol ve Olgu Gruplarimn Cinsiyetlerine Gore

Dagilimlan

Gruplar n Kadin Erkek
Kontrol 20 19 1

Olgu 21 20 1

Tablo 3’te olgu grubunda yer alan katilimeilarin sikayet siirelerinin minumum ve
maksimum degerleri verilmistir. Tablo’ya gore katilimcilarin en az 2 ay en fazla 132
aydir sikayetlerinin oldugu, ortalama olarak katilimcilarin sikayet siirelerinin 35 ay

oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4 Ornekleme Giren Olgu Grubunun Sikayet Siirelerine Gére Dagilimlari

Gruplar

N

Minumum (ay)

Maxsimum (ay)

X

Olgu

23

2,00

132,00

34,26

Tablo 4’te kontrol grubunda yer alan katilimcilarin 10’unun sag eli, 11’inin sol
eli, olgu grubunda yer alan katilimcilarin ise 12’sinin sag eli, 11 sol eli aragtirmada

incelenmistir.

Tablo 4 Ornekleme Giren Kontrol ve Olgu Gruplarinin Ellerine Gore Dagihmlari

Gruplar N Sag Sol
Kontrol 20 10 10
Olgu 23 12 11

Arastirmada tiim hastalara preoperatif ve postoperatif (ortalama 6 ay sonunda)

MR tetkiki uygulanmistir.

Philips 0,23 tesla open MR kullanilarak anatomik (supin ) pozisyonda iken
yiizeyel fleksibl coil ile turbo spin ekoT1 (TSET1) ve TSET2 sekanslarinda, Imm kesit
kalinliginda, aksial planda goriintiiler elde edilmistir. Arastirmada tiim hastalara 3
seviyeden kesitsel Ol¢iim yapilmistir.Bunlar; Proksimal karpal tiinel psiforme ve
skafoid in tiiberkiilii goriilen diizey, Distal ¢ikis diizeyi yaklasik Scm distalde ( girise
gore ) hamatumun ¢engelinin ve trapeziumun tiiberkiilii goriilen diizey ve Ortada giris

ve ¢ikis diizeyinin ortasidir.
Her ii¢ diizeyde de

1. Olgiimlerde tiinelin daha dar olup olmadigin1 incelemek igin tiinel alani/ elbilek

alani orani (resim:1-2-7-8-13-14)
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2. median sinirin kesitinin boy ve en Olgiileri oranlanarak (boy/en) ve median

sinirin yassilasma orani (resim 3-9-15)
3. Median sinir alani (resim 4-10-16)
4. Median sinir intensitesi (resim 4-10-16)
5. Fleksor retinakulumun yaylanmasi (resim 5-11-17)
6. Distal ve proksimalde Fleksor retinakulumun kalinligi (resim 5-17)

Distal cikis diizeyinde hamatum ¢engeli ile trapezium tiiberkiilii arasindaki
mesafeninin fleksor retinakulumun palmar apeksine c¢izilen dik hatta orani fleksor

retinkulumun yaylama orani olarak degerlendirilmistir (resim 12)

Arastirmada tiim hastalara preoperatif emg uygulanmistir. Ayrica kontrol

amaciyla 17 hastaya postoperatif emg yapilmistir.

Elektrofizyolojik incelemelerde Esaote biomedica phasis II cihazi kullanilmistir.
Cihazin motor sensitivitesi 2m V siiplirme hiz1 (sweep/D): Sms/div duysal sensitivitesi
20mV siipiirme hizi (sweep/D): 2ms/div’dir. Inceleme sirasinda ekstremite 1s1s1 31 C
derece civarinda tutulmustur. Median sinirin duyusal ve motor ileti c¢aligmalarinda
uyarim 1. parmaktan verilmistir. Kayit 60-120 cm) ortalama 9 cm mesafeden volar
yiizinden alinmistir. 5. parmaktan uyar1 verilmis ve 14 cm mesafeden bilegi palmar yiiz

medial ve lateral kisimlarindan kayit alinmigtir.

Arastirmaya katilan tiim hastalara cerrahi uygulanmistir. Bu uygulamada palmar
yiizeyden longitudinal olarak volar krizi i¢ine alacak insizyon ile girilerek transvers
karpal ligament ve ylizeyel palmar fasia tamamen gevsetilmistir. Uygulamada hicbir
hastaya noroliz uygulanmamustir. Cilt alti ve cilt kapatildiktan sonra elastik bandaj

uygulanmis ve dikisler birinci hafta sonunda alinmstir.
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Arastirmada elde edilen bulgular SPSS 10.00 kullanilarak ¢6ziimlenmistir.
Veriler frekans, yiizde, Aritmetik Ortalama, Standart Sapma, t Testi, Mann Whitney U

Testi yapilarak degerlendirilmistir.
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IV. BULGULAR

Anemnez Bulgulari

Olgu grubundan alinan anamnezde hastalarun 5’ inin guatr, 3’ iinlin Diabetes
Mellitiis oldugu ve medikal tedavi aldiklar1 belirlenmistir. 2 hastanin daha 6nce diger
elinden KTS nedeniyle opere oldugu, 1 hastanin psikiatrik nedenlerle tedavi gordiigii, 1

hastaya ise servikal disk hernisi teshisi kondugu ve tedavi edilmekte oldugu

saptanmistir.

Muayene Bulgular:

Tablo 5 Olgu Grubunun Muayene Bulgularinin Frekans ve Yiizde Dagilimlari

Muayeneler Pozitif Negatif

n % n %
Tinel 18 78,3 5 21,7
Fallen 18 78,3 5 21,7
Ters fallen 21 91,3 2 8,7
Provakasyon 21 91,3 2 8,7
Hiperextansiyon 19 82,6 4 17,4
Tenar Atrofi 2 8,7 21 91,3
Nokturnel Agr 21 91,3 2 8,7
Proksimale Yayilan Agr1 |13 56,5 10 43,5
Hipoestezi 21 91,3 2 8,7

Tablo 5 incelendiginde arastirmaya katilan olgu grubunun muayene sonuglaria
gore hastalarin hipoestezi (%91,3) ve geceleri uykudan uyandiran Nokturnel Agri

(%91,3) sikayetlerinin oldugu goriilmektedir. Hastalarin ters fallen ve provakasyon
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testleri sonuglart (%91,3) digerlerine gore daha yiiksektir. Tenar atrofiye (%38,7) ise

hastalarda en az rastlanmastir.

Olgu Grubunun EMG Sonuclari: Arastirmaya katilan olgu grubunun preoperatif ve

postoperatif EMG sonuglar1 Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6 Olgu Grubunun Preoperatif ve Postoperatif EMG Sonuglari

Preoperatif emg sonuclari

Post operatif emg sonuclari

M.n. M.n. M.n. U.n. |M.n. M.n. M.n. u.n.
motor | duysal | duysal | duysal | motoril. |duysalil. | duysal duysal
taraf | il. zam | il. hiz: amp amp |zam. hizi amp amp.
sol 7,5 yy vy 18 4 34 19 29
sag 4,5 39 14 23 - - - -
sag 4,6 33 8 14 3,7 44 14 12
sol 5 yy yy 36 3,9 37 14 31
sol 4 40 28 39 4,1 39 35 34
sol 5,6 24 10 21 - - - -
sol 71 37 13 20 5,1 30 18 20
sol 57 26 7 34 3,9 39 13 33
sag 4,7 31 4,5 35 - - - -
sag 5 yy yy 18 5 21 8 24
sag 6,4 yy yy 26 - - - -
sag 5,1 28 7 20 3,8 33 19 25
sag 11,2 yy yy 23 52 28 14 30
sag 4 30 16 28 6,6 33 8 25
sol 4 34 40 49 3,5 42 29 40
sol 4,3 yy yy 19 3,8 36 14 21
sol 55 yy yy 9 - - - -
sol 5,3 31 10 25 3,8 35 24 29
sag 55 yy yy 20 - - - -
sag 11,2 yy yy 21 6,6 yy yy 16
sol 5,7 32 54 49 4,6 36 32 31
sag 57 yy yy 10 3.9 36 7 30
sol 8,5 yy yy 21 3,5 37 16 33

Amp:amplitid M.n.: Median sinir, U.n.: Unlar sinir, Zam:Zaman, il:ileti, yy:yanit yok
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Tablo 6 incelendiginde hastalarin operasyon oncesi 16’sinin median sinir motor
ileti zamanina gore 4,7 msn’nin dstiinde oldugu (16/23= %69), 22’sinin median
sinirduysal ileti hizina gére 40 m/s altinda oldugu (22/23= %95), 19’unun median sinir
duysal amplitiidiine gore 15mikrovoltun altinda oldugu (19/23=%82), 22’sinin median
sinir duysal amplitiidic 15 mikrovoltun istiinde olsa bile wulnar sinir ile
karsilastirildiginda diisiik oldugu  (22/23= %95) saptanmistir. Median motor ileti
zamani ile median duysal amplitiid birlikte kullanildiginda 22’sinin (22/23= %95),
median sinir motor ileti zamani ve duysal ileti hiz1 birlikte kullanildiginda ise 22’sinin
(22/23=%95), biitiin degerlendirme yontemleri birlikte kullanildiginda ise %100’iine

KTS tanis1 konmustur.

Oprerasyon sonrasinda ise motor ileti zamanina gore 2 hasta disinda digerlerinde
diizelme oldugu, diizelme gdzlenmeyen hastalardan 1’inde motor ileti hiz1 preoperatif
patolojik simirin (4,7) altinda oldugu (pre operatif 4,0, post operatif 4,1), diger hasta da
ise motor ileti zaman1 artmasina ragmen hastanin duysal ileti h1izinin normale donduigii
belirlenmistir. Post operatif duysal ileti hiz1 ile karsilastirildiginda 14 hastanin ileti
hizinin artt1g1, 13 hastanin duysal latansinin diizeldigi saptanmigtir. Biitiin parametreler

kullanildiginda tiim hastalarda diizelme gozlenmistir.

Operasyon oOncesi ve sonrast olgu grubunun EMG sonuglarinin anlaml
farkliliklar gosterip gostermedigini belirlemek i¢in gruplarin Aritmetik Ortalamalar1 ve
Standart Sapmalar1 hesaplanmistir. Farkin anlamli olup olmadigi t Testi ile

incelenmistir. Bulgular Tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7 Olgu Grubunun Preoperatif ve Postoperatif EMG Sonuglarinin Aritmetik

Ortalamasi, Standart Sapmasi ve t Testi Sonuglari

n | X SS SD t Degeri | Onem Denetimi

Pre Post Pre Post

operatif | operatif | operatif operatif
Motor ileti | 17 | 6,11 4,41 2,29 ,98 16 3,34 Fark Onemli
hiz1
Duysal 17 | 28,41 34,41 1,27 1,44 16 3,93 Fark Onemli
ileti
zamani
Duysal 17 | 12,64 16,94 14,56 8,78 16 1,80 Fark Onemsiz
amplitid

Tablo 7 incelendiginde motor ileti hizi1 ve duysal ileti zamaninin operasyon
Oncesine gore anlamli oranda diizeldigi saptanmistir. Duysal amplitiid’de ise anlamli
diizelmedigi belirlenmistir.  Ancak Aritmetik ortalamalara bakildiginda operasyon
Oncesine gore amplitiidiin artti§1 ve normal deger kabul edilen 15 mikrovoltun {izerine

ciktig1 gozlenmistir.
Operasyon Oncesi Olgu ve Kontrol Gruplarinin MR Bulgulari

Hastalarin yapilan pre operatif MR tetkiki esnasinda 2 hastada el bileginde
sinovyal kist, 2 hastada median sinir ¢evresinde intensite artigi, 1 hastada elbilgi 6niinde

fibrotik degisiklikler gozlenmistir.

Operasyon Oncesi olgu ve kontrol gruplarinin MR sonuglarinin anlaml
farkliliklar gosterip gostermedigini belirlemek i¢in gruplarin Aritmetik Ortalamalar1 ve

Standart Sapmalar1 hesaplanmistir. Bulgular Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8 Kontrol ve Olgu Gruplarinin Preop X, SS ve Manw-Witney U Testi Sonuglari

Gruplar |n X SS Man Z Onem
witney Denetimi
U
Karpal Tiinel |Proksimal |Kontrol |20 17 ,03 88 3,46 |Fark Onemli
Alanimmn El Olgu 23 13 ,03
Bilek Alanina
Oram Orta Kontrol |20 12 ,02 188 1,01 |Fark Onemli
Olgu 23 ,10 ,02
Distal Kontrol |20 11 ,02 102 3,16 | Fark Onemli
Olgu 23 ,09 ,09
Median Sinir | Proksimal | Kontrol 20 38,2 6,22 30,5 4,86 |Fark Onemli
Intensitesi Olgu 23 57,0 11,9
Orta Kontrol 20 39,2 550 |235 5,03 |Fark Onemli
Olgu 23 59,3 14,7
Distal Kontrol 20 39,1 8,02 |675 3,96 |Fark Onemli
Olgu 23 54,7 14,5
Median Sinir | Proksimal | Kontrol 20 1,42 .30 46,5 4,46 | Fark Onemli
Yassilasma Olgu 23 2,00 ,49
Oram
Orta Kontrol 20 1,37 24 37,5 4,68 |Fark Onemli
Olgu 23 1,95 44
Distal Kontrol 20 1,30 25 79 3,67 |Fark Onemli
Olgu 23 1,80 ,56
Median Proksimal |Kontrol 20 6,83 256 129 2,46 | Fark Onemli
SinirAlam Olgu 23 9,10 2,35
Orta Kontrol 20 6,61 2,69 |128 2,47 | Fark Onemli
Olgu 23 8,98 2,71
Fark Onemsiz
Distal Kontrol 20 6,06 2,43 |1725 1,40
Olgu 23 7,00 1,55
Fleksor Proksimal | Kontrol 20 1,01 11 172,5 1,64 |Fark Onemsiz
Retinakulum Olgu 23 1,06 ,10
Kahinhg Fark Onemli
Distal Kontrol 20 1,01 13 62 4,15
Olgu 23 1,22 12
Fleksor Proksimal | Kontrol 20 4,93 76 212 A3 Fark Onemsiz
Retinakulum Olgu 23 5,31 1,61
Yaylanmasi Fark Onemli
Distal Kontrol 20 2,15 ,93 6 5,45
Olgu 23 5,21 ,86
Fleksor Proksimal | Kontrol 20 ,10 ,04 15,5 5,23 | Fark Onemli
Retinakulum Olgu 23 22 ,02
Yaylanma
Oram
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Tablo 8 incelendiginde beklendigi gibi olgu grubunun karpal tiinel alaninin el
bilek alanina orami disinda kalan tiim Ol¢limlerde Aritmetik Ortalamanin kontrol
grubundan biiyiik oldugu goriilmektedir. Ortalamalar arasinda anlamli farklilik olup
olmadigimi belirlemek i¢in Mann Whitney U testi yapilmistir. Test sonuglarina gore,
karpal tlinel alaninin el bilek alanina orani, median sinir intensitesi, median sinir
yassilasma orani, ve fleksor retinakulum yaylanma orani proksimalde, orta da ve
distalde farkin anlamli oldugu saptanmistir. Median sinir alaninda proksimal ve ortada
farkin anlamli oldugu distal de ise farkin anlamli olmadigi belirlenmistir. Fleksor
retinakulum kalinliginda ve fleksor retinakulum yaylanmasin da ise proksimalde farkin

anlamli olmadigy, distalde farkin anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir.
Olgu Grubunun Operasyon Oncesi ve Sonrast MR Bulgulari

Olgu grubunun operasyon oncesi ve sonrast MR sonuclarinin anlamli farkliliklar
gosterip gostermedigini belirlemek i¢in grubun pre operatif ve post operatif sonuglarinin
Aritmetik Ortalamalar1 ve Standart Sapmalar1 hesaplanmigtir. Bulgular Tablo 9’de

verilmistir.
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Tablo 9 Olgu Grubunun XSS ve t Testi Sonuglari

Gruplar [n |X SS |SD [tDegeri |Onem
Denetimi
Karpal Tiinel |Proksimal |Preop 23 |,13 3,36 |22 |6,79 Fark Onemli
Alaninin El Postop 23 |,18 2,73
Bilek Alanina
Oram Orta Preop 23 |,10 2,81 |22 |9,28 Fark Onemli
Postop |23 |,17 3,18
Distal Preop 23 1,09 1,72 |22 |6,70 Fark Onemli
Postop 23 |,13 2,69
Median Sinir | Proksimal |Preop 23 |57,0 119 |22 |3,85 Fark Onemli
Intensitesi Postop |23 [494 |10,2
Orta Preop 23 159,39 |14,7 |22 |4,38 Fark Onemli
Postop |23 |46,21 8,87
Distal Preop 23 |54,73 145 |22 |2,66 Fark Onemli
Postop 23 |47,73 |7,94
Median Sinir | Proksimal |Preop 23 (2,00 49 |22 (3,73 Fark Onemli
Yassilasma Postop 23 1,64 ,29
Oram
Orta Preop 23 11,95 44 22 1,90 Fark Onemsiz
Postop |23 |1,84 ,46
Distal Preop 23 (1,80 56 |22 |14 Fark Onemsiz
Postop 23 |1,79 ,38
Median Proksimal |Preop 23 (8,93 2,44 |22 |4,65 Fark Onemli
SinirAlani Postop 23 (7,78 2,30
Orta Preop 23 18,98 2,71 (22 |2,01 Fark Onemli
Postop |23 |8,36 2,74
Distal Preop 23 |7,00 155 |22 (2,14 Fark Onemsiz
Postop 23 (6,42 1,66
Fleksor Proksimal |Preop 23 |1,06 10 |22 [1,55 Fark Onemsiz
Retinakulum Postop |23 |1,14 25
Kalinhg:
Distal Preop 23 1,22 12 22 |,44 Fark Onemsiz
Postop |23 |1,20 25
Fleksor Proksimal |Preop 23 (531 161 |22 |,66 Fark Onemsiz
Retinakulum Postop |23 |5,08 ,80
Yaylanmasi
Distal Preop 23 |5,21 86 |22 |1,26 Fark Onemsiz
Postop 23 (4,87 ,96
Fleksor Proksimal |Preop 23 |,22 294 |22 1,30 Fark Onemsiz
Retinakulum Postop |23 |,22 5,22
Yaylanma
Orani
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Tablo 9 incelendiginde olgu grubunun operasyon sonrasinda karpal tiinel
alanimin el bilek alanina orani ve proksimalde fleksor retinakulum kalinligi disinda
kalan tiim Ol¢limlerde Aritmetik Ortalamanin distiigli goriilmektedir. Ortalamalar
arasinda anlamli farklilik olup olmadigimi belirlemek icin t Testi yapilmistir. Test
sonuglaria gore, karpal tiinel alaninin el bilek alanina orani, median sinir intensitesinin,
proksimal de median sinir yassilasma orani, Proksimal ve orta da median sinir alani
operasyon Oncesi ve sonrasinda anlamli farkliliklar gostermektedir. Orta ve distalde
median sinir yassilagsma orani, distalde median sinir alani, fleksor retinakulum kalinligi,
fleksor retinakulum yaylanmasi, fleksér retinakulum yaylanma oranin da ise farkin

anlamli olmadig: belirlenmistir.
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V. TARTISMA

KTS; Kronik ozellikle geceleri elde sinirin dagildigi alanda rahatsizlik ve
parestezi, tenar kaslarda giigsiizliik ve atrofi ile giden median sinirin karpal tiinelde
sikigmasi sonrasi ortaya ¢ikan toplumda sik rastlanan periferik sinir tuzak noropatisidir.
Insidans1 50-150/100.000 dir (10).

Bu arastirmaya katilan hastalarin ortalama yaslar1 50,61°dir. Aragtirmaya katilan
hastalarin en kiigiik yaslar1 25 en biiylik yaslar1 71°dir. KTS genelde 36-60 yaslar
arasinda goriilmektedir (10,23). Bu aragtirmada ulasilan sonugta bunu desteklemektedir.

Arastirmaya 1 erkek 20 kadin hasta katilmistir. Erkek/Kadin oraninin belirgin
bicimde kadin aleyhine oldugu saptanmistir. Yapilan arastirmalarda ulasilan sonuglara
gore KTS kadinlarda 2 ile 5 kat daha sik goriilmektedir. Bu arastirmada ulagilan
sonuglarda literatiirle paralellik gostermektedir.

Arastirmada katilan hastalarda KTS dominant elde daha fazla goriilmiistiir.
Arastirmada yer alan hastalarin 2’sinin bilateral KTS oldugu, 2 hastanin da daha 6nce
diger ellerinde KTS nedeniyle opere edildikleri saptanmistir. Arastirma grubunda
bilateral KTS orani %19 dur. Literatiire gore bilateral goriilme sikligi %8-50 arasinda
degismektedir. Buradan arastirmada ulasilan sonuglarin literatiirdeki oranla uyumlu
oldugu soylenebilir (23).

KTS; servikal spondiloz, torasik ¢ikis sendromu ve diger proksimal sinir
kompresyonlar1t KTS ile karigabilmektedir (23). Bu arasgtirmaya da servikal spodiloz
tanis1 almis ve tedavi edilmekte olan bir hasta katilmistir. Hastalarin 8 tanesinde ise
potansiyel sebepler oldugu, 5’inin guatr, 3’liniin Diabetes mellitiis nedeniyle tedavi

gordliigli saptanmistir. Yapilan arastirmalara katilan orneklem gruplarinda da KTS

34



etiolojisinde ayni hastaliklarin oldugu belirlenmistir. Bu arastirmada ulasilan sonuglar
da bunu desteklemektedir. (23).

Bu arastirmaya katilan hastalarda tinnel %78,3, fallen, % 78,3 provakasyon testi
%91.3, hiperekstensiyon testi %82,6 olarak degerlendirilmistir. Mondelli ve
arkadaglarinin 179 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢alismada Fallen %59, Tinnel %41,
provakasyon testi %42, hiperekstensiyon testi %55 olarak degerlendirilmistir. Bu
sonuclarla bu arastirmada ulasilanlar karsilastirildigin da provakasyon testinin diger
testlerden daha yiiksek oranda pozitif ¢iktig1 goriilmektedir. Mondelli yaptig1 calismada
provakasyon testinin spesifitesini diger testlerle karsilastirdiginda daha yiiksek
bulmustur (%99). Bu arastirmada hasta grubunun tanist EMG ile kesinlestirildikten
sonra calismaya alinmasi nedeniyle bu testin ve diger testlerin Mondelli serisindekinden
daha yiiksek oranda pozitif oldugunu sdyleyebiliriz (21).

Jarvik ve arkadaslar1 KTS tanist konulmasinda Tinnel ve Fallen bulgularinin
onemli oldugunu belirtmektedirler. Bu bulgularin sensitivitesi %20 ila %70 arasinda,
spesifitesi ise %70 ila %83 arasinda degismektedir (10).

KTS tanist deneysel klinik bulgulara ve sinir iletim ¢aligmalarina dayanilarak
verilir(8). Sinir ileti ¢aligmalarinin sensitivitesi ve spesifitesi %90 ila % 10 arasinda
degismektedir. Bu nedenle KTS tanist konulabilmesi icin klinik ve elektrofizyolojik
testlerin birlikte ise kosulmasi gerektigini belirtmektedirler. Bu arastirmada da hastalara
KTS tanis1 koyarken, klinik olarak KTS ile uyumlu ve elektrofizyolojik testlerle tanisi
dogrulanmis hastalar yer almistir (10).

Arastirmaya katilan hastalarin operasyon oncesi ve sonrast EMG sonuglari
incelendiginde motor ileti hizi ve duysal ileti zamaninin operasyon Oncesine gore
anlamli oranda diizeldigi saptanmistir. Duysal amplitiid’de ise anlamli diizelmedigi

belirlenmistir. Ancak Aritmetik ortalamalara bakildiginda operasyon Oncesine gore

35



amplitiidiin artti§i ve normal deger kabul edilen 15 mikrovoltun iizerine c¢iktigi

gozlenmistir.

Akman ve arkadaslar1 15 hasta ve 24 el bilegi iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda
operasyon oOncesi ve sonrast EMG parametrelerine ait degerlendirmelerini kendi
aralarinda istetistiksel olarak karsilastirmiglar ve bu parametrelerin tedavi etkinliginin
degerlendirilmesinde ki yerini ortaya koymuslardir. Yapilan degerlendirmede motor
distal latans, duysal latans, motor bilesik kas potansiyelleri amplitiidleri ve duysal yanit

amplitiidlerinin operasyon dncesi ve sonrasinda anlamli degisim gosterdigi saptanmistir

(32).

Bu arastirmada ulasilan sonuglarla Akman ve arkadaslarinin ulastigi sonuglar
karsilastirildigina  duysal amplitiid de bir farklilik goézlenmektedir. Bu farkliligin
kaynagi bu arastirmada hastalarin ortalama olarak 6 ay takip edilmesi Akman ve
arkadaglarinin  ise ortalama olarak 21,5 ay takip etmelerinden olabilecegi

diistiniilmektedir.

Jablecki 31 hastada yaptigt EMG c¢alismasi sonucunda median sinir ve madian
palmar sinirin el bileginde duyusal incelemesinin sensitivitesini %85 olarak
degerlendirmistir. Chang 160 hastanin bilekten avug¢ icine kadar median motor ileti
hizinin 6lgiilmesinin sensitivitesini % 87, motor ileti zamani ile duyusal ileti zamani
kombine edildiginde sensitivitenin %92 oldugunu belirlemistir. Ayrica KTS nin tanisi

i¢in kullanilabilecek kesin elektrofizyolojik testlerin olmadigini sdylemislerdir (2).

Concannon ve arkadaslar1 ¢alismalarinda 460 KTS olgusunu retrospestif olarak
incelemislerdir. Calismalarinda hastalar1 iki gruba ayirmuslardir. Ik grup klinik olarak
KTS, elektrofizyolojik olarak normal olan hastalar, ikinci grup klinik olarak KTS ve

elektrofizyolojik olarak da KTS olan hastalar. Hastalar1 cerrahi basar1 ve komplikasyon
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acisindan degerlendirmislerdir. Calismada her iki grup arasinda da istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig belirlenmistir. Buradan yola ¢ikarak KTS tanisinin
konulmasinda ve ameliyat sonrasi hastanin yararlanimini gostermede klinigin tek bagina

yeterli oldugu sonucuna ulagsmislardir.

Mondelli ve arkadaslar1 10 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada postoperatif klinik

ve elektrofizyolojik sonuglar arasinda anlamli bir iliski olmadig1 belirlemislerdir(19).

Akman ve arkadaglarinin EMG ve boston skalasini kullanarak yaptiklart klinik
ve EMG c¢alismasinin karsilastirilmas:t amaciyla yapilan 24 el bileginin kullanildig:
calismada emg nin post operatif takipte klinik skorlara ek bir istiinliik saglamadigi

tesbit edilmistir (32).

James ve arkadaslari EMG tetkikinin KTS tanisindaki spesifitesini %90
sensitivitesinin %97 oldugunu spesifite acisindan EMG’nin MR’dan {iistiin oldugunu
belirtmektedirler. MR 1n ise siirli kullanim alani oldugunu séylemektedirler. Bu sinirh
kullanimin ise rutin elektrofizyolojik ¢aligmalarin yeterli olmasi, hasta ile akademisyen
arasinda giliveni saglamada yararlidir. Ancak MR’ pahali bir tan1 yontemidir ve
periferik sinirlerin goriintiilenmesi ve bunlarin yorumlanmasinin zor olmasi nedeniyle
MR’ diistik spesifitesinin tedavi karar1 giiclestirmesi olarak agiklamaktadirlar(11).

MR’de KTS tanisinin konulmasinda kullanilabilen bir metottur. KTS tanisi1 i¢in
MR kullanilmasi 1980’lerde baslamistir. Giinlimiiz teknolojisi ile daha iyi goriintiiler
elde edilebilmektedir (23). MR kullanilabilecek en iyi yontemlerden biridir. Median
sinirin gismesi, yassilagsmasi karpal tiinel igerigi ve karpal ligementin durumu MR ile
gorlntiilenebilir (31). Ayrica persistan median arter nedeniyle ortaya c¢ikan KTS
vakasimnin tanis1t MR ile konulabilir ve MR bifid median siniri gostermede de

kullanilabilmektedir(34,44).
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Mesgarzadeh ve arkadaslar1 20 goniillii ve 9 kadavrada karpal tiinelin normal
anatomisini MR ile degerlendirmislerdir. Median sinir genislemesi, karpal tiinele
girerken sismesi, tiinel i¢indeyken yassilasmasi ve fleksor retinakulumun palmar
yaylanmasini incelemislerdir.

Karpal tiinel sendromu karpal tlinelin igeriginin artmasi ya da karpal tiinel
hacminin azalmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Bu iki durumda da tedaviler farklidir. Kiiglik
karpal tiinellilerde cerrahi endikasyonu varken, karpal tiinel iceriginin arttig1 durumlarda
anti inflamatuar ve immobilizasyon tedavi dnerilmektedir. Oge ve arkadaslar1 23 el
bilegi lizerinde bilgisayarli tomografi ile Karpal tiinel hacminin el bilek alanina oranini
incelemislerdir. Bu inceleme sonucunda ve sonuglar anlamli olarak bulunmustur (12).
Bu arastirmada da hastalarin bileklerinin proksimal, orta ve distal karpal tiinelden
aksiyel kesitler alarak karpal tiinel alaninin el bilek alanina oranini, median sinir
hacmini, median sinir intensitesini, yassilasma oranini, fleksér retinakulum
yaylanmasini, kalinligin1 ve yaylanma oranini degerlendirilmistir.

Degerlendirme sonuglarina gore operasyon Oncesi olgu ve kontrol gruplar
arasinda, karpal tiinel alaninin el bilek alanina orani, median sinir intensitesi, median
sinir yassilasma orani, ve fleksor retinakulum yaylanma oran1 proksimalde, orta da ve
distalde farkin anlamli oldugu saptanmistir. Median sinir alaninda proksimal ve ortada
farkin anlamli oldugu distal de ise farkin anlamli olmadig1 belirlenmistir. Fleksor
retinakulum kalinliginda ve fleksor retinakulum yaylanmasin da ise proksimalde farkin

anlamli olmadig, distalde farkin anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir.

Operasyon sonrasinda ise olgu grubunun karpal tiinel alaninin el bilek alanina
orani, median sinir intensitesinin, proksimal de median sinir yassilasma orani,
Proksimal ve orta da median sinir alan1 operasyon Oncesi ve sonrasinda anlamli

farkliliklar gostermektedir. Orta ve distalde median sinir yassilagsma orani, distalde
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median sinir alani, fleksor retinakulum kalinligi, fleksor retinakulum yaylanmasi,
fleksor retinakulum yaylanma oranin da ise farkin anlamli olmadigi belirlenmistir.
Operasyon oOncesinde ve sonrasinda ulasilan bu sonuglari literatiirde destekleyen

arastirmalar yer almaktadir.

Mesgarzadeh ve arkadaslarinin 18 el bilegi lizerinde yaptiklar1 ¢calismada median
sininrin karpal tlinele girdigi psiform kemik hizasinda iki {i¢ kat daha genisledigi
goriilmiistiir. Bu sonug¢ anlamli olarak degerlendirilmistir. Distal karpal tiinel igerisinde
ise anlaml1 bir artis olamadigi tespit edilmistir. Median sininr diizlesmesinin psiform
kemik hizasinda ve hamatum c¢entigi hizasinda anlamli olarak arttig1 saptanmistir.
Fleksor retinakulumun yaylanma oranini distal karpal tlinelde ve median sinir intensitesi

artisin1 anlamli olarak degerlendirmislerdir (23).

Jarvik ve arkadaglart MR bulgularinin tanidaki gecerliligini higbir bulguda hem
sensitif hemde spesifik bulamamislardir. En sensitif bulgular1 artmis median sinir

intensitesidir (%88). Ancak spesitivitesinin diisiik oldugu belirlenmistir (%28) (10).

Radack ve arkadaslar1 165 hastaya yaptiklar1 redrospektif calismada MR’nin
bireysel temel iizerine incelendiginde KTS icin spesifik olmadigini tespit etmislerdir.
Retikuler kalinlagmasinin spesifitesinin %94, median sinir diizlesmesi igin spesifitenin
% 97, derin palmar bursit i¢in % 94 oldugunu belirlemislerdir. Tan1 koymada da en

fazla etkinligin retikuler kalinlasma ve median sinir intensitesi oldugunu saptamislardir
(D).

Sonmez 74 bilekte yaptig1 calismada 58 bilekte median sinir sisligi, 36 bilekte
fleksor retinakulum, palmar yaylanma oraninda artis, 47 bilekte median sinir sinyal

intensitesinde artis, 23 bilekte tendom yaginda azalma tespit etmislerdir. Ayrica bu

sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir. Median sinir yassilagmasi ve fleksor tenosinovid
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bulgularinin goriilme siklig1 normal olgularla karsilastirildiginda anlamli bir farkliligin
olmadig1 belirlenmistir. KTS’li olgularda MR incelemelerinin tan1 ve takip yontemi
olarak kullanilabilecegi ayrica el bileginde meydana gelen morfolojik degisiklikleri
incelemede ve tedavi planlamada degerli bilgiler verebilecegi kanisina varmislardir.
Omer median sinir yassilasma oraninin, fleksor retinakulumun yaylanma orani ve
median sinir intensitesinin anlamli olarak degistigini belirlemistir. Bu parametreler
cergevesinde MR ’nin karpal tiinel sendromu teshisinde yararh bir goriintiileme yontemi

oldugu sonucuna ulagilmistir.

Britz ve arkadaslariin 43 elbilegi ve 32 hasta iizerinde gergeklestirdikleri
caligmalarinda hastalarin %95’inde median snir intensitesinde artis, %95’inde fleksor
retinekulum intensitesinde artis, % 91’inde fleksor retinekulum yaylanma oraninda
artis, % 86’sinda fleksor tendon arasindaki uzaklikta artis, % 65’inde anormal sinir
konfigirasyonu tespit etmislerdir. Arastirmaya katilan 43 hastanin 27sine operasyon
uygulanmis, 42si takip edilmistir. Opere olanlarin 20’sinde iyilesme elde edilmistir.
Opere sonrasinda 18 hastanin 15’inde MR bulgularinda median sinir fleksor tendon
degisiklikleri olmadigi, fleksor tendon arsindaki boslugun ve fleksor retinakulum

yaylanmasinin arttig1 saptanmistir (6).

Bu arastirmaya katilan hastalar yapilan pre operatif MR tetkiki esnasinda 2
hastada el bileginde sinovyal kist, 2 hastada median sinir ¢evresinde intensite artisi, 1
hastada elbilgi oniinde fibrotik degisiklikler gézlenmistir. Bu sonuglara benzer sonuglar
Jarvik’in ve Mesgarzadeh yaptig1 ¢calismalarinda da gézlemlenmistir. Mesgarzadeh KTS
nedenini 5 el bileginde MR ile tespit ettigi calismasinda, travmatik tenosinovid,
billeteral romotoid artrit, ganglion kisti tespit etmislerdir (8). Jarvik 11 semptomatik
KTS hastasinda anormal bursa sinyali tespit etmis ve bunlarin KTS’ye neden oldugunu

belirtmistir (10).
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V1. SONUC VE ONERILER

1-Elektrofizyolojik ¢alismalar KTS tanisin1 koymakta altin standarttir.

2-Hastalarimizin ameliyat sonrasi izlemlerinde klinik olarak diizelme goriiliirtken EMG

bulgularindaki diizelme gecikmektedir.

3-KTS tanisi koymada MR kullanimi pahali olmasi, goriintilenmesinin  ve
yorumlanmasinin zorlugu, diisiik spesitesinin tedavi kararimi giiclestirmesi, hareket
artefaktlarindan  etkilenmesi  nedeniyle rutin  inceleme  yOntemi  olarak

kullanilmamaktadir.

4-MR gelisen teknoloji ile birlikte daha hizli, daha ucuz ve hareket artefaktlarindan
kurtulan incelemede cerrahi miidehale gerektiren vakalarda kullanim imkani

saglanabildigi taktirde etkin ve yararl bir yontem olarak kabul edilebilir.

5-MR hastalarin ameliyat sonrasi degerlendirilmesinde etkin bir yontem oldugunu ve

basarisiz operasyonlarin nedenini ortaya ¢ikarmadakullanilabilir.
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VI. OZET

Bu c¢aligmada karpal tiinelsendromunun tanisini koymada ve post operatif
degelerlendirmede MR tetkikinin yeri ve bubub EMG ile karsilastirmasi
degerlendirilmistir.

Calismaya 21 hasta 23 el bilepgi ve normal el bileginine sahip 20 kisi kontrol
grubu olarak dahil edilmistir. 23 el bilegine pre ve post operatif el bilek MR'1 ve 17
hastaya da pre ve post operatif emg tetkiki uygulanmistir.

MR tetkikinin hastalarin tanis1 koymada ve post operatif degerlendirmede etkili

bir eylem oldugu sonucuna varilmaistir.
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VIl. SUMMARY

In this study, the importaance of MR investigation in diagnosing carpal tunnel
syndrome and in the evaluation of postoperative and its comparison with EMG has been
examined.

The experimental group consists of patient and 23 elbows. The control group
includes 20 patients who have normal elbows. pre and postoperative elbow MR has
been applied to 23 elbows on the other hand pre and postoperative EMG investigation.

As a result of this study,it has been determined that MR investigation is an

efficient method in diagnosing and in postoperative evaluation.
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