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OZET
KARPAL TUNEL SENDROMU - B12 VITAMINI ILISKIiSI

Amag: Karpal tiinel sendromu (KTS), el bilegi igindeki karpal kemiklerin olusturdugu
tiinelden gecen ve parmaklarin hareketine yardimei olan medyan sinirin {izerindeki asiri
basingtan kaynaklanan, medyan sinirin eldeki dagilim bolgelerinde agr1 ve parestezi ile
karakterize olan en yaygin saglik sorunlarindan biridir. Bu ¢alismanin amaci, B12
vitamini eksikligi ile karpal tiinel sendromu arasindaki iligkiyi arastirmaktir.

Materyal ve Metot: Bu calismada, klinik ve elektrofizyolojik testlerle KTS tanisi
dogrulanan ve BI12 vitamini degerine bakilmis olan 40 hastanin ve KTS tanisi
konulmamis olan ve B12 degerine bakilmis olan 20 kisinin énceden 6l¢lilmiis olan B12
vitamini degerlerine bakildi. Istatistik analiz i¢in IBM SPSS Statistics V21 istatiksel
analiz programi kullanildu.

Bulgular: Karpal tiinel sendromlu hastalarin B12 vitamini degerleri ortalamasi
339,284212,652 pg/ml, karpal tiinel sendromu olmayan normal kisilerin B12 vitamini
degerleri ortalamasi ise 318,15+97,942 pg/ml'dir. ki grup arasinda B12 vitamini
degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig tespit edilmistir
(P>0,05).

Sonug: Bu calisma, karpal tiinel sendromu ile B12 vitamini eksikligi arasinda anlamli
bir iliskinin olmadigin1 géstermistir.

Anahtar Kelimeler: B12 vitamini; Karpal tiinel sendromu; Medyan sinir; Tuzak

noropati.

Deniz TONYALLI, Yiiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Subat-2019



ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN CARPAL TUNNEL SYNDROME AND VITAMIN
B12

Aim: Carpal tunnel syndrome (CTS) is one of the most common health problems
characterized by pain and paresthesia in the distribution regions of the median nerve,
caused by excessive pressure on the median nerve passing through the tunnel formed by
the carpal tunnel bones in the wrist and assisting the movement of the fingers. The aim
of this study is to investigate the relationship between vitamin B12 deficiency and
carpal tunnel syndrome.

Material and Method: In this study, vitamin B12 values of 40 patients who were
diagnosed with CTS by clinical and electrophysiological tests and have vitamin B12
value and 20 people with no CTS and have vitamin B12 value were analyzed. For
statistical analysis, IBM SPSS Statistics V21 statistical analysis program was used.
Results: The mean of vitamin B12 values of patients with carpal tunnel syndrome is
339.28 + 212.652 pg /ml, while the mean of vitamin B12 values of normal individuals
without carpal tunnel syndrome is 318.15+97.942 pg/ml. There is no statistically
significant difference between the two groups in terms of vitamin B12 values (P> 0.05).
Conclusion: This study show no significant relationship between carpal tunnel
syndrome and vitamin B12 deficiency.

Keywords: Carpal tunnel syndrome; Entrapment neuropathy; Median nerve; Vitamin
B12.

Deniz TONYALI, Master Thesis

Ondokuz Mayis University - Samsun, February-2019
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1.GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS) tiim sinir sikismasi sendromlarinin en yaygin ve
en Oonemlisidir. Anatomik olarak, kompresyon ndropatileri ¢ogunlukla bir sinirin fibroz
veya fibro-ossedz tiinelden gectigi veya bir sinirin fibroz kas bandi etrafindaki yolunu
degistirdigi durumlarda meydana gelir. Bu kompresyon noéropatilerinin bazilar1 kiibital
tiinel sendromu, anterior interossetz tiinel sendromu, ulnar tiinel sendromu ve tarsal
tiinel sendromunda oldugu gibi "tiinel sendromlar1” olarak adlandirilmigtir. Tiim tiinel
sendromlar1 i¢inde karpal tiinelde medyan sinirin kompresyon ndropatisi en sik
karsilagilanidir. Karpal tiinel sendromu parmaklarda karincalanma ve uyusuklugun
birincil nedeni olarak goriilmektedir (Phalen, 1972).

Karpal tiinel sendromunda medyan sinirin bilek diizeyinde karpal tiinel
icerisinde kompresyona ugramasi sonucu kan-sinir bariyeri yikilarak 6dem,
iltthaplanma ve ¢evre yumusak dokuda fibrozis gelisir. Sinirdeki miyelin tabakanin
yikimini takip eden akson hasari bir sonraki evredir (Serarslan ve ark., 2008). Medyan
sinirin eldeki dagilimina uyan bolgede parestezi, geceleri ortaya ¢ikan veya artan agri,
giicsiizlik, duyu kaybi1 ve agir olgularda kas atrofisi karpal tiinel sendromunun
semptomlar arasindadir. En sik orta yaslardaki kadinlarda ve genellikle bilateral olarak
goriiliir. Prevalans oranlar1 farkli ¢alismalarda degismekle birlikte Bicer ve
arkadaslarinin (2014) yaptiklar1 ¢alismada kadinlarda %3, erkeklerde %2 olarak
belirtilmistir ve prevelans orani yas ile artmaktadir (Bagatur, 2006; Biger ve ark., 2014).
Karpal tlinel sendromunun 6nemli risk faktorleri arasinda ileri yas, kadin cinsiyeti ve
artmis viicut kitle indeksi bulunmaktadir (Kaplan ve ark., 2006). Hastanin medikal
Oykiisti, fizik muayenesi, sinir ileti ¢alismalari, ultrasonografi, manyetik rezonans
goriintiileme, bilgisayarli tomografi karpal tiinel sendromunun tanisinda kullanilan
yontemlerdir (Crouch, 1995; Bagatur, 2006; lbrahim ve ark., 2012). Karpal tiinel
sendromunun tedavisinde hafif ve orta dereceli olgularda konservatif tedavi yapilirken
agir dereceli olgularda cerrahi tercih edilmektedir. Konservatif tedavi arasinda oral ve
transvenoz steroidler, kortikosteroidler, B6 vitamini, nonsteroid antienflamatuar ilaglar
(NSAIDs), ultrason, yoga, karpal kemik nakli ve el splinti kullanimi vardir. Cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin ¢ogunda klinik iyilesme saglanmaktadir (Bagatur, 2006;
Ibrahim ve ark., 2012).

Kobalamin olarak da bilinen B12 vitamini 6zellikle DNA sentezinde olmak

lizere hiicre metabolizmasinda, metilasyonda ve mitokondriyal metabolizmada 6nemli



bir rol oynayan B vitaminidir. B12 vitamini metilasyon siireglerinin ayrilmaz pargasi
olan temel bir kofaktdrdiir. Bu nedenle B12 vitamini eksikligi DNA ve hiicre
metabolizmasinin bozulmasina ve dolayisiyla ciddi klinik sonuglara neden olur. B12
vitamininin iki aktif koenzime (mitokondride adenosilkobalamin, sitoplazmada
metilkobalamin) hiicre i¢i doniisiimii sirasiyla metilmalonik asitin homeostasizi ve
homosistein i¢in gereklidir. Metilmalonik asit B12 vitamininin reaksiyon i¢in kofaktor
oldugu siiksinil-KoA'ya doniistiiriiliir. Homosistein metiyonine yeniden sentezlendikten
sonra veya amino asit sisteine doniistiiriildiikten sonra metiyoninden biyosentezlenir.
B12 vitamini eksikligi her yastaki bireyleri, ama 6zellikle yash bireyleri etkileyebilir.
Bebekler, cocuklar, ergenler ve iireme cagindaki kadinlar B12 vitamini i¢eren hayvansal
kaynakli gidalarin alimmnin kisitli oldugu popiilasyonlarda B12 vitamini eksikligi
bakimindan yiiksek risk altindadir. B12 vitamini eksikligi yetersiz alim, yetersiz
biyoyararlanim ve malabsorpsiyondan kaynaklanmaktadir (Hunt, 2014; Green ve ark.,
2017). B12 vitamini eksikligi laboratuvar tanis1 genellikle diisiik serum B12 vitamini
seviyesi veya yiikselmis serum metilmalonik asit ve homosistein seviyesine dayanir
(Baik ve Russell, 1999).

B vitamininin karpal tiinel sendromu tedavisinde kullanim ile ilgili yapilan
caligmalar kisithidir. Bu ¢alisgmada B12 vitamini eksikligi ile karpal tiinel sendromu
arasindaki iligkiyi tespit etmek planlanmigtir. Eger bir iliski bulunursa karpal tiinel

sendromunun konservatif tedavisinde B12 vitamini kullanimi diisiiniilebilir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Karpal Tiinel Sendromu

Karpal tiinel sendromu, el bilegi i¢indeki karpal kemiklerin olusturdugu
tiinelden gecen ve parmaklarin hareketine yardime1 olan medyan sinirin {izerindeki asiri
basingtan kaynaklanir. En iyi bilinen neden olan yiiksek kuvvetli tekrarlayici hareket,
karpal tiinelde tahris ve iltihap olusturarak medyan siniri sikigtirir. Karpal tiinel
sendromu sinirler, kaslar ve eklemler ile ilgili bir sorundur. Kemik ¢ikig1 veya kirigi,
eklem iltihab: gibi iltihapli durumlar, hamilelikteki 6demler ve menopozun neden
oldugu hormonal degisimler karpal tiinel sendromuna neden olabilir. Karpal tiinel
sendromu giiniimiizde en yaygin saglik sorunlarindan biridir (Weinberg, 2000; Rahn ve
Rahn, 2005).

2.1.1.Tarihce

1854: Paget, distal radius kirigindan sonra iki medyan noéropati olgusu
tamimlamistir. Bunlardan bir tanesi sabitleme (splinting) ile, digeri ise ampiitasyon ile
tedavi edilmistir.

1913: Marie ve Foix 80 yasinda tenar atrofili bir olguda medyan sinirin uzun
doénem sikigmasi sonucu gelisen patolojik degisimleri tanimlamiglardir.

1933: Learmonth medyan sinirin ilk cerrahi dekompresyonunu medyan siniri
posttravmatik osteoartritik osteofitlerle komprese olan bir olguda tanimlamistir.

1947: Brain, Wright ve Wilkinson cerrahi tedavi ile diizelen tipik klinik
semptomlu hasta serisinde karpal tiinel sendromu terimini kullanmiglardir.

1956: Simpson, karpal tiinel sendromunda nérofizyolojik testlerin kullanimim

raporlamigtir (Luchetti ve Amadio, 2007; Yildiz, 2014).

2.1.2.Anatomi

Karpal tiinel, el bileginde dar bir bosluktur. Tiinelin ii¢ duvar sekiz karpal
kemikten olusmaktadir, dordiincii duvar ise transvers karpal ligament (fleksor
retinakulum) tarafindan meydana gelmektedir (Crouch, 1995).

Karpal tiinelin taban1 digsal palmar el bilegi baglar1 tarafindan kaplanan karpal
kemiklerin konkav kemeri tarafindan olusturulur. Transvers karpal ligament olan {ist
kisim ise skafoid ve trapezyum (bagparmak alt1 bilek kemigi) kemiklerine radyal olarak
ve ulnar tarafta bilek ve ¢engel kemigine baglanir (Sekil 1). Tiinel dokuz adet fleksor

tendon, vaskiiler sinovyum ve persistant medyan arter ile birlikte giden medyan siniri

3



icerir. Karpal tiinel i¢inde sinir, tiinelin radyal yoniinde bulunan fleksor retinakulumun
altindaki fleksor tendonlara yiizeysel uzanir. Ulnar sinir ve arter karpal tlinel i¢inde
uzanmaz ama fleksor retinakulumun yiizeysel tarafindan bilek kemigine uzanan palmar

karpal ligament tarafindan kaplidir (Sambrook ve ark., 2010).

Palmar karpal—, Transvers
ligament / karpal ligament

_— Median sinir

Sekil 1. Karpal tiinelin kesit alan1 (Sambrook ve ark., 2010)

Medyan sinirin palmar kutandz dali, el bileginin yaklasik 5 cm yukarisindaki
medyan sinirin radyal tarafindan ¢ikar, distal el bilegi ¢izgisindeki antebrakiyal fasyanin
icinden gecer ve tenarmin iizerini Orten cilde duyusal lifler saglayan fleksor
retinakulumuna yiizeysel uzanir (Sekil 2). Medyan sinir genellikle karpal tiinelin distal
ucunda radyal ve ulnar boliimlere ayrilir ve sonrasinda palmar akronevroz ve yiizeysel
palmar kemerin derinlerine uzanir. Sinirin radyal boliinmesi abdiiktor pollicis brevis
kasini, opponens pollicis kasin1 ve fleksor pollicis brevis kasinin biiyiik bir kismini

innerve eden tenar motor dalina yiikselmesine neden olur (Sambrook ve ark., 2010).



Recurrent branch
median nerve

— Palmar cut branch,
median nerve

Flexor carpi radialis

“—— Palmaris longus

Sekil 2. Medyan sinirin palmar kutanoz dali ve tenar dalimin anatomisi (Sambrook ve ark., 2010)

Serce parmak hari¢ diger parmaklara his veren ve el ile parmak hareketlerine
yardimei olan medyan sinir ve parmaklarin biikiilmesini saglayan dokuz tendon karpal
ligamentten geger. Parmaklar hareket ettikge ve hareketi tekrarladik¢a ligament i¢indeki
bolge tahris olur ve bu, tendonlarin sismesine ve medyan sinirin sikigmasina neden olur.
Medyan sinirdeki basing parmaklarda, elde ve dirsekte rahatsizlik semptomlarina neden
olabilir. Bu semptomlar ¢ogu kez gece fark edilen uyusma hissi, karincalanma, yanma,
sogukluk, agri, gerginlik veya kavrama giicliigli ve basparmak zayiflig1 gibi fiziksel
problemleri sinir lizerindeki baskiya bagli olarak igerebilir (Weinberg, 2000).

Medyan sinir brakiyal pleksusun medial ve lateral baglar1 araciligiyla C5'ten
T1 koklerine kadar uzanan karisik bir sinirdir. Avug¢ icinin lateral tarafinin ve
basgparmak, isaret parmagi, orta parmak ve yiizilk parmaginin yarisinin palmar yiizeyi

ile birlikte parmak kemigi ucunun dorsal yiizeyinin duyusal inervasyonunu saglar.



Onkol fleksorlerini ve tenar kaslarmi innerve ederken iist kolu innerve etmez. Medyan
sinir pronator tereslerin iki basi arasindaki 6nkoldan girer ve pronator teresleri innerve
eder. Fleksor karpi radialis, palmaris longus ve fleksor digitorum superficialis kaslarina
dallar verir ve sonra fleksor digitorum profundus I ve II, fleksor pollicis longus ve
pronator quadratus kaslarini innerve eden kasl dal - 6n kemikler arasina sinir verir. Ana
sinir asag1 iner ve karpal tlinelden gecer. Eldeki medyan sinir lumbrik 1 ve 11, opponens
pollicis, fleksor pollicis brevis ve abdiiktor pollicis brevis kaslarini innerve eder. Karpal
tiinel yakininda, medyan sinir tenar kabartiy1 innerve eden duyusal dal - kutan6z dali
verir (Misra ve Kalita, 2006).

Sinir sikismasina anatomik, inflamatuvar, metabolik, iyatrojenik, postural,
gelisimsel, travmatik, tiimor, dejeneratif, noropatik gibi etkenler neden olabilir. Karpal
tiinelin igindeki gibi sert anatomik yapilar medyan sinir sikismasindan 6nce basingta
artisa olanak verir. Sinoviyal kisimlar eklem iltihab1 gibi iltihapli hastaliklar tarafindan
etkilenir (Sambrook ve ark., 2010).

Medyan sinirin sikismasi 3 6nemli sendroma yol agmaktadir: (I) karpal tiinel
sendromu, (I1) anterior interosse6z sinir sendromu, (I11) pronator teres sendromu (Misra
ve Kalita, 2006).

Karpal tiinel sendromu en yaygin olan sikismadir (Misra ve Kalita, 2006).

4 yillik bir déonemde ameliyat sirasinda yapilan gozlemlerle medyan sinirin
karpal tiinelde anatomik varyasyonlart kapsamli olarak smiflandirilmigtir (Sekil 3).
Medyan sinir anormallikleri anormalligin tipi ve yerine bagl olarak dort alt grupa
ayrilir: (I) tenar motor dalindaki degisim, (Il) distal karpal tiinelde ek dal(lar), (I11)
medyan sinirde ¢oklu boliinme, (IV) karpal tiinele proksimal ek dal(lar) (Duncan ve
Kakinoki, 2017).



Sekil 3.Karpal tinelde medyan sinir anormallikleri. Grup 1: tenar motor dali anormallikleri (A:
subligamentoz B: transligamentoz C: ulnar kalkis D: supraligament6z) Grup 0: ekstraligamentdz
tenar motor dali Grup 2: distal ek tenar dali Grup 3: medyan sinirin ¢oklu bdliinmesi ile ilgili
anormallikler (A: kalict medyan arter veya ek kas olmadan B:kalici medyan arter ile C:ek kas

ile) Grup 4: proksimal ek tenar dali (Duncan ve Kakinoki, 2017)

2.1.3.Etiyoloji

Karpal tiinel sendromunun birincil nedeni medyan sinirin karpal tiinelde
sikismasidir. Bu sikismanin karpal tiinel kanalindaki basing artigi ile baglantisi
dogrulanmistir (Luchetti ve Amadio, 2007).

Karpal tiinel sendromunun biiyilk bir kismi sistemik hastalik veya
anormalliklerden kaynaklanmaz. En yaygin sistemik nedenler diabetes mellitus, eklem
iltithab1 ve hipotiroidizmdir. Karpal tiinel sendromu hamilelik sirasinda veya hormonal
degisim mevcutsa goriilebilir. Akromegali ve diger kolajen hastaliklar nadiren karpal
tiinel sendromu baslangicina neden olmaktadir. Karpal tlinel sendromu De Quervain
Sendromu, tetik parmak, Raynaud Fenomeni, epikondilit gibi patolojilerle

iliskilendirilebilir veya bunlardan ayrilabilir (Luchetti ve Amadio, 2007).



Her bir istatiksel belgede, tanimlanabilir nedenleri olan hastalarin toplami tiim
hastalarin yalnizca bir bolimiinii temsil eder. Karpal tiinel sendromunun biiyiik bir
kisminin nedeni bilinmemektedir. Bu kisim idiyopatik karpal tlinel sendromu olarak
adlandirilmaktadir. Bilgisayarli tomografi taramalar1 idiyopatik karpal tlinel sendromlu
hastalarda karpal tiinelin boyutunun azaldigmni gdstermektedir. Idiyopatik karpal tiinel
sendromu, karpal tiinelin sekli ve genisligindeki konjenital azalmadan kaynaklabilir
(Luchetti ve Amadio, 2007).

Karpal tiinel sendromu yaygin olarak 40-50 yas araliginda kisilerde ortaya
¢ikar. Bu sendrom karpal tlinelin boyutlarinda azalma oldugunda oldukca kolay gelisir.
Gergekte idiyopatik karpal tiinel sendromu olgularinda, baslangic nedeni hakkinda
genellikle baska bir aciklama vardir. Yapilan isin tiirii ve miktari, sendromun
goriinimiinii biiylik Olclide etkileyebilir. Karpal tiinel sendromu c¢ogunlukla kisinin
baskin elinde meydana gelir. Cesitli el bilegi esneme hareketleri medyan sinir
sikismasmin tekrarlayan asamalar1 ile birlikte basingta artisa neden olur. I¢ kanal
basincinin el bilegi pozisyonunun degismesi ile degistigi goriilmiistiir. Ayn1 igi yapan
herkeste bu sendrom meydana gelmedigi igin, karpal tiinel boyutu az olan kisilerde bu
sendromun kendini gosterdigi varsayilabilir (Luchetti ve Amadio, 2007).

Karpal tiinel sendromu uzun siireli klavye kullanimi, piyano ve kalin telli
parmakla ¢alinan miizik aletleri kullanimi1 gibi tek tip el isi yapanlarda siklikla goriiliir.
Siirekli ayni el isini yapmak eldeki tendonlarin kalinlasmasina neden olur ve sinir
tizerinde bas1 olusur (Yazla, 2015).

Seker hastaligi, eklem iltihabi, gut, amiloidoz, piridoksin (B6 vitamini)
eksikligi, obezite gibi hastaliklar da karpal tiinel sendromuna neden olabilmektedir
(Luchetti ve Amadio, 2007; Yazla 2015).

2.1.4.Epidemiyoloji

Atroshi ve ark.(1999) nin yaptiklari bir c¢alismada elde medyan sinir
dagiliminda agri, uyusma ve/veya karincalanmanin toplumdaki prevelansi %14,4 (%95
giiven aralig1) olarak goriilmiistiir. Ayni ¢aligmada klinik olarak belirlenmis karpal tiinel
sendromu prevelansi %3,8'dir. Klinik ve elektrofizyolojik olarak tan1 konulmus karpal
tinel sendromu prevelans: ise %2,7 olarak belirlenmistir. Erkeklerde klinik ve
elektrofizyolojik olarak teshis konulmus karpal tiinel sendromunun prevelans oraninin
en yiiksek oldugu (%4,3) 45-54 yas araligidir. Kadinlarda ise en yiiksek prevelans orani
(%5,1) 65-74 yas araliginda goriilmiistiir (Atroshi ve ark., 1999).



Yapilan bir ¢alismada yillik ortalama ham insidansin 329:100 000/y1l, standart
insidansin ise 276:100 000/y1l oldugu tespit edilmistir. Cinsiyete gore ise erkeklerde
139:100 000/y1l, kadinlarda 506:100 000/y1ldir (Mondelli ve ark., 2002).

Karpal tiinel sendromu {iglincii ve besinci dekatlarda daha sik goriilmekle
birlikte kadinlarda goriilme olasilig1 erkeklere oranla {i¢ kat daha fazladir (D’Arcy ve
McGee, 2000).

2.1.5.Tam

Karpal tiinel sendromunun tanisinda klinik bulgular, fiziksel muayene,
elektrofizyolojik ve radyolojik yontemlerden yararlanilmaktadir. Klinik bulgular
kavrama giiclinde azalma ve el sakarligimin yani sira agri ve paresteziyi (uyusma ve
karincalanma) igerir. Bu sikayetler geceleri ve efor sarf edildiginde daha da artar
(Briiske ve ark., 2002).

Karpal tiinel sendromunun teshisinde medyan sinirin sikistirilmasit veya
uyarilmasi ile semptomlar1 yeniden olusturan bir¢ok test kullanilmaktadir (Durkan,
1991). Provakatif yani tetikleyici testler olan bilek fleksiyon testi (Phalen testi) ve
vurmali test (Hoffman-Tinel testi) kullanilir (Briiske ve ark., 2002).

Phalen testi: El bileginin 60 saniye boyunca tam fleksiyonunu igerir. Bilegin
bu pozisyonu zaten sikismis olan medyan siniri sikistirir (Durkan, 1991). Elde, medyan
sinirin dagilim alaninda agri ve uyusma gibi karpal tiinel sendromu semptomlarinin
artmast pozitif olarak degerlendirilir. Ters Phalen testinde ise bilek 120 saniye
maksimum ekstansiyon pozisyonunda tutulur ve agr1 ve uyusmanin olmasi beklenir
(Serarslan ve ark., 2008). Phalen testinin duyarliligt %42 ile %91 arasinda degisir.
Ozgiilliigii ise %54-98 arasindadir (Briiske ve ark., 2002).

Hoffman-Tinel testi: El bileginde medyan sinirin oldugu kisma hafifce
vurulmasint kapsar. Karpal tiinel iizerinde proksimalden distale hafifce vuruldugunda
medyan sinir dagilim alaninda parestezi olusumu test igin pozitif yanittir (Durkan, 1991;
Serarslan ve ark., 2008). Hoffman-Tinel testinin duyarliligi %38 ile %100 arasinda
degisirken 6zgiilligii %55-100 arasindadir (Briiske ve ark., 2002).

Yapilan bir ¢alismada (Briiske ve ark., 2002) Phalen testinin karpal tiinel
sendromu tanisinda yararli oldugu goriilmiistiir ve bu testin tan1 degeri sinir iletim
calismalar1 degerine benzemektedir. Bununla birlikte Hoffman-Tinel testinin tan1 degeri

daha kiiciiktiir. Cogu zaman Hoffman-Tinel testi yanlis pozitiflige sahip oldugundan



giivenilir degildir. On yildan daha uzun siiren sendromlarda bu iki test de kullanigsizdir
(Briiske ve ark., 2002; Serarslan ve ark., 2008).

Durkan testi: Karpal sikistirma da denilen bu test karpal tiinele ve altindaki
medyan sinire direkt basing uygulamasini igerir. Tansiyon aletinin mansonu on kola
takilir, puar1 karpal tiinel seviyesinde tutulur. 30 saniye boyunca 150 mmHg basing
karpal tiinel alanina uygulanir. Bu test ayrica her iki bagparmakla karpal tiineldeki
medyan sinire basing uygulayarak da yapilabilir (Sekil 4). Durkan'in caligmasinda
Phalen testinin duyarliligi %70, Tinel testinin duyarlili@i %56 iken Durkan testinin
duyarliligi %87 olarak belirlenmistir. Ozgiilliikleri ise Phalen testinde %84, Tinel
testinde %80 ve Durkan testinde %90 olarak bulunmustur (Durkan, 1991).

Sekil 4. Durkan testi (Durkan, 1991)

Sinir Iletim Calismalari: Sinir iletim ¢alismalari, 1956 yilinda karpal tiinel
sendromlu hastalarda medyan sinirin iletim siiresinin el bilegi boyunca yavaglamasinin
kesfi sonucunda gelistirilmistir. Medyan sinirin uzatilmis motor ve duyusal latanslari,
azalmig duyusal ve motor iletim hizlar1 karpal tiinel sendromunun tanisinda kriter olarak
kabul edilir (Ibrahim ve ark., 2012).

Sinir iletim ¢aligmalar1 karpal tiinelin igindeki medyan sinire odaklanan zarari
dogrulamayi, bir 6l¢ek kullanarak norofizyolojik siddeti Slgmeyi ve iletim engeli,
demiyelinizasyon aksonal dejenerasyon gibi sinir patofizyolojisini tanimlamay1 amaglar.

Sinir iletim ¢aligmalar1 karpal tiinel boyunca medyan sinirin fizyolojik durumu hakkinda
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bilgi saglayan objektif bir test oldugu i¢in karpal tiinel sendromu tanisinda altin standart
olarak disiinilmektedir. Standart tani yontemi, karpal tiinel boyunca medyan sinir
segmentinin latans ve genligi ile radial veya ulnar sinir gibi karpal tiinelden gegmeyen
bir bagka sinirin latans ve genligini karsilastirmaktir. Sinir, sinirde aksiyon
potansiyeline neden olan deri i¢inden uygulanan bir elektrik darbesi ile uyarilir. Distal
veya proksimal olarak yerlestirilmis bir kayit elektrodu yiizey elektrodu tarafindan
gegen depolarizasyon dalgasini belirler (Ibrahim ve ark., 2012).

Bir tek sinirin genlik ve latansi i¢in "normal" degerini kullanmak yerine, karpal
tinelden ge¢meyen bir sinir ile medyan sinirin cevaplarin1 karsilastirmak daha
dogrudur. Bir sinirin genlik ve latansini etkileyen, yanlis negatif ve yanlis pozitif sonug
veren yas, cinsiyet, parmak capi, obezite ve sicaklik gibi bircok faktdr vardir. Iki sinir
sisteminin goreceli karsilastirllmasinin kullanimi bu faktorleri kontrol eder. %80-92
duyarlilik ve %80-99 6zgiillikk ile bu teknik en duyarli ve kesin tekniktir (Ibrahim ve
ark., 2012).

Negatif KTS: Tim testlerde normal bulgular (karsilastirmali ve pargasal
caligmalar dahil).

Minimal KTS: Sadece karsilagtirmali veya pargasal testlerde anormal bulgular.

Hafif KTS: Normal distal motor latansi ile parmak-bilek arasinda duyusal
iletim hizinda yavaslama.

Orta KTS: Artan distal motor latansi ile parmak-bilek arasinda duyusal iletim
hizinda yavaslama.

Ciddi KTS: Artan distal motor latansi ile parmak-bilek arasinda duyusal cevap
eksikligi.

Asirt derece KTS: Tenar motor cevap eksikligi (Ibrahim ve ark., 2012).

Ultrasonografi (USG): Karpal tiinel sendromunun tanisinda ultrasonografi
kullanilmaktadir. Medyan sinirin kalinlagsmasi, karpal tiinel iginde sinirin diizlesmesi ve
fleksor retinakulumun egrilmesi karpal tiinel sendromunun tanisal 6zelliklerindendir.
Ultrasonografide medyan sinirin kesit alan1 karpal tiinel sendromunun siddetini normal,
hafif, orta ve ciddi olarak siniflandirmak igin kullanilir (Ibrahim ve ark., 2012).

Ultrasonografi medyan sinirin anatomisini gostermede kesin bir yontemdir ve
bazi calismalar ultrasonografinin idiyopatik karpal tiinel sendromu tanisinda yiiksek
duyarhlik ve ozgiilliige sahip oldugunu gostermistir. Karpal tiinel sendromu teshisinde
karpal tiinel girisinde medyan sinirin kesit alani (bilek kemigi seviyesinde), diizlesme

orani (medyan sinirin ana ekseninin kii¢iik eksene orani), fleksor retinakulumun artan
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palmar egriligi ve karpal tiinelin ¢ikisindaki sinirin kesit alan1 gibi ¢esitli ultrasonografi
Olgtimleri kullanilabilir. Bunlar arasinda karpal tlinelin girisindeki kesit alani
degerlendirmesi karpal tiinel sendromu igin en yliksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip
olanidir. Bu seviyedeki muayene, ultrasonografi kullanicilar1 tarafindan gilivenilir
sekilde gergeklestirilebilir (Hammer ve ark., 2006).

Manyetik rezonans goriintilleme ile karsilastirildiginda ultrasonografi, daha
diisiik maliyet, daha kisa muayene siiresi, sonografik miidahale ve tedavi olasilig1 gibi
avantajlara sahiptir (Miedany ve ark., 2004).

Ultrasonografi karpal tiinel i¢in fleksor tendon hareketlerini gosterebilir ancak
sinir stkigmasi ve yumusak doku diizlemlerini iyi tanimlayamaz (Slater, 1999).

Elektromiyografi (EMG) tani i¢in vazgegilmez olmamakla birlikte kullanish
bir yontemdir. Ultrasonografi ile elektromiyografi karsilastirildiginda, ultrasonografinin
anatomik yapilarin ve sinirin analiz edilmesini saglayan bir avantaja sahip olmasina
ragmen duyarhilik ve 6zgiillik agisindan biiyiik 6l¢iide 6zdes olduklart goriilmiistiir
(David ve Richette, 2018).

Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG): Manyetik rezonans goriintiileme
gangliyon, hemanjiom, kemik deformitesi gibi karpal tiinel sendromunun nadir patolojik
nedenlerini bir arada gorebilmek i¢in miikkemmel bir yontemdir. Ayrica sagital
gortintiileme sinir sikismasinin siddetinin belirlenmesinde ve bolgeyi dogru gostermede
%96 duyarlilikla son derece yararlidir. Ancak 6zgiilliigli %33-38 oraninda son derece
diigiiktiir (Ibrahim ve ark., 2012).

Medyan sinirin sismesi ve miyelin kilif dejenerasyonu veya Odemden
kaynaklanan transvers relaksasyon (T2) agirlikli goriintiilemede sinyal yogunlugunun
artmasi karpal tiinel sendromunu teshis ederken dikkat edilmesi gereken isaretlerdir
(Ibrahim ve ark., 2012).

Manyetik rezonans goriintiileme ile cerrahi miidahaleden fayda gorecek
hastalar tahmin edilebilir, clinkii T2 agirlikli MRG'de anormal sinir sinyallerinin
uzunlugu ve medyan-ulnar duyusal latans farkliliklart cerrahi sonuglarin iyi bir 6n
gostergesidir. Ancak sonuglar semptomlarin hastalarin algiladiklart siddeti ile uygunluk
gostermemektedir. Bunun baslica nedeni manyetik rezonans goriintiilemenin sinir
bozuklugu ve islevi hakkindaki bilgilerin aksine anatomik bilgi saglamasidir (Ibrahim
ve ark., 2012).

Eksenel manyetik rezonans goriintiilleme karpal tiineli goriintileyen en iyi

yontemdir. MRG kronik sinir hastaliklarini, ligamentéz ve kikirdaksi lezyonlar1 saptar
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ve degerlendirebilir. Manyetik rezonans goriintiilleme ile medyan sinirin g¢evredeki
yapilarla baglantili olarak durumu belirlenebilir. Sinir, 6demden dolay1 sisebilir veya
yakinindaki lezyonlardan otiirii diizlesebilir. Sinir manyetik rezonans goriintiillemede
normal goriilebilir ancak lifli doku tarafindan tutulmus olabilir. Medyan sinirin
patolojisi T2 agirlikli goriintillemede hiperintens sinyaller olarak goriiliir (Kanaan ve
Sawaya, 2001).

Manyetik rezonans goriintiileme klinikte karpal tiinel sendromu icin heniiz
rutin bir test degildir. Isinlamanin olmamasi, goriintiilleme diizlemlerini se¢ebilme ve
milkemmel kontrast ¢Oziiniirliigli avantajlarina ragmen MRG zaman alici, hassas ve
pahalidir (Kanaan ve Sawaya, 2001).

Klinik veya elektrofizyolojik olarak tanis1 konulan karpal tiinel sendromu i¢in
manyetik rezonans goriintilleme gerekli degildir. Klinik ve elektrofizyolojik bulgular
arasinda uyusmazlik, konservatif tedaviye yeterince cevap vermeyen hastalarda ve
ameliyat sonrasi tekrarlama durumlarinda manyetik rezonans goriintiileme 6nemli hale
gelir. Basarisiz ameliyatlarda manyetik rezonans goriintiileme fleksor retinakulumun
yetersiz kesitini veya siniri tutan fibroziin ameliyat sonrasi varligini ortaya ¢ikarabilir
(Kanaan ve Sawaya, 2001).

Manyetik rezonans goriintiilime yumusak dokular1 yliksek kontrast ile gosterir,
tarama gorintiileri ve cerrahi patolojisi arasinda iyi bir baglant1 kurar ancak manyetik
rezonans goriintiileme zaman ve maliyet acisindan dezavantajlara sahiptir (Slater,
1999).

Bilgisayarhh Tomeografi (BT): Bilgisayarli tomografi X-isin1 kullanarak
viicudun ¢esitli pargalarinin detayli bir sekilde ti¢ boyutlu, kesitsel goriintiilenmesini
saglar (Crouch, 1995).

Bilgisayarli tomografi kemik anatomisini iyi gdsterir ancak yumusak dokulari
yeterince acik bir sekilde tanimlayamaz (Slater, 1999).

Manyetik rezonans gorlintiilleme ve bilgisayarli tomografi karpal tiinel
sendromu teshisinde tek basina gecerli degildir, ancak bu yontemler tedavi sonrasinda

gelisimi ve tedaviye cevabi belirlemek i¢in kullanilabilir.

2.1.6.Tedavi
Karpal tiinel sendromu tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olmak tizere iki
kategoride incelenebilir. Konservatif tedavi, genellikle karpal tiinel sendromunun hafif

ve orta dereceli semptomlarina sahip olan hastalara onerilmektedir. Konservatif tedavi
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secenekleri arasinda oral ve transvenoz steroidler, kortikosteroidler, B6 vitamini,
nonsteroid antienflamatuar ilaglar, ultrason, yoga, karpal kemik nakli ve el splinti
kullanim1 yer almaktadir. O'Connor ve ark. (2008) hastalarin bu tedavi yontemiyle
onemli kisa siireli fayda yasadiklar1 ancak uzun siireli etkinliklerinin belirsiz oldugunu
belirtmislerdir (Ibrahim ve ark., 2012).

Geceleri karpal tiinelde baski uygulamaksizin bilegi koruyan, ¢ikarilabilir bilek
ateli hastanin semptomlarinin kontrol edilmesini saglar. Atel ozellikle hasta geceleri
agrili parestezi ile defalarca uyaniyorsa yararli olabilir. Bu yontem pahali bir yontem
olmamakla birlikte 2-3 hafta i¢inde yaklasik %35-80 verimlilige sahiptir ve etkisi 6 ay
stirmektedir. Atel takilmadan Once el bilegi esneme payr ayarlanmalidir, ¢linkii ¢ogu
atel kavramayr kolaylastirmak icin kismen genisletilmis sekilde satilir. Giinliik
kullanim1 miimkiin olsa da bu tavsiye edilmez. El isi yapanlar i¢in bir yarar1 yoktur ve
cogu zaman kullanigsizdir. Ciddi olumsuz etkileri tanimlanmamistir (Olivier ve ark.,
2015).

Steroid enjeksiyonlarinin kullanimi, karpal tiinel sendromunun konservatif
tedavisine odaklanan arastirmalarda onemli bir inceleme alani olmustur (Ibrahim ve
ark., 2012). Steroid enjeksiyonlar ile sesmptomlarda enjeksiyondan bir ay sonra %70'in
iizerinde gecici rahatlama saglanir ancak semptomlar birka¢ ay icinde tekrarlama
egilimindedir. Bu tedavi 6zellikle hamile kadinlarda etkilidir, karpal tiinel sendromu
dogumdan sonra biiyiik ihtimalle ortadan kalkacaktir (vakalarin %80'inden fazlasinda).
Bunun aksine steroid enjeksiyonu kan sekerini yiikselttigi ve daha yakin glisemik
gbozlemi gerektirdigi i¢in diyabetli karpal tiinel sendromu hastalarinda kullanilmasi
uygun degildir. Nadir goriilmekle birlikte (<%0,01) medyan sinire dikkatsizce yapilan
steroid enjeksiyonu gegici veya kalict duyu kaybina yol acan 6nemli bir tehlikedir. Bu
nedenle enjeksiyonu uygulayan kisi enjeksiyon teknigine asina olmalidir. Damar igi
enjeksiyonlar da teorik olarak miimkiindiir (Olivier ve ark., 2015).

Amerikan Ortopedi Cerrahlari Akademisi tarafindan sunulan mevcut
caligmalara dayanan kapsamli kilavuzlar cerrahi tedaviyi diisiinmeden Once steroid
enjeksiyonlarinin kullanilmasin1 6nermektedir (Gupta ve ark., 2013).

Kortikosteroid tedavisi iltihap ve 6demin azalmasinda etkilidir ancak karpal
tiinel sendromlu hastalara regete edilirken dikkate alinmas1 gereken yan etkileri vardir.
Ana yan etki kolajen ve proteoglikan sentezinin azalmasini sinirlandirir, boylelikle
tenositler kisitlanir ve tendonlarin mekanik giicii azalir. Bu daha fazla dejenerasyona yol
acar (Ibrahim ve ark., 2012).
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Ozellikle titresimli aletlerle veya sert kavramaya sahip objelerle ¢alisan
hastalar i¢in giinliik is gorevlerinde en az bir ay siire ile ¢alisma bigimlerini karistirmak,
ara dinlenmelerinin sayisim1 artirmak gibi gegici degisiklikler yapilabilir. Bu
degisiklikler miimkiin degilse, yaklasik iki haftalik hastalik izni verilebilir (Olivier ve
ark., 2015).

Bilgisayar kullanimi karpal tiinel sendromu i¢in bir risk faktdrii olmasa da
yogun sekilde bilgisayar1 kullananlar i¢in klavye veya fare bilek destegi Onerilebilir
(Olivier ve ark., 2015).

Siddetli semptomlar1 olan veya 3 aylik konservatif tedaviden sonra Kalici
semptomlart devam eden hastalar sinir iletim c¢aligmalarina yonlendirilmeli ve
sonrasinda bu hastalar i¢in cerrahi dekompresyon diigiiniilmelidir (Olivier ve ark.,
2015).

Karpal tiinel sendromunun cerrahi tedavisi karpal tiinelin serbest birakilmasi
seklindedir. Karpal tiineldeki boslugu artirmak igin transvers karpal ligament kesilir ve
boylece doku i¢i basing azalir. Hastalarin yaklasik %70-90"1 miikkemmel uzun vadeli
sonuglara sahiptir (Ibrahim ve ark., 2012). Karpal tiinel sendromu cerrahisi diinyada en
cok yapilan el ameliyatir (Bagatur, 2000).

Cerrahi tedavi uzman goriisii ve hastanin tercihine bagli olarak agik ya da
endoskopik sekilde yapilabilir. Endoskopik miidahale hastalarin daha cabuk ise
donmesine olanak saglayabilir (Olivier ve ark., 2015).

Cerrahi tedaviden sonra hastalara 6 hafta boyunca sert bir kavrama
yapmamalar1 tavsiye edilir (Olivier ve ark., 2015).

Cerrahi bagarisizlik (vakalarin %5-25'inde) yanlig taniya, medyan sinir
fonksiyonunun iyilesmesinin Gtesinde gecikmis tedaviye ve kompleks bolgesel agri

sendromuna (CRPS) dayandirilabilir (Olivier ve ark., 2015)

2.2.B12 Vitamini
B12 vitamini ara metabolizma, metiyonin sentaz ve metilmalonil KoA mutaz
enzimleri i¢in bir koenzimdir (Fyfe ve ark., 2004). B12 vitamini kobalt minerali i¢erdigi

icin kobalamin olarak da adlandirilir (Metintas ve ark., 2002).

2.2.1.Yapisi

B12 vitamini molekiiler agirligi 1355 gram/mol olan, suda ¢oziinebilen bir
vitamindir. B12 vitamini eksikliginin semptomlar1 ilk olarak 18. yiizyilin baslarinda
tanimland1 fakat bu vitamin 1948'e kadar izole edilmedi. Molekiil merkezinde kobalt
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molekiilii olan, altinda niikleotite bagli olan koronoid halka igerir (Sekil 5). Kobalamin
analoglar1 niikleotitin farkli yapilarina sahiptir ve kobalaminin aktif ozelliklerini
korumaz. Bununla birlikte halkanin {istiinde kobalt atomuna baglanmis ligandlar aktif

kobalaminin ¢esitli formlarini olustururlar (Coates ve ark., 2005).
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Sekil 5. B12 vitamininin kimyasal yapis1 (Coates ve ark., 2005)

Metabolik aktivitesi olan iki B12 vitamini 5'-deoksiadenozilkobalamin
(AdoCbl) ve metilkobalamin (MeCbl)’dir. Hidroksikobalamin (OHCbl) ve
siyanokobalamin (CNCbl) de AdoCbl veya MeCbl'ye doniistiikten sonra biyolojik
olarak aktiflerdir. Siyanokobalamin dogada nadir olarak bulunur ama izolasyondan
sonra laboratuvarda kullanilir ve ayrica B12 vitamini takviyelerinde kullanilan formdur.
AdoCbl ve MeCbl 1s18a hassas olarak nitelendirilir fakat CNCbl nispeten stabildir
(Coates ve ark., 2005).

2.2.2.Koenzim Fonksiyonu
Insanlarda, B12 vitamini viicutta metilmalonil KoA mutaz ve metiyonin sentaz

tarafindan katalizlenen sadece iki reaksiyon i¢in koenzim olarak iglev goriir (Coates ve
ark., 2005).

2.2.3.Gorevleri

B12 vitamini kalp ve dolasim sistemi ile sinir sisteminin dengesinin
korunmasina yardimci olurken, kirmizi kan hiicrelerinin olusumunda da etkilidir. Sinir
hiicrelerinin gelisiminde, 6zellikle sinir liflerinin korunmasinda ve izolasyonunda gorev

alan miyelin kilifin gelisiminde, 6nemli bir yeri vardir. Ayrica aminoasitlerin ve
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niikleoproteinlerin metabolizmasi igin de B12 vitaminine ihtiya¢ vardir. Protein sentezi

ve karbonhidrat ile yaglarin islenmesine yardimci olur (Zborower, 2013).

2.2.4.B12 Vitamini Kaynaklari

B12 vitamini suda ¢6ziinebilen B sinifi bir vitamindir. Viicuda dogal gidalar ya
da sentetik takviyelerle disaridan alinmasi gerekir ¢ilinkii insan viicudu B12 vitaminini
kendisi iiretemez. Viicutta B12 vitamini karacigerde depolanir (Zborower, 2013).

B12 vitamini mikroorganizmalar tarafindan sentezlenir ve insanlar besinsel
kobalamin i¢in hayvansal kaynakli gidalara (ASF), takviye edilmis besinlere ve ek
gidalara ihtiya¢ duyarlar (Coates ve ark., 2005).

B12 vitamini i¢in hayvansal kaynaklar: dana karacigeri, deniz mahsulleri, sigir
eti, yogurt, siit, peynir, kuzu eti, tavuk eti, sakatat, domuz eti, yumurta (Coates ve ark.,
2005; Zborower, 2013).

Alg ve maya gibi diger kaynaklardan gelen kobalaminler muhtemelen biyolojik
olarak aktif degillerdir (Coates ve ark., 2005).

Farmasotik B12 vitamininin biyolojik olarak kullanilabilir kaynaklari ise
siyanokobalamin, metilkobalamindir (Zborower, 2013).

Tablo 1'de tiim yas gruplari i¢in B12 vitamininin tavsiye edilen giinlik alim

miktarlar1 verilmistir (Coates ve ark., 2005).

Tablo 1. Yas gruplarima gore B12 vitaminin alim miktarlar1 (Coates ve ark., 2005)

Yas Grubu Tavsiye Edilen Alim Miktar: (ng/giin)
Bebek (0-6 aylik) 0,4
Bebek (7-12 aylik) 0,5
Cocuk (1-3 yas) 0,9
Cocuk (4-8 yas) 1,2
Cocuk (9-13 yas) 1,8
Geng (14-18 yas) 2,4
Yetigkin (19-50 yas) 2,4
Yetiskin (50 yas tizeri) 2,4
Hamile kadinlar 2,6
Emziren kadinlar 2,8
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2.2.5.B12 Vitamini Eksikligi

Intrinsik faktor (IF), gastrik epitelyumda iiretilen bir glikoproteindir. Sindirim
sisteminde kobalamine sikica baglanir ve distal ince bagirsakta IF-kobalamin kompleksi
kompleksin endositozuna katilan multigland apikal membran proteini olan cubilin
tarafindan tanmir. IF daha sonra enterosit lizozomlarda pargalanir ve kobalamin
transkobalamin-11 ile kompleks halde plazmaya salgilanir (Fyfe ve ark., 2004).

B12 vitamini eksikligi, ¢ogunlukla mide mukozasinin sonradan edinilen
otoimmun hastaligina baglh olarak IF iiretiminin veya fonksiyonunun azalmasindan
kaynaklanir (Pernisiydz Anemi) (Fyfe ve ark., 2004).

Eksikligi tanimlayan plazma B12 vitamini konsantrasyonu i¢in kabul edilen
deger 148 pmol/L (200 pg/ml)'dir ve bu noktanin altindaki degerlere sahip olan bireyler
B12 vitamini eksikliginin belirtilerini gosterebilirler. 148 ile 220 pmol/L (200-300
pg/ml) arasinda olan plazma Cbl (Kobalamin) konsantrasyonu degeri sinirdaki eksikligi
belirlemek i¢in kullanilir. Bebeklerde yapilan bir ¢alismada, plazma B12 vitamini degeri
220 pmol/L'den az oldugunda plazma metilmalonik asit (MMA) onemli derecede
yiikselmistir  (B12 vitamini eksikligini gosterir). Ileri yashlardan Guatemala
ogrencilerine kadar olan gruplarda ise plazma B12 vitamini 265 pmol/L (350 pg/ml)
altina diistiiginde MMA degeri artmistir (Coates ve ark., 2005).

Plazma Cbl kullanarak B12 vitamini durumunun teshisi, B12 vitamini
eksikliginde yiikselen metabolit MMA ve homosistein (Hcy) i¢in ek tahliller ile
tamamlanabilir. MMA, metilmalonil-KoA'y1 metilmalonil-KoA mutaz araciligiyla
stiksinil-KoA'ya doniistiiremedigi i¢in plazma ve idrarda artmaktadir. Normal plazma
MMA konsantrasyonu nanomol araligindadir ancak Cbl eksikliginde mikromol
araliginda olabilir. Metiyonin sentezinin devam edememesi nedeniyle B12 vitamini
eksikliginde homosistein de yiikselebilir. Bununla birlikte, yiiksek MMA B12 vitamini
eksikligine 6zgii iken, yiiksek maliyet ve 6zel ekipman ihtiyact nedeniyle rutin olarak
analiz edilmez. Yiiksek Hcy folik asit eksikliginin ya da hastaliginin neticesi olabilir ve
B12 vitamini eksikligini spesifik olarak teshis etmek i¢in bir ara¢ olarak kullanimi

siirlidir (Coates ve ark., 2005).

2.2.6.B12 Vitamini Eksikliginin Nedenleri
Koétii emilim ve yetersiz yeme B12 vitamini eksikliginin baglica nedenleridir.
Varlikli ortamlardaki bireyler i¢in, hayvansal kaynakli besin tiiketimi nispeten sik

oldugunda yetersiz beslenme kotii emilime gore daha az olasidir. Bununla birlikte
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hayvansal kaynakli besin alimi sinirli oldugunda, yaslilarda B12 vitamini eksikliginin
ana sebebi genellikle kotii emilim olmasina ragmen eksiklik riski vitamin aliminin
diistiik olmasindan kaynaklanmaktadir (Coates ve ark., 2005).

Sindirim sistemindeki bozukluklar B12 vitaminin kana geg¢isini giiclestirdigi
icin B12 vitamini eksikligine neden olmaktadir. Hamilelik doéneminde, bazi
enfeksiyonlarda, biiylime ¢agindaki ¢ocuklarda B12 vitamini gereksinimi daha fazladir
(Metintas ve ark., 2002).

2.2.7.B12 Vitamini Eksikliginin Sonuglari

B12 vitamini kirmizi kan hiicrelerini ve DNA'y1 yapmak icin gereklidir ve
hiicrelerdeki biitiin genetik materyallerde bulunur. Yenilen yiyecegin proteinine
baglanir. Mide asidi, sindirim sirasinda proteinden B12 vitaminini serbest birakir.
Serbest birakildiginda, B12 vitamini kan dolagimina katilmadan 6nce intrinsik faktor ile
birlesir (Zborower, 2013).

B12 vitamini eksikligi anemiye sebep olur. Olgunlagsmamis kirmizi kan
hiicreleri dokulara yeterli oksijen tasityamaz. Bu nedenle, B12 vitamini eksikligi olan
kisilerde devamli yorgun ya da halsiz hissetme durumu yaygindir. Folik asit anemiyi
diizeltebilir, boylece B12 vitamini eksikligini maskeleyebilir. B12 vitamini eksikligi
diizeltilmezse kalic1 sinir hasari olugabilir. Anemiden siiphelenilen herhangi bir
durumda doktora danigilmalidir (Zborower, 2013).

B12 vitamini eksikligi erigskinlerde demansin gelisimine ve dengenin
korunmasinda problemlere yol agabilir (Zborower, 2013).

Yedikleri B12 vitaminini absorbe edemeyen kisiler ve kirmizi et (sigir eti),
balik, yumurta, siit veya siit liriinleri veya B12 takviye edici besin yemeyen kati
vejetaryenler B12 vitamini eksikligi gelistirmede yiiksek risk altindadir. Viicudun
diizenli olarak bu vitaminin az miktarina ihtiyact vardir. B12 vitamini kolayca
mikrodalgada yok edilir. Eriskinlerde goriilen eksiklik semptomlarinin fark edilmesi
yillar alabilir ¢iinkii karaciger daha sonra kullanilmak {izere B12 vitamini depolar

(Zborower, 2013).
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3.MATERYAL ve METOT

Calismaya baslamadan 6nce Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan Karpal Tiinel Sendromu - B12 Vitamini iligkisi baslikl1 retrospektif
calisma i¢in OMU KAEK 2017/323 karar numarasi ile onay alinmustir.

Aralik 2013 ile Mart 2018 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Noroloji Poliklinigine bagvuran, klinik ve elektrofizyolojik testlerle KTS
tanis1 dogrulanan ve B12 vitamini degerine bakilmis olan 4 erkek ve 36 kadindan olugan
toplam 40 hasta ¢alismaya alindi.

Hasta grubundaki kisilerin ¢aligmaya dahil edilme kriterleri:

1. Karpal tiinel sendromu klinik ve elektrofizyolojik bulgularin olmasi,
2. Kanda B12 vitamini diizeyine bakilmis olmasi,
3. Yas ve cinsiyet dagiliminin ¢alismaya alinan hasta popiilasyonu ile uyumlu olmasi.

Elektrofizyolojik galismalar Ondokuz Mayis Universitesi Noroloji Anabilim
Dali EMG laboratuvarinda Medelec Synergy EMG cihazi  kullanilarak
gerceklestirilmistir. EMG dlgiimleri normal oda sicakhiginda, el deri 1sis1 31-32°C
olacak sekilde yapilmistir. Medyan duyusal sinir kayitlamasi igin ikinci parmaga yiiziikk
elektrodu takilmistir ve bilekten antidromik yol ile kayitlama yapilmistir. Iletim hizi,
amplitiid, latans kaydedilmigtir. Abduktor polisis brevis kasma yiizeyel eletrodu
yerlestirip, bilekten ve antekiibital fossadan uyarim yolu ile medyan bilesik kas aksiyon
potansiyelinin amplitiidii, iletim hiz1 ve latansi elde edilmistir.

Kontrol grubu ise Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi N&roloji
Poliklinigine basvuran ancak KTS tanisi konulmamis olan ve B12 vitamini degerine
bakilmis olan 1 erkek ve 19 kadindan olusan toplam 20 kisiden olusturulmustur.

Kontrol grubundaki kisilerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1. Karpal tiinel sendromu klinik ve elektrofizyolojik bulgularinin olmamast,

2. Bas agris1 gibi norolojik muayene bulgusuna neden olmayan bir yakinma ile

basvurmus olmak,

3. Kanda B12 vitamini diizeyine bakilmis olmasi,

4. Yas ve cinsiyet dagiliminin ¢alismaya alinan hasta popiilasyonu ile uyumlu olmasi.
Kontrol grubundaki kisilerin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. Norolojik muayene bulgusu veren bir hastaliginin olmasi,

2. Noropatiye neden olan diabetes mellitus ve hipotirodi gibi bir hastaliginin bulunmasi.
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Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde hastane bilgi yonetim
sistemi olarak kullanilan Nucleus sisteminde yaslar1 31 ile 69 arasinda degisen, KTS
tanis1 konan 40 hastanin ve yaslar1 18 ile 61 arasinda degisen kontrol grubundaki 20
kisinin daha 6nceden 6lgiilmiis olan B12 vitamini degerlerine bakildi.

Bu ¢alismada istatistik analiz i¢in IBM SPSS Statistics V21 istatiksel analiz
programi kullanild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi tiim testler icin P< 0,05 olarak kabul
edildi.

Yas ve B12 vitamini degerlerinin normal dagilima uygunlugu degerlendirildi.
Eger anlamlilik degeri 0,05'ten kiigiikse degerler normal dagilima sahip degildir. B12
vitamini degerleri i¢in Tablo 2'ye bakildiginda anlamlilik degerinin (Kolmogorov-
Smimov) 0,05'ten kiigiik oldugu saptanmigtir. Anlamlilik degeri 0,05'ten kiiciik oldugu
icin B12 vitamini degerleri normal dagilima sahip degildir. Bu nedenle B12 vitamini
degerleri i¢in “nonparametric test” yapildi. Yas degerleri i¢in anlamlilik degerinin
0,05'ten biiyiik oldugu goriildii. Dolayisiyla yas degerleri normal dagilima sahiptir. Yas
degerleri i¢in ise “independent samples test” yapildi.

Tablo 2. Normallik sitnamasi

Kolmogorov-Smimov Shapiro-Wilk
Istatistik  Serbestlik Derecesi P Istatistik  Serbestlik Derecesi P
Yas 0,104 60 0,168 0,968 60 0,118
B12 Vitamini
0,223 60 0,000 0,611 60 0,000
Degeri

Varyanslarin esit olup olmadigmi saptamak i¢in yine anlamlilik degerine
bakildi. Anlamlilik degeri 0,05'ten biiylik ise varyanslar esittir, kii¢iikse varyanslar esit
degildir. Yas verileri i¢in Tablo 3'e gore anlamlilik degeri 0,405 oldugundan dolayi
varyanslarin esit oldugu saptandi. Bu yiizden Tablo 3'te iist siradaki P (2 yonlii)
degerine bakildi. Bu deger 0,05'ten kiiciik oldugu i¢in yas bakimindan gruplar arasinda
anlamli fark oldugu tespit edildi (P<0,05).
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Tablo 3. iliskisiz 6rneklemeler igin test

Varyanslarin Esitligi icin

Levene Testi

Ortalamalarin Esitligi icin t-Testi

Farkin %95

Giiven Aralig

serbest- farkin
P2 ortalama
frekans P lik standart  alt st
_ yonli) fark
derecesi hatas1
Varyanslarin
Esit Oldugu
0,704 0,405 | 58 0,000 16,800 2,989 10,817 22,783
Varsayimi
Yas
Varyanslarin
Esit Olmadig 31,575 0,000 16,800 3,219 10,240 23,360
Varsayimi

Tablo 4 ve Tablo 5 incelendiginde ise Mann-Whitney testinde anlamlilik degeri

olan 0,415 0,05'ten biiyiik oldugu igin iki grup arasinda B12 vitamini degeri bakimindan

anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (P>0,05).

Tablo 4. Mann-Whitney testi

Grup Adi Sayi Sira Ortalamasi Siralarin Ozeti

Normal Grup 20 33,10 662,00

B12 Vitamini Degeri KTS'li Grup 40 29,20 1168,00
Toplam 60
Tablo 5. Mann-Whitney test istatistigi
B12 Vitamini Degeri

Mann-Whitney U 348,000
Wilcoxon W 1168,000
z -0,816
Asimptotik P (2 Yonlii) 0,415
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4 BULGULAR

Calismaya KTS teshisi konulmus olan 4 erkek, 36 kadin ve KTS teshisi
konulmamis olan 1 erkek, 19 kadin katilmigtir. Calismadaki kisilerin cinsiyete gore

dagilimi Sekil 6'da verilmistir.

B KTS olan kadin sayist
B KTS olan erkek sayisi
B KTS olmayan kadin sayisi
KTS olmayan erkek sayisi

Sekil 6. Calismaya katilan kisilerin cinsiyete gore dagilimi

Calismada karpal tiinel sendromu tanisi konan en kii¢iigii 31, en biiyiigii 69
yasinda olan 40 hastanin yas ortalamasi 52,15+10,037 olarak saptandi. En kii¢tigii 18,
en bliyligli 61 yasinda olan 20 kisilik kontrol grubunun yas ortalamasi ise 35,35+£12,525
olarak saptandi. Gruplarin yas istatistigi Tablo 6'da 6zetlenmistir.

Tablo 6. KTS tanisina gore gruplarin yas istatistigi

Kisi Yas Standart
Grup Ad1 En Kiiciik Yas  En Biiyiik Yas
Sayisi Ortalamasi Sapma
KTS'li Grup 40 31 69 52,15 10,037
Normal Grup 20 18 61 35,35 12,525
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En diisiik B12 vitamini degeri 177 pg/ml, en yiiksek B12 vitamini degeri 1449
pg/ml olan 40 hastanin B12 vitamini degerleri ortalamasi 339,284+212,652 pg/ml iken,
en digiik B12 vitamini degeri 77 pg/ml, en yiiksek B12 vitamini degeri 511 pg/ml olan
kontrol grubundaki 20 kiginin B12 vitamini degerleri ortalamasi 318,15+97,942 pg/ml
olarak bulunmustur. Her iki grubun B12 vitamini degerleri agisindan istatistigi Tablo

7'de verilmistir.

Tablo 7. iki grubun B12 vitamini agisindan istatistigi

Minimum B12 Maksimum Ortalama B12

Kisi I B N Standart
Grup Ad1 Vitamini B12 Vitamini Vitamini
Sayisi Sapma
Degeri Degeri Degeri
KTS'li Grup 40 177 1449 339,28 212,652
Normal Grup 20 77 511 318,15 97,942

Ondokuz Mayis Universitesi Noroloji Anabilim Dali EMG laboratuvarinda
Medelec Synergy EMG cihazi ile yapilan sinir iletim ¢aligsmalari sonucunda 40 kisiden
31'ine iki yanl karpal tlinel sendromu, 9'una ise tek yanl karpal tiinel sendromu teshisi
konulmustur. Iki veya tek yanl olarak karpal tiinel sendromu teshisi konulmus 40

hastanin dagilim grafigi Sekil 7'de gosterilmistir.

m {ki Yanli KTS
B Tek Yanli KTS

Sekil 7. KTS teshisine gore hastalarin dagilim grafigi
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31 iki yanl, 9 tek yanli olarak karpal tiinel sendromu teshisi konulan 40 kisi
vardir; bu nedenle karpal tiinel sendromuna sahip el sayist 71'dir. 71 elin 31'i hafif
derecede karpal tiinel sendromu, 33"l orta derecede karpal tiinel sendromu, 7'si ise agir
derecede karpal tiinel sendromuna sahiptir. Siddetlerine gore karpal tiinel sendromunun

dagilimi Sekil 8'de gosterilmistir.

m Hafif KTS
mOrta KTS
mAgir KTS

Sekil 8. KTS siddetine gore sendroma sahip ellerin dagilim grafigi

Sinir iletim ¢aligmalarinda karpal tiinel sendromu teshisini hafif, orta veya agir
derece olarak siniflandirirken medyan sinirin duyusal ve motor latanslari ile sinir iletim
hizlar1 degerlendirilir. Karpal tiinel sendromuna sahip hastalarda normal kisilere gore
medyan sinir duyusal ve motor latanslar1 gecikir, sinir iletim hizlar1 yavaslar. Sekil 9, 10
ve 11'de hafif, orta ve agir derecede karpal tiinel sendromuna sahip olan kisilerin
medyan duyusal sinir iletim ¢alismalarinin karsilastirilmasi verilmistir. Karpal tiinel
sendromunun siddeti arttitkga medyan sinirin duyusal latansi da uzamistir. Sinir iletim

hizlar1 ise karpal tiinel sendromunun siddeti arttikga azalmistir.
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Sekil 10. Orta siddette KTS olan kisinin medyan duyusal sinir iletim ¢aligsmasi
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Sekil 11. Agir siddette KTS olan kisinin medyan duyusal sinir iletim ¢alismasi

Sekil 12'de ise karpal tiinel sendromu konulmamis olan normal bir kiginin
medyan duyusal sinir iletim ¢aligmasi gosterilmistir. Karpal tiinel sendromlu kisilere
gore normal kisinin medyan duyusal sinir latansi daha kisadir ve iletim hizi daha

fazladir.
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5. TARTISMA

Karpal tiinel sendromu medyan sinirin eldeki dagilim bdlgelerinde agr1 ve
parestezi ile karakterize olan, en sik goriilen periferik sinir tuzaklanma semptomudur.
KTS hastanin 6ykiisii ve fizik muayenesi ile ulasilan bir klinik tan1 olup bir¢ok klinik ve
norofizyolojik tani kriterleri ile iyi bilinen ve kolay taninan bir tuzak noropatidir.
Istirahat, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar, nétral pozisyon splintleri ve steroid
enjeksiyonu gibi konservatif tedavi yontemleri ve cerrahi yontem KTS'nin tedavisi igin
uygulanmaktadir. Hafif ve orta dereceli KTS durumunda genel olarak konservatif tedavi
tercih edilmektedir. Hastalar konservatif tedavinin basarisizliginda veya ciddi KTS
durumunda cerrahi tedaviye gereksinim gostermektedirler ve biiylik ¢ogunlugunda
klinik iyilesme saglanmaktadir (Nuzumlal ve ark., 1992; Bagatur, 2006; Yagc1 ve ark.,
2006; Serarslan ve ark., 2008).

B12 vitamini merkezi sinir sistemindeki g¢esitli metabolik yollar ig¢in gerekli
olan vitamindir. B12 vitamini eksikligi mevcutsa beyin, optik sinir, periferik sinir ve
spinal kordun etkilenmesinden kaynakli farkli norolojik durumlar goriilebilir. Yapilan
bazi calismalar B12 vitamini eksikliginin ve bunun eksikliginde yiikselen serum
homosistein diizeylerinin subakut kombine dejenerasyon, ataksi, spastisite, myelopati ve
noropati gibi ¢esitli norolojik bozukluklarin patogenezine katkida bulundugunu one
stirmektedir (Sen ve ark., 2009; Terzi ve ark., 2009).

Bu ¢alisma karpal tiinel sendromu ile B12 vitamini eksikligi arasinda bir iligki
olup olmadigini tespit etmek amaciyla yapilmistir. 40 kisiden olusan, yas ortalamasi
52,154+10,037 olan, KTS tanis1 konulmus ve B12 vitamini degerine bakilmig olan hasta
grubu ve 20 kisiden olusan, yas ortalamasi 35,35+12,525 olan, B12 vitamini degerine
bakilmis fakat KTS tanis1 konulmamis olan kontrol grubu ile ¢alisma yapildi. Her iKi
grubun daha onceden bakilmig olan B12 vitamini degerleri ile yaslar istatiksel olarak
analiz edildi. Yas bakimindan gruplar arasinda anlamli fark oldugu tespit edildi
(P<0,05). B12 vitamini degerleri ortalamas1 339,284+212,652 pg/ml olan karpal tiinel
sendromlu hastalar ile B12 vitamini degerleri ortalamas1 318,15+97,942 pg/ml olan
normal kisilerin B12 vitamini degerleri analiz edildiginde ise iki grup arasinda B12
vitamini degerleri bakimindan anlamli bir fark olmadigi saptandi (P>0,05). Bu
istatistiksel analizler sonucunda karpal tiinel sendromu ile B12 vitamini eksikligi

arasinda istatiksel olarak bir iligkinin bulunmadig1 s6ylenebilir.
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Jacobson ve arkadaslar1 (1996), yayinladiklar1 makalede idiyopatik KTS olan
hasta ile karsilasildiginda tek tedavi olarak B6 vitamininin (piridoksin) kullanimina dair
ikna edici kanit veremediklerini belirtmislerdir. Ancak B6 vitamininin artan agr esigi
ve degisen agr1 algis1 lizerinden konservatif tedavide tamamlayici olabilecegini
soylemislerdir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalar i¢in ise karpal kanalin
cerrahi dekompresyonunun bir tedavi segenegi olabilecegini agiklamiglardir.

Jacabson ve arkadaglar1 (1996), makalelerinde B6 vitamini ve karpal tiinel
sendromu ile ilgili yapilan ¢alismalardan bahsetmislerdir. 1976 yilinda B6 vitamini
eksikligini ve karpal tlinel sendromunu igeren bir sendromun bir arada olusunu ilk kez
tanimlandigimi belirtmislerdir. Sonrasinda, karpal tiinel sendromu semptomlarinin B6
vitamini uygulamast ile iyilestigini bildiren ve karpal tiinel sendromunun B6
vitamininin eksikliginden kaynaklandigi sonucuna varilan ¢alismadan s6z etmislerdir.

Biger ve arkadaslar1 (2014) 23 duyusal, 13 duyusal ve motor KTS olan bir
gruba B vitamini kompleksi (250 mg vitamin B1, 250 mg vitamin B6, 1 mg vitamin
B12 kompleks tablet/giin, 3 ay siireyle) uygulamislar ve el bilegini 30° dorsifleksiyonda
tutan statik splinti gilindiizleri miimkiin oldugunca, geceleri ise siirekli olarak
kullanmalarini istemislerdir. 3 ayin sonunda fonksiyonel durum skalas1 (FDS), semptom
siddet skalas1 (SSS), gorsel degerlendirme skalas1 (VAS) ve EMG'de duyusal ve/veya
motor etkilenmede diizelme ile tedavinin etkinligini degerlendirmislerdir. B vitamini ve
splint ile tedavi edilen grupta tedavi oncesi EMG o6lglimlerine gore tedavi sonrasindaki
degisimler belirgin derecede iyilesmeyi isaret etmesine ragmen istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriilmemistir. Tedavi 6ncesine gore duyusal KTS olan 5 olgu, duyusal
ve motor KTS olan 1 olgu tedavi sonrasinda normale déonmiistiir. B vitamini ve splint ile
tedavi edilen grupta FDS, SSS ve VAS degerlerinde anlamli iyilesme saptanmistir.
FDS, SSS ve VAS o6lgiimlerinde tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ortalamalarinda
distis  gorilmiistir. KTS tedavisinde kullanilan B  vitamininin  etkinligi
degerlendirildiginde olgularin sikayetlerinde azalma olup bunun gostergesi olan FDS,
SSS ve VAS ile elde edilen sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. EMG'de
ise sadece duyusal anomali olanlarda diizelme yoniinde egilim goriilmekte olup
sonuglarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir. Uygulanan B vitamini ve
splint tedavisinin 6zellikle duyusal semptomlarin 6n planda oldugu KTS tedavisinde
kullanilabilecegini diistinmektedirler.

Demirylirek ve Giindogdu (2017) yaptiklar1 ¢alismada, hafif KTS'li hastalarda
25 (OH) D eksikligi ile elektrofizyolojik bulgular ve agri siddeti arasindaki iliskiyi

30



degerlendirmeyi amacglamislardir. Elektrofizyolojik muayene sonuglarina gore sadece
normal iletim sonuglari olan 40 kisi ve hafif dereceli KTS olan 36 kisi ¢alismaya dahil
edilmigtir. Demografik veriler, elektrofizyolojik calismalarin sonuglari, D vitamini
seviyesi (laboratuvar normal degeri > 20 ng/mL), gorsel degerlendirme skalasina gore
degerlendirilen KTS'ye bagli agr siiresi ve siddeti veri olarak toplanmustir. Her iki
grupta sosyodemografik parametreler ve agri siiresi arasinda anlamli bir fark olmadigi
belirlenmistir. Elektrofizyolojik olarak hafif KTS olan hastalarda serum D vitamini
seviyesinin KTS olmayanlara gore anlamli derecede diisiik oldugu saptanmustir.
Elektrofizyolojik olarak normal olan kisilerde gorsel degerlendirme skalasi kullanilarak
degerlendirilen agr1 ile D vitamini seviyesi arasinda anlamli bir iligki bulunmazken,
hafif KTS olan hastalarda serum vitamin D seviyesi anlamli olarak daha diisiik
bulunmugtur. Bu ¢alisma, elektrofizyolojik olarak normal kisilerle karsilagtirildiginda
hafif KTS hastalarinda serum D vitamini seviyesinin anlamli diizeyde diisiik oldugunu
ortaya koymustur. Ek olarak, normal grupta agr1 ve D vitamini seviyesi arasinda anlamli
bir iliski bulunamazken, hafif KTS grubu ve yiiksek dereceli agri olanlarda D vitamini
seviyesinin anlamli derecede diisiik oldugu goriilmiistiir.

Yapilan az sayida ¢alismanin sonucu olarak karpal tiinel sendromu ile B12
vitamini eksikligi arasinda bir iliskinin olmadigi, B12 vitamininin karpal tiinel

sendromunun semptomlarini azaltmada etkili olabilecegi soylenebilir.

31



6.SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, karpal tiinel sendromlu kisilerin olusturdugu hasta grubu ile
karpal tlinel sendromu olmayan kisilerin olusturdugu kontrol grubunun B12 vitamini
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Bu sonug, karpal
tiinel sendromu ile B12 vitamini eksikligi arasinda anlamli bir iliskinin olmadigini

gostermistir.

Karpal tiinel sendromlu kisilere B12 vitamini tedavisi uygulanarak yapilacak
bir ¢alisma, B12 vitamini eksikligi ile karpal tiinel sendromu arasindaki iliskiyi daha

kesin bir sekilde aciklayacaktir.
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