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OZET
KARPAL TUNEL SENDROMLU HASTALARDA CANALIS CARPI’NIN
MANYETIK REZONANS GORUNTULERI UZERINDEN, STEREOLOJIK
OLARAK KARSILASTIRMALI iNCELENMESI

Amac: Karpal tiinel sendromu (KTS), el bileginde nervus medianus’un karpal tiineli gecisi
sirasinda kompresyona ugramasi sonucu ortaya ¢ikan tuzak noropatisidir. Bu ¢alismada KTS’li
ve saglikli bireylerde canalis carpi hacmi, kanal igeriklerinin hacim ve hacim oranlarinin
Cavalieri prensibi ile elde edilmesi ve degerlendirilmesi amaglandi.

Materyal ve Metot: Calismaya 25-70 yas arasinda olan klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS
tanis1 almis 30 kadin hasta ile gontillii 16 saglikli kadin dahil edildi. Hasta grupta 50 el bilegi,
kontrol grubunda ise 30 el bilegi degerlendirildi. KTS siddeti klinik ve elektrofizyolojik olarak;
KTS yok, hafif KTS, orta KTS ve agir KTS olarak derecelendirildi. T1 agirlikli aksiyal el bilek
manyetik rezonans (MR) goriintiileri Cavalieri prensibi ile incelendi. Elde edilen morfolojik
bulgularin klinik siiflama ile iliskisi arastirildi.

Bulgular: KTS’li bireylerde canalis carpi hacim (Vcc) ortalamasinin (4,26+0,57cm?) saglikli
bireylere (4,66+0,73cm?®) gore daha disiik oldugu, nervus medianus hacim (Vnm) ortalamasinin
(0,41+0,07cm?) ise biiyiik oldugu goriildii (p<0,05). KTS’li ve saglikli bireylerde tendon hacim
(Vt) ortalamalar arasinda fark saptanmadi (p=0,646). KTS’lilerde nervus medianus (VVnm/Vcc)
ve tendon hacim oranlarmin (Vt/Vcc) daha biiyiik oldugu gortldi (p<0,05). Canalis carpi
bosluk oraninin ise saglikli bireylerde biiyiikk oldugu saptandi (p<0,05). Belirtilen doért KTS
siddeti arasinda; canalis carpi ve nervus medianus hacim ortalamalar1 ile nervus medianus,
tendon ve canalis carpi bosluk hacim oranlarinda anlamli farkliliklar saptand1 (p<0,05).

Sonug: Elde edilen hacim ve hacim oranlarinin KTS’nin dogru teshis edilmesi, KTS siddetinin
belirlenmesi, tedavisinin erken planlanmasi ve KTS’ye yatkinligi olan kisilerin belirlenmesi igin
yararli olacagi diisiiniilmektedir. Kullanilan yéntem rutini bozmadan uygulanabilmektedir ve
maliyetli olan KTS tedavi masraflarinin azaltilmasinda da 6nemli olabilecegi sdylenebilir.
Anahtar Kelimeler: Cavalieri prensibi; hacim; Kkarpal tiinel sendromu; manyetik rezonans

goriintiileme; nervus medianus; stereoloji
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ABSTRACT
STEREOLOGICAL AND COMPARATIVE EVALUATION OF THE CARPAL
TUNNEL IN THE PATIENTS WITH CARPAL TUNNEL SYNDROME USING THE
MAGNETIC RESONANCE IMAGES

Aim: Carpal tunnel syndrome (CTS) is entrapment neuropathy, which occurs as a result of the
compression of the median nerve in the course of carpal tunnel of the wrist. The aim of this
study is to obtain and evaluate the volume of the carpal tunnel, and the volume and volume
fraction of the carpal tunnel contents using the Cavalieri principle on subjects with CTS and
healthy group.

Material and Method: The study included 30 female patient diagnosed with CTS clinically
and electrophysiologically and 16 healthy female volunteers ranging from 25 to 70 years old. In
patient group 50 and in control group 30 wrists were examined. Additionally, CTS severity was
ranked clinically and electrophysiologically as non-CTS, mild CTS, moderate CTS and severe
CTS. T1-weighted axial MR images of the wrists were examined by the Cavalieri principle. The
relation between the morphological data obtained and the clinical classification was analysed.
Results: The average volume of the carpal tunnel in the patient group (4.26+0.57cm?) was
found to be lower than that of control group (4.66+0.73cm?), while the average volume of the
median nerve in the patient group (0.41+0.07cm?®) was found higher than in the control group (p
< 0.05). No difference was determined in average volume of the tendons between patient and
control groups (p = 0.646). The volume fraction of median nevre and tendons in patient group
were higher than the control group (p <0.05). Space fraction of the carpal tunnel in the control
group was determined as higher (p < 0.05). Meaningful differences were determined in average
volume of the carpal tunnel and median nerve, and space volume fractions of median nerve,
tendons and carpal tunnel among four specified CTS severities (p<0.05).

Conclusion: The obtained volume and volume fractions are considered as useful in diagnosing
CTS truly, determining the severity of CTS, early planning of treatment and specifying the
subjects prone to the CTS. The method used can be applied without breaking the routine and
may be said to be important in reduction of the expenses of CTS treatment which is quite costly.
Keywords: Carpal tunnel syndrome; Cavalieri principle; magnetic resonance imaging; median

nerve; stereology; volume

Giirsel AK GUVEN, Ph. D. Thesis
Ondokuz Mayis University — Samsun, August—2016



SIMGELER VE KISALTMALAR
AAQOS : American Academy of Orthopaedic Surgeons

A : Nesnenin taban alani
a. . Arteria

art. > Articulatio

BT . Bilgisayarli tomografi
Cc : Canalis carpi

cm? . Santimetre kiip

KTS  :Karpal tiinel sendromu

lig. : Ligamentum
N. : Nervus

m. : Musculus

M. : Musculus (kas)

MRG : Manyetik rezonans goriintiileme
MSA : Median sinir alan1

msn : Milisaniye

P(a) : Her bir noktanin temsil ettigi alan
t : Ortalama kesit kalinlig:

t : Flexor tendonlar

TKL : Transvers karpal ligament
USG : Ultrasonografi

V. : Venae
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Vce : Canalis carpi hacmi

Vnm : Nervus medianus hacmi
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1. GIRIS

Tiim tuzak noropatilerinin %90°1n1 olusturan Karpal tiinel sendromu (KTS), en
stk goriilen ve en iyi bilinen n. medianus néropatilerinden biridir. Nervus medianus’un
retinaculum fleksorum’un altinda ¢esitli patolojik nedenlere bagh olarak sikismasiyla
ortaya ¢ikan klinik semptomlardir. KTS 6zellikle 40-60 yas arasindaki popiilasyonun
%4-5’1ni etkiler. KTS 45-54 yas arasindaki kadinlarda daha sik gozlenir. Prevalansi
erkeklerde %6 iken, kadinlarda %9,2°dir (Aroori ve Spence, 2008). Tanik ve ark.
(2014), KTS igin kadin ve erkek oranimi 5,6/1 olarak bildirmislerdir. Yillik insidansi
kadinlarda 428-491/100000 iken erkeklerde 182-258/100000 olarak belirtilmektedir
(Gelfman ve ark., 2009; Atroshi ve ark., 2011). ABD’de de yillik insidans1 yaklasik %
3,7°dir (Papanicolaou ve ark., 2001). Ilk olarak dominant el etkilense de hastalarin
%60’ min bilateral KTS oldugu bildirilmistir (Ertekin, 2006)

Fizik muayene ve klinik bulgular ile bu bulgularin elektrofizyolojik olarak
desteklenmesi ile KTS tanist konulur. KTS nin en énemli ilk belirtileri ise geceleri elde
n. medianus dagilim alaninda hissedilen parestezi, agr1 ve 6demdir. KTS ilerledikce
hastay1 uykudan uyandiran bu belirtilerin siklig1 artar ve dnkol ile omuza kadar yayilir.
Belirtiler giindiiz de goriilmeye baslar, ge¢ donemde ise tenar kaslarda atrofi meydana
gelir. Sikayetlerin gece artmasi, ellerin sallanmasi ile agrinin hafifletilmesi ve
parestezilerin kaybolmasinin taniya yardimei oldugu belirtilmistir (Eversmann, 1993;
Ertekin, 2006).

Canalis carpi’nin daralmasi, canalis carpi i¢indeki boslugun azalmasi, kanalin
icinden ve disindan gelen baskinin artmasini tetikleyen durumlar kolaylikla KTS’ye
neden olur. Literatiirde tekrarli el kullanim1 ve eli zorlayan meslekler, artan yas, fazla
kilolu olma, cinsiyet/kadin olma, antropometrik faktorler gibi birgcok kisisel 6zellikler
ve Ozellikle sapmis bilek duruslart KTS ile iliskilendirilmistir (Ghasemi-Rad ve ark.,
2014; AAOS, 2016). Bircok ortopedik ve metabolik hastaliklar da KTS’ye neden
olabilir. Klinik birgok arastirma, KTS riskini artmasina neden olan hastaliklarin
sistemik rolii lizerinde yogunlasmistir (Silverstein ve ark., 1987). Yapilan ¢alismalarda
bu etiyolojik faktorlerin, karpal tiinelde basing artist ile nervus medianus’un sikismasina
neden oldugu belirtilmistir (Gelberman ve ark., 1981; Keir ve ark., 1997). Nervus
medianus’un sikismasi nedeniyle KTS’ nin olusmasi net olarak ortaya konulmus fakat

sinirin neden sikigtig1 ve sikisma mekanizmasi hala belirsizdir.



Yakin zamanlarda yapilan biyokimyasal, manyetik rezonans (MR) ve histolojik
caligmalar; idiyopatik KTS gelisiminde, canalis carpi iginde yer alan flexor tendonlar,
sinoviyal dokular ve noronoral damarlarin yetersiz fonksiyonu arasindaki iligskinin
arastirtlmasin1 6nermektedir (Sud ve ark., 2002; Vanhees ve ark., 2012; Ghasemi-Rad
ve ark., 2014).

Nervus medianus’un sikismasi veya travmasi artmis karpal tiinel basinci ile
iliskilendirilmistir (Richman ve ark., 1987; Szabo ve Chidgey, 1989). Cesitli calismalar,
KTS’li hastalarin karpal tiinel basinglarinin kontrol grubuna gore daha yiiksek
oldugunu, karpal tiinel bilylkliigiiniin ise hastalarda daha kiicik oldugunu
belirtmislerdir (Horch ve ark., 1997). Karpal tiinel basinc1 (KTS) ve nervus medianus
stkigmasinin ise karpal tlinelin boyutu ve sekliyle iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Karpal tiinel boyut ve seklinin bilek durusuna (nétral, fleksiyon, ekstansiyon)
gore karpal tiinelin enine kesit alaninin (CTA), proksimalde degistigi bildirilmistir.
(Dekel ve ark., 1980; Merhar ve ark., 1986; Yoshioka ve ark., 1993; Horch ve ark.,
1997; Monagle ve ark., 1999).

Klinik uygulamalarda radyolojik goriintiiler araciligi ile hacim hesaplama
yontemi olarak Cavalieri prensibinin siklikla kullanildig1 gozlenmektedir (Odaci ve ark.,
2005). Bilgisayarli tomografi (BT) ve MR ile elde edilen kesit goriintiilerinden 3
boyutlu rekonstriiksiyon yazilimlart kullanilarak o6zellikle izole edilemeyen biyolojik
yapilarin hacimlerinin hesaplanmasi yapilabilmektedir.

Cavalieri Prensibi ile yapilan stereolojik ¢aligmalar; ilgili biyolojik yapinin
hacmi, bu yapiyr olusturan icerik hacmi, igeriklerin oram1 veya i¢inde bulunduklar
toplam hacime olan oranlart gibi O6nemli parametrelerin literatiire katilmasini
saglayacaktir. Bu durumda dogru tani ve etkin tedavi i¢in stereolojideki hacim ve hacim
orani yaklagimi ile yap1 igeriklerinin hacimsel iliskileri incelendiginde elde edilen
referans degerlerinin olduk¢a 6nemli oldugu goriilmektedir (Kalkan ve ark., 2007;
Sahin ve ark., 2006).

Yapilan calismalarda KTS’nin tani kriterleri i¢in klinik disiplinler arasinda
fikir birligi olmadig1 ve ciddi anlamda MR ve BT gibi kesitsel goriintiilleme yontemleri
ile yapilan stereolojik ¢alismalara ihtiya¢ oldugu gézlenmistir. American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAQOS), 2016’da gelecekte yapilacak olan ¢aligmalarda standart



referanslarin belirlenmesinin 6nemli oldugunu vurgulamistir (AAQS, 2016). Standart
referanslarin tanimlanmasi etkin ve hizli bir tedavi i¢in gereklidir.

Sunulan g¢alismada KTS’li ve saglikli olan bireylerde canalis carpi hacmi,
canalis carpi i¢inde bulunan nervus medianus ve tendonlarin hacmi ile canalis carpi
igeriklerinin kanala olan hacim oranlarinin ve canalis carpi bosluk hacim oraninin KTS

tan1 ve tedavisine katki saglamasi i¢in KTS ile olan iliskisi aragtirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Canalis Carpi Anatomisi

Canalis carpi, bilegin 6n tarafinda retinaculum fleksorum ile derinde palmar
baglarla birbirine tutunmus karpal kemiklerin olusturdugu, sert fibro-osseéz yapida bir
kanaldir (Mazurek ve Shin, 2001; Drake ve ark., 2007; Yugueros ve ark., 2007; Arinci
ve Elhan, 2014). Canalis carpi’nin sinir1 el bilegindeki proksimal fleksiyon ¢izgisi ile
baglar ve distalde 3. metakarpin proksimalinde sonlanir (Mazurek ve Shin, 2001,

Yugueros ve ark., 2007).

2.1.1. Karpal Kemikler

Canalis carpi’nin tabaninda konkavitesi tiinele bakacak sekilde siralanmig
kemik elemanlar yer alir. Tiinelin giriminde os radius ve os ulna distal uglari yer
alirken, tiinelin orta ve distal kesiminde karpal kemikler bulunur. Karpal kemikler,
proksimal ve distalde dorder adet olmak tizere iki sira halinde yer alir (Sekil 1) (Drake
ve ark., 2010).

radius ulna

os scaphoideum os lunatum
tuberculum ossis scaphoidei os triquetrum
os trapezium os pisiforme
tuberculum ossis trapezii os hamatum

hamulus ossis hamati

os trapezoideum

0s capitatum

Sekil 1. Karpal kemikler (Netter, 2014)’ten

Karpal kemikler, lateralden mediale dogru su sekilde siralanir:
Proksimal sira: Os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os pisiforme

Distal sira: Os trapezium, os trapezoideum, os capitatum, os hamatum

2.1.1.1. Proksimal siradaki karpal kemikler
Os scaphoideum: Sandala benzer. On yiiziinde retinaculum fleksorum’un

tutundugu tuberculum ossis scaphoidei olarak isimlendirilen bir ¢ikintis1 vardir.



Proksimal siranin en biiyiikk kemigidir. El bilek kemikleri arasinda en sik kirilan
kemiktir.

Os lunatum: Yarim ay seklindedir. Proksimal siranin ortasinda yer alir. Os
lunatum travma sirasinda 6ne dogru cikarak nervus medianus’a basi yapabilir. Bu
durum karpal tiinel sendromuna neden olabilir.

Os triquetrum: Siranin ulnar tarafinda yer alir.

Os psiforme: Canalis carpi’de bulunan karpal kemiklerin en kii¢igiidiir. Bu
kemige retinaculum fleksorum ve muskulus (m.) adductor digiti minimi, m.flexor carpi

ulnarisin tendonlar1 tutunur (Arinci ve Elhan, 2014).

2.1.1.2. Distal siradaki karpal kemikler

Os terapezium: El bileginin radial tarafinda bulunur. Os scaphoideum ile
birinci metakarpal kemik arasinda yer alir. On yiiziinde tuberculum ossis trapezi denilen
bir ¢ikintist bulunur. Bu ¢ikintiya da retinaculum fleksorum tutunur. Yine Onyiiziin
proksimalinde derin bir oluk bulunur ve bu oluk igerisinden m. flexor carpi radialis’in
Kirigi geger.

Os trapezoideum: Bu siranin en kii¢iik kemigidir.

Os capitatum: Karpal kemiklerin en biiyiigiidiir. Bilegin merkezinde yer alir.

Os hamatum: Distal siranin en medial tarafinda yer alan kemiktir. Palmar
tarafta retinaculum fleksorum’un tutundugu hamulus ossis hamati denilen g¢engel
seklinde bir ¢ikintis1 vardir (Arinci ve Elhan, 2014).

Kanalin etrafin1 dorsalde karpal kemikler, palmar tarafini ise bir fibr6z bir bant
olan retinaculum fleksorum olusturur. Kanalin kemik duvarlari ise karpal kemikler ve
onlar1 ¢evreleyen eklem kapsiilii tarafindan olusturulur. Dorsal duvarini os capitatum, 0S
trapezoideum ve os lunatum meydana getirir. Canalis carpi’nin agikligi 6ne bakan
konkav bir arktir. Bu arkin ulnar duvarini hamulus ossis hamati ile os psiforme, radial
duvarini ise os scaphoideum ile os trapezium’un tiiberkiilleri olusturur (Mazurek ve
Shin, 2001; Drake ve ark., 2010; Delisa ve ark., 2007; Arinct ve Elhan, 2014). Kanalin
tavan kismini ise radial ve ulnar duvar arasindaki agikligi bir koprii gibi kapatan kalin
fibréz bir bag dokusu retinaculum fleksorum (transvers carpal ligament) olusturur.
Boylece ark, canalis carpi’ye doniisiir (Drake ve ark., 2005; Standring, 2008).

Canalis carpi 6n kolun distali ile derin avug i¢i arasindaki geciti olusturur

(Yugueros ve ark., 2007). Kanalin en dar yeri os trapezium ile os hamatum seviyesidir.



Karpal tiinelin transvers kesitte palmar taraftan dorsal tarafa olan yiiksekligi 1-1,5
santimetre (cm) iken, radial taraftan ulnar tarafa genisligi ise yaklasik 2,5-2,8 cm’dir
(Yu ve ark., 2004). Canalis carpi’nin proksimal ve distal uglar1 agiktir. Bu kanalin
igerisinden n. medianus, 2-5. parmaklarda yer alan 4 adet flexor digitorum profundus
tendonu, 4 adet flexor digitorum superficialis tendonu ve 1 adet m. flexor pollicis
longus tendonu gecer (Tablo 1) (Mazurek ve Shin, 2001; Bencardino ve Rosenberg,
2006; Bower ve ark., 2006).

lig. carpi transversum (retinaculum

musculorum flexorum) di
n. medianus

tendines

m. flexoris

digitorum

superficialis tendo m. flexoris
2 carpi radialis

tendines m.

flexoris tendo m. flexoris

digitorum pollicis longi

profundi

E 3
0s hamatum os trapezium

0s capitatum os trapezoideum
Sekil 2. Canalis carpi’nin aksiyal kesit goriiniimii (Netter, 2010)’dan

Parmaklara uzanan sekiz derin ve yiizeyel tendon, ortak bir kilifin i¢inde yer
alir. 2. ve 5. yiizeyel tendonlar, 3. ve 4. yiizeyel tendonlara gore daha derinde bulunur.
2. ve 5. yiizeyel tendonlarin altinda da derin fleksor tendonlar yan yana bulunurlar
(Sekil 2). Canalis carpi i¢inde bulunan biitiin tendonlar bir sinoviyal doku ile sarilidir.
Bu sinoviyal doku tendonlarin hareket alanini rahatlatir. Derin ve yiizeyel tendonlari
kaplayan ulnar bir bursa ve m. fleksor pollicis longus’u saran radial bir bursa bulunur.
Bu bursalar, MR goriintiilemede tendonlarin daha rahat goriilmesini saglar (Middleton

ve ark., 1987; Teefey ve ark., 2000; Sen ve Koémiircii, 2011).



Tablo 1. Canalis carpi’den gegen olusumlar

1. Nervus medianus
2. M. Flexor digitorum superficialis tendonlar1
3. M. Flexor digitorum profundus tendonlar1

4. M. Flexor pollicis longus tendonu

2.1.2. Canalis Carpi’den Gecen Olusumlar

2.1.2.1. Nervus Medianus

Fasciculus lateralis’ten gelen radix lateralis nervi mediani ile fasciculus
medialis’ten gelen radix medialis nervi mediani arteria axillaris’in dniinde birleserek
nervus medianus’u olusturur (Arinci ve Elhan, 2001; Moore ve Dalley, 2007; Standring,
2008).

Nervus medianus aksillanin lateral kismindan axillar artere yakin olarak
seyreder. Kolda m. biceps brachii’nin medialinde bulunan sulcus musculi bicipitis
brachii medialis denilen olugun iginde a.brachialis ve n.ulnaris ile asag1 dogru seyreder.
Kolun orta kisimlarinda brachial arter lizerinden mediale kivrilir ve arterin medial yan
boyunca fossa cubitalis’e girer (Armct ve Elhan, 2001; Preston ve Shapiro, 2005;
Ertekin, 2006; Moore ve Dalley, 2007). M. biceps brachii tendonunun medialinden
gecer ve fossa cubitalis’i bicipital kas aponevrozunun (lacertus fibrosus) altindan
gecerek terk eder (Arinci ve Elhan, 2001; Ertekin, 2006). Sonra 6n kolun iist kisminda
bulunan m.pronator teres’in ulnar ve humeral baslar1 arasindan geger. Nervus medianus,
musculus pronator teres’in distalinde n. interosseus anterior’u verdikten sonra 6nkolun
ortalarinda m.flexér digitorum superficialis ve profundus arasindan asagi dogru el
bilegine kadar seyreder. El bilegi bolgesinde yiizeyelleserek m.flexor digitorum
superficialis ile m. flexor carpi radialis’in tendonlarinin arasinda uzanir (Arinci ve
Elhan, 2001; Drake ve ark., 2005; Standring, 2008; Drake ve ark., 2010). Nervus
medianus bilekte m. flexor carpi radialis ile m. palmaris longus’un tendonlar1 arasinda
uzanarak daha yiizeyellesir ve 6nkoldan uzaklasir. Retinaculum fleksorum’un derininde
canalis carpi i¢inden gecer ve elin palmar yiiziine gecer (Moore ve Dalley, 2007; Drake
ve ark., 2010) .



Nervus medianus digital fleksor kaslarin tendonlar1 ile birlikte Onkoldan
canalis carpi igerisine girer. Nervus medianus elin proksimalinde daha az korunmus
olup derin ve yiizeyel parmak fleksorleri arasindan yiizeye ¢ikar, m. flexor carpi radialis
tendonunun ulnar tarafinda fasyanin altinda seyreder (Atroshi ve ark., 1999).

Canalis carpi iginde sinirin kalinligi ile genigligi ters orantilidir. Nervus
medianus retinaculum fleksorum girisinde 6 mm genisliginde olup, distale dogru
genisligi artar ve kanalin orta kisminda 6,1 mm iken, kanalin ¢ikisinda ise 7,7 mm’dir.
Sinirin kalinlig1 ise proksimalden (2,1 mm) distale dogru (1,9 mm) diizenli olarak ve az
da olsa azalir, karpal kemiklerin distaline dogru giderek daha fazla yassilasir (Schmidt
ve ark., 1987; Schmidt ve Lanz, 1992).

Kanal igerisinde nervus medianus’un terminal dallar1 toplu olarak bir arada
bulunur daha sonra motor ve duyusal dallara ayrilirlar (Sekil 3). Motor dallar dorsalde
bulunur ve m. pronator quadratus, m. pronator teres, m. palmaris longus, m. flexor carpi
radialis ve fleksor kaslar (4 ve 5. parmaklar hari¢) innerve eder. Nervi digitales
palmares communes’den ayrilan rami musculares dallar1 ile II. ve III. parmaklarin
hareketleri ile ilgili olan mm. lumbricales I-1I’yi, ramus tenaris dali ile bagparmagin
diger parmaklara dogru o pozisyon hareketinden sorumlu olan tenar kaslari (m.
adductor pollicis ve m. flexor pollicis brevis caput profundum’u hari¢) innerve eder.
Duyusal dallar ise parmaklarin palmar sinirleri olan nervi digitales palmares communes
olarak radial tarafta yer alan {i¢ parmag1 ve yiiziik parmaginin radial yarisinin duyusunu
alir. Ramus palmaris nervi mediani daliyla da el bileginin radial tarafini, tenar deriyi ve

radial avug i¢ini innerve eder (Alp ve ark., 2005; Drake ve ark., 2010).

2.1.2.1.1. Nervus medianus’un dallari

Axilla’da ya da kolda dal vermez (Snell, 1997; Armct ve Elhan, 2001,
Standring, 2008). Bazen m.pronator terese giden dali kolun distal kismindan ayrilabilir.
Bir iki duyu dal dirsek eklemine uzanabilir (Arinci ve Elhan, 2001).

Nervus medianus’un on kolda verdigi dallar

Nervus medianus 6nkolda duyusal innervasyon saglamaz.

Rami musculares: m. flexor carpi ulnaris ve m. flexor digitorum profundus’un
ulnar yarimi hari¢ m. pronator teres, m. palmaris longus ve on kolda bulunan diger
fleksor kaslar1 inerve eder (Arinci ve Elhan, 2001; Moore ve Dalley, 2007; Standring,
2008).



Nervus interosseus anterior: Klinik olarak 6énemli bir sinirdir. A. interosseus
anterior ile beraber m. flexor pollicis longus ve m. flexor digitorum profundus arasinda
bilege kadar uzanir. M. quadratus ve el bilek eklemine dagilan ug dallar verir. On kolun
On yiiziinde bulunan m. flexor digitorum profundus’un ulnar tarafi ve m. flexor carpi
ulnaris hari¢ tiim fleksor kaslart (m. flexor digitorum profundus’un radial yarimi,
m.pronator quadratus, m. flexor pollicis longus) inerve eder (Arinc1 ve Elhan, 2001;
Moore ve Dalley, 2007; Standring, 2008).



n. medianus (C5, 6,7, 8, T1)
spinal sinirlerin n. medianus’a
katlimlari farkli olabilir

r. articularis

n. interosseus anterior

Deri

r. palmaris n. medianus :
inervasyonu

#
Palmar yiizden goriiniisii

r. communicans cum nervo
ulnari (n. medianus)

nn. digitales
palmares communes

nn. digitales
orta ve distal palmares proprii
falankslarin arka
yiiziine giden
dorsal dallari

Arka (dorsal) yiizden
goriiniisii

Sekil 3. Nervus medianus ve dallar1 (Netter, 2014)’ten
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Nervus medianus’un elde verdigi dallar

Motor dallar:

Rami musculares thenaris (Ramus recurrens): Retinaculum fleksorum’un
distaline ve derinine geger gegmez n. medianus’dan ayrilir ve tenar kaslar inerve eder.
Somotomotor liflerden olusur. M. adductor pollicis ve m. flexor pollicis brevis’in derin
bas1 hari¢ diger tenar kaslar1 (m. abductor pollicis brevis, m. opponens policis ve m.
flexor pollicis brevis’in ylizeyel basi) innerve eder (Arinci ve Elhan, 2001; Alp ve ark.,
2005; Moore ve Dalley, 2007).

Sensitif dallar

Ramus palmaris nervi mediani (ramus cutaneus palmaris): Retinaculum
fleksorum’un proksimal’inden yaklasik 3 cm uzaginda ayrilan bir duyu daldir. Bu dal
fascia antebrachii’yi bilegin yukarisinda delerek yiizeyellesir. Sonra retinaculum
musculorum flexorum’un yiizeyelinden gegerek tenar bolge derisine dagilan medial ve
lateral dallarina ayrilir (Arinc1 ve Elhan, 2001). Lateral dali tenar bolgeyi orten deriyi
inerve eder ve n. cutaneus antebrachii lateralis ile birlesir. Medial dali ise avug ortasinda
bulunan deriyi inerve eder ve n. ulnaris’in ramus palmaris nervi ulnaris ile birlesir
(Standring, 2008).

Nervi digitales palmares communes ve nervi digitales palmares propri:
Nervus medianus canalis carpi’den geger gegmez ¢ogunlukla duyu liflerinden olusan ve
n. digitalis palmaris communis denilen ii¢ dala ayrilir. Bunlar da n. digitalis palmaris
proprius denilen ug dallar1 vererek armak arterleri ile birlikte parmaklarin yan palmar
kenarlarinin ucuna kadar uzanir. Nervus digitalis palmaris communis'lerin birincisi
(radial tarafta) ii¢ dala ayrilir. Ilk ikisi basparmagin her iki tarafinda, iigiinciisii ise isaret
parmaginin radial tarafinda dagilir. Bu diclincii dal ayrica 1. lumbrikal kasa da
somatomotor dal verir. Nervus digitalis palmaris communis'in ikincisi 2. lumbrikal kasa
bir somatomotor dal verdikten sonra isaret ve orta parmaklarin kokleri arasinda ikiye
ayrilarak (n. digitalis palmaris proprius) bu parmaklarin birbirine bakan yiizlerinde
uzanirlar. Nervus digitalis palmaris communis'in tiglinciisli seyrek olarak 3. lumbrikal
kasa bir somatomotor dal verir. Bu gibi durumlarda 3. lumbrikal kas hem n. ulnaris'ten
hem de n. medianus'tan innerve olur. Orta ve yiiziik parmaklarin kokiinde iki dala
ayrilarak (n. digitalis palmaris proprius) bu parmaklarin birbirine bakan yiizlerinde
uzanir (Arinci ve Elhan, 2001; Standring, 2008).
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2.1.2.2. M. Flexor Digitorum Superficialis

On kolun yiizeyel grup kaslarmin en derininde yer alan bu genis kasin iki basi
vardir.

Caput humero-ulnare; humerusun epicondylus medialis‘inden ve ulna'nin
processus coronoideus'un i¢ yan kKenari yakinindan baslangig¢ yapar.

Caput radiale; radius'un 6n yiiziindeki linea obliqua'dan orijin alir.

Nervus medianus ve a. ulnaris bu iki basin arasinda, m. flexor digitorum
superficialis derininde ilerler. Onkolun distal boliimiinde; m. flexor digitorum
superficialis'in, el bilegindeki karpal tiinel i¢inden gecip dort parmaga (II-V.) giden dort
tendon bulunur. Orta ve yiiziik parmaklarina ait olan tendonlar yiizeyde, kii¢iikk parmak
Ve isaret parmak tendonlari ise derinde bulunur. Retinaculum fleksorum’un derininde
yer alan bu tendonlar canalis carpi‘den gegerek avug iginden bu dort parmaga uzanirlar.
Parmak kemiklerinin proksimal basislerinde m. flexor digitorum profundus tendonunun
her iki yaninda catallanarak ikiye ayrilir ve phalanx medianin orta-yan kisimlarina
tutunarak sonlanirlar. Onkolda, karpal tiinelde ve dort parmagin proksimal tarafinda m.
flexor digitorum superficialis'in tendonlari, m. flexor digitorum profundus'un
tendonlarina gore 6n tarafta bulunur (Sekil 4) (Arinct ve Elhan, 2014).

M. flexor digitorum superficialis, 6ncelikle parmaklarin ince hareketlerinden
sorumludur. El bilegine ve 2.-5. parmaklarin birinci ve ikinci falanks’larma da (art.
metacarpophalangea ve art. Interphalangea proksimalis’ine) fleksiyon yaptirir. Nervus
medianus tarafindan inerve edilir (Drake ve ark., 2007; Drake ve ark., 2010; Arinc1 ve
Elhan, 2014).

2.1.2.3. M. Flexor Digitorum Profundus

Yiizeyel kaslarin derininde ve 6n kolun ulnar tarafinda yer alir. Ulna'nin 6n ve
medial yiliziiniin ve membrana interossea antebrachii'nin 6n yiiziiniin komsu yarisindan
orjin alir. On kolun distal 1/3'iinde dort kirise ayrilir ve bas parmak hari¢ diger dort
parmaga uzanir (Sekil 4). Canalis carpi'yi yiizeyel kas tendonlarmin derininde
ilerleyerek geger ve avug i¢inde seyreder. Birinci falanks hizasinda, hiatus tendineus
denilen yiizeyel kas kirisindeki oluktan gecerek yiizeyellesir ve phalanx distalis’in
tabaninda sonlanir. El bilegine kadar yiiziik, orta ve kiiciik parmaklara giden kas krisleri
kismen birbiriyle kaynasirken kasin radial tarafindaki lifleri ayr1 bir grup olusturur ve

isaret parmagma gider. M. flexor digitorum profundus, 2.-5. parmaklarm phalanx
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distalis’lerine ve ele fleksiyon yaptirir. Derin fleksor kaslar, tutma kavrama gibi kaba
fonksiyonlar1 yaparlar. Kasin medial kismi n. ulnaris, lateral kismi ise n. medianus’un
dali n. interosseus antebrachii anterior tarafindan inerve edilir (Drake ve ark., 2007;

Drake ve ark., 2010; Arinci ve Elhan, 2014).

2.1.2.4. M. Flexor Pollicis Longus

M. flexor digitorium profundus'un lateralinde yer alir. Tuberositas radii‘den m.
pronator quadratus'a kadar, radius'un on tarafinda uzanir ve membrana interossea'dan
orjin alir. Guglii bir kastir. M. flexor digitorum superficialis ile m. flexor digitorum
profundus tendonlarinin dis yaninda canalis carpi’den geger. Elde tenar kaslar arasindan
gecer ve basparmagin basis phalanges distalisine tutunan tek bir genis tendon ile
sonlanir.

M. flexor pollicis longus bas parmagin en kuvvetli fleksorudur. Ayrica bas
parmaga adduksiyon ve opozisyon yaptirir. Nervus medianus’un dali olan n. interosseus
anterior tarafindan inerve olur (Drake ve ark., 2007; Drake ve ark., 2010; Arinc1 ve
Elhan, 2014).

Canale carpi: palmar goriiniisii ) " —
radius & - -~ ——— ulna

tendines m. flexoris
digitorum profundi

tendines m. flexoris digitorum

i ; 3 : superficialis
tendo m. flexoris pollicis longi

n. medianus ™ s

Sekil 4. Canalis carpi’den gecen olusumlar1 (Netter, 2014)'ten
2.1.3. Retinaculum Fleksorum (Ligamentum Carpi Transversum)

Elin hareketleri sirasinda retinaculum fleksorum, fleksor kas kirislerinin eklem
ekseninden uzaklagsmalarmi Onler. El bilegi ve elin derin fasyast olan fascia

antebrachii’nin transvers yonde uzanan lifleri ile kuvvetlendirilmis kalin pargasidir.
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Fascia antebrachii elin merkezinde kalinlasarak aponeurosis palmaris olustururken,
parmaklarin {izerinde kalinlagsmasiyla fibroz fleksor kiliflar olusur (Sekil 4). Palmar
baglar ile birbirine tutunan karpal kemiklerin olusturdugu karpal arki karpal tiinele
dontistiiren giiclii fibr6z bir banttir. Distalde palmar aponedroz ile devam eder.
Retinaculum fleksorum radial tarafta os scaphoideum’un tiiberkiilii ile os trapezium’a,
ulnar tarafta ise os pisiforme ile hamulus ossis hamati’ye tutunur (Snell, 1997; April ve
Yildirim, 1998; Drake ve ark., 2010).

Retinaculum, hem transvers hem de proximal-distal uzunluk olarak 2,5-3 cm
dlciilerindedir. Onceden retinaculum fleksorum yiizeyelde ligamentum carpi palmare ve
derinde lig. carpi transversum olarak iki ayr1 yap1 gibi tanimlaniyordu. Bazi kaynaklar
da retinaculum fleksorum ile ligamentum carpi transversum’u es anlamli olarak kabul
ederler. Lig. carpi transversum, retinaculum fleksorum’un esasini teskil eder. Medialde
os pisiforme ile hamulus ossis hamati’ye tutunur. Lateralde ise derin ve yiizeyel olarak
iki yapraga ayrilir. Yiizeyel yapragi os scphoideum’un tiiberkiiliine ve os trapezium’un
olugunun lateral kenarina, derin yapragi ise bu olugun medial kenarina tutunur. Os
trapezium’daki bu olukla iki yaprak arasinda sinoviyal zarla kapli bir kanal olusur ve bu
kanal igerisinden m. flexor carpi radialis’in tendonu geger. Lig. carpi transversum,
proksimalde; proc. styloideus ulna ve radii arasinda yer alan fascia antebrachi’nin
distalini olusturan lig. carpi palmare (volare) ile kaynagir. Bilegin medial tarafindan lig.
carpi transversum ve lig. carpi palmare arasinda arteria ulnaris ve n. ulnarisin gectigi
Guyon kanali yer alir. Birbiri ile kaynasmis olan bu iki yap1 sadece Guyon kanali ad1
verilen bu gecitin oldugu yerde birlesmezler. Lig. carpi transversum, distalde avug i¢ini
kaplayan aponeurosis palmaris ile devam eder. Aponeurosis palmaris’in derin yiiziinde
lig. carpi transversum’un oblik lifleri bulunur. Bu bagda m. flexor carpi ulnaris’in kirig
lifleri de bulunur. 1. ve 5. parmaklarin kisa kaslar1 lig. carpi transversumdan baglar.
Retinaculum fleksorum’un 6niinden m. palmaris longus’un uzun tendonu gecer. M.
palmaris longus daha sonra aponeurosis palmaris ile devam eder. (Snell, 1997; Drake ve
ark., 2010; Arinci ve Elhan, 2014).

Retinaculum fleksorum radius’un distalinden 3. metakarpal’in tabanina kadar
uzanan U¢ ayr1 ve devam eden parg¢adan olusur. Retinaculum fleksorum’un proksimal
pargast On kol fasiyasinin derisi ile devam eder. Volar karpal ligament olarak

adlandirilan ince bir pargadir. Retinaculum fleksorum’un merkezini, pargasini karpal
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tiinelin ¢atis1 olarak bilinen lig. carpi transversum olusturur. Retinaculum fleksorum’un
son pargasi ise aponeurosis palmaris’dir. Aponeurosis palmaris tenar ve hipotenar

kaslar arasinda uzanir (Cobb ve Grefenstette, 1993).

2.2. Karpal Tiinel Sendromu

KTS el bileginde sik karsilagilan monondropatik bir sendromdur. Nervus
medianus’un canalis carpi iginden gegisi sirasinda retinaculum fleksorum altinda
stkismasi nedeniyle olusan bir kronik basi hastaligidir (Ertekin, 2006; Drake ve ark.,
2007; Standring, 2008). Canalis carpi’nin alt yiizii ve lateral kisimlarinda karpal
kemikler yer alir, bu karpal kemiklerin {izerinde 6nkol kaslarina ait dokuz fleksor kas
tendonu, bu tendonlarin da tizerinde nervus medianus bulunur, kanalin istiinii de fibr6z
bir bant seklinde olan retinaculum fleksorum o6rter. Kanal i¢inde retinaculum fleksorum
ve fleksor tendonlar arasinda kalan alan oldukga az oldugu i¢in nervus medianus’un bu
kanal i¢inde retinaculum fleksorum tarafindan sikisma olasilig1 ¢cok fazladir (Ertekin,
2006). Bu sendrom canalis carpi’nin daralmasina neden olan sinoviyal kiliflarin iltihabi
durumlart gibi herhangi bir lezyonda da ortaya c¢ikar. Canalis carpi’de yer alan
igeriklerden en ¢ok etkilenen nervus medianus’tur (Moore ve Dalley, 2007). Kanal
icinde ve disinda meydana gelen basilar kolaylikla KTS’ye neden olur. Dominant el,
daha sik ve siddetli olarak kullanildigi i¢in ilk olarak etkilenir. Bir siire sonra da iki elde
birden belirtiler ortaya ¢ikar (Ertekin, 2006).

KTS’nin en belirleyici bulgulart; karincalanma, uyusma, agr1 veya bunlarin
kombinasyonudur (Delisa ve ark., 2007). Genel olarak 6nce duyusal lifler etkilenir, elin
radialindeki ilk ii¢ parmakta ve 4. parmagin yariminda (nervus medianus dagilim
alaninda) goriiliir. Nervus medianus’un palmar dalinin karpal tiinele girmeden Once
nervus medianus’dan ayrildigi i¢in, KTS’de tenar bolge derisinin duyusu normal
hissedilir. Genel olarak 2. ve 3. parmakta belirgin olarak dizestetik yakinmalar goriiliir.
Bu yakinmalar gece ellerin uzun siire fleksiyonda kalmasi ile artar. Bu pozisyonda
nervus medianus hem kdoselenir hem de kanal i¢inde vendz stazin artmasi nedeniyle
daha fazla sikisir (Preston ve Shapiro, 2005; Ertekin, 2006). Bilekte fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinin siirekli olarak tekrarlandigi, bulagik yikama, ¢eki¢ sallama,
boya yapma, araba kullanma, telefonla konusma, kitap okuma gibi hobi ve meslekler

agr1 ve parestezilerin artmasina neden olur. Geceleri hastayr uyandiran bu agr1 ve
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paresteziler sadece elde de goriilebilir veya 6n kol ile omuza da yayilabilir (Ertekin,
2006).

KTS’li hastalar semptomlar1 azaltmak i¢in ellerini sallayarak veya silkeleyerek
rahatladiklarini belirtirler (Phalen ve Kendrick, 1957). Zamanla sikayetler giin i¢cinde de
olur ve tekrarli el hareketlerinin yapilmasi ile semptomlarin sikligi ve siddeti artar.
Hastaligin ilerlemesi ile motor lifler de etkilenir ve ge¢ donemde tenar kaslarda
giigsiizliik ve tenar kas atrofisi meydana gelir. Bagparmak ile abduksiyon ve opozisyon

yapilamaz (Ertekin, 2006).

2.2.1. Patofizyolojisi

Canalis carpi basinct; kanal hacmini azaltan herhangi bir anormal durumda, el
bileginin fleksiyon ve ekstansiyonunda, kanal duvarlarimin kalinlagsmasinda, yer
kaplayan lezyonlarda, inflamatuar patolojiler gibi sekil degisikliklerinde artar (Ertekin,
2006). Nervus medianus, canalis carpi’de artan basinca en duyarli olan yapidir
(Standring, 2008). Periferik sinirde olusan kronik bir basi, hasar kompresyon ndropatisi
ile sonuglanir. KTS nin patogenezi heniiz netlik kazanmamuistir ve ¢ogu vaka idiyopatik
olarak degerlendirilir. Fakat klinik ve sinir iletim ¢alismalar1 degerlendirildiginde ortaya
¢ikan nedenler; mekanik kompresyon, mikrovaskiiler yetmezlik ve vibrasyondur
(Werner ve Andary, 2002; Aroori ve Spence, 2008).

Mekanik kompresyona gore, nervus medianus’un canalis carpi’de basi altinda
kalmast nedeniyle semptomlar goriilmeye baglar. Fakat etiyoloji belirlenemeyebilir.
Ancak tekrarlayict ve uzamus el bilegi hareketleri gibi KTS gelisiminde -etkili
olabilecegi belirtilmistir (Brain ve ark., 1947). Tekrarlayan el hareketleri tendonlarin
kalinlagsmasina, karpal tiinel icinde voliim artisina ve mekanik basinca neden olur.
Histolojik ¢aligmalar kronik kompresyona ugrayan sinirlerde degisik derecelerde
segmental demyelinizasyonu ve Wallerian dejenerasyonu ortaya koymustur (Stewart,
1993). Patolojik analizlerde ise sinir liflerinde dejenerasyon ve rejenerasyonun yani sira
myelin katmaninda incelme, perindéral ve endonoral kan damarlarinda kalinlasma
gosterilmistir (Keir ve Rempel, 2005)

KTS’nin etiyolojisinde iskemi gelisimi 6nemlidir (Lundborg ve ark., 1987).
Kan akiminin azalmasi ile mikrovaskiiler yetmezlik gelisir. Mikrovaskiiler yetmezlik

sonucu nervus medianus’da iskemi ve sinir iletim hizinda azalma olur. Yapilan bir
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calismada nervus medianus iletim hizindaki yavaslama iskemik kompresyonla ve/veya
bozulmus miyelinizasyonla agiklanmistir (Kiernan ve ark., 1999).

KTS’li olan bireylerde kanalin kesitsel alan1 1,75+0,21 cm?, saglikli bireylerde
2,53+0,15 cm? olarak bulunmustur. Basing, karpal kanaldaki interstisyel sivi basing
artis1 veya nervus medianus’a yakin dokularin olusturdugu direkt basing seklindedir.
S1v1 basincindaki artisin yol actigi sinovyal kalinlagsma, karpal tiinelin baslangi¢ ve bitisg
noktalarinda tendonlarin fleksor retinakulumlar1 olusturdugu bolgede sik goriliir
(Werner ve Armstrong, 1997).

Vibrasyon teorisinde ise titresim yaratan alet ve cihazlarin uzun stireli
kullanimina bagli olarak KTS gelisebilecegi belirtilmistir (Falkiner, 2003).

Sonug olarak karpal tiinel i¢inde basing artisi ile sinirin beslenmesi bozulur,
uzun siiren kronik basilar; 6dem, fibroblast invazyonuna neden olur ve bunun
sonucunda sinir i¢inde sikistirict skar dokusu olusur. Basi bdlgesinin proksimalinde
sinir gdvdesinin gismesi Ve endondral konnektif doku miktarindaki artig, endonoral

bolge epindryumundaki 6dem ve aksoplazmik akimin obstriikksiyonuna baglidir

(Uchiyama ve ark., 2010).
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2.2.2. Etiyoloji
Birgok faktor nervus medianus’un canalis carpi i¢inde sikismasina neden
olabilir (Tablo 2). Vakalarin ¢ogu idiopatiktir (Falkiner ve Myers, 2002).

Tablo 2. Karpal tiinel sendrom nedenleri (Viera, 2003; Ertekin, 2006)

1. lidiyopatik
2. Anatomik nedenler
e Kiiciik karpal tiinel, kalin transvers karpal ligament
e Sinir, kas, bursa anomalileri, aberrant arter
3. Canalis carpi ‘de boslugu azaltan nedenler
o Kemik ¢ikintilari, eski bilek kiriklarina bagh degisimler, kas ve tendon anomalileri
e  Palmar enfeksiyonlar
e  Gut tofusu, ganglion kisti, lipom, vaskiiler anomali
e Konjenital karpal tiinel darlig
4. Ellerin giinliik olarak asir1 ve siirekli kullammim gerektiren meslek ve hobiler
5. Sinovit yapan faktorler
e  Sistemik lupus eritematozus, dermatomiyozit, skleroderma kristal depo hastaliklar
e Romatoit artrit
e Infeksiyonlar
6. Sistemik hastaliklar ve baskiy: arttiran nedenler
e Diabetes mellitus, tiroid hastaliklari, hipoparatiroidizm, akromegali, gut
e  Kronik bobrek yetmezligi ve diyaliz
e Paget hastaligi, osteoartroz, amiloidoz, mukopolisakkaridozlar, sarkoidoz

e  Gebelik, oral kontraseptif kullanimi, piridoksin eksikligi

Dis hekimleri, sekreterler, miizisyenler, daktilograflar/sekreterler, gibi meslek
gruplarinda gézlenen kronik siire¢ mesleki noéropatiler olarak isimlendirilir. Ellerin
tekrarli hareketleri ile bilek asir1 gerilir ve bu durumda da transvers karpal ligamentde
hipertrofi gelisir (Viera, 2003).

2.2.3. Elektrofizyolojik inceleme

Elektrodiagnostik testler, periferik sinirleri degerlendirmek icin altin standart
oldugu diistiniiliir. Elektrodiagnozda en sik kullanilan ¢alismalar, sinir iletim ¢alismalari
ve igne elektromiyografisidir. EMG, herhangi bir patoloji varliginda anormalligin yeri
(kas, periferik sinir, sinir kokii, pleksus), tutulumun yayginlig1 (polindropati) ve ayrica

lezyonun baslangi¢c zaman1 (akut-kronik), aktivitesi ve siddeti (parsiyel-total) hakkinda
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onemli bilgiler verir. EMG bulgulari, bir etiyolojik tan1 vermekten ¢ok klinik tablo ile
birlikte taniya gidilmesine yardimci olur (Akyiiz ve Oguz, 2004; Yagci ve ark., 2009).
Bu testler siklikla taninin desteklenmesi, zamanla iyilesmenin ve tedaviye cevabin

degerlendirilmesinde kullanilir (Yager ve ark., 2009).

2.2.4. Tedavi

KTS tedavisi ozellikle KTS siddetine gore planlanir. Tedavi konservatif ve
cerrahidir. Tedavi silirecinde hastanin uygulama kosullar1 ve istegi de dikkate alinir.
Hafif-orta dereceli KTS de %20-93 oraninda basarili sonuglarla 6ncelikle konservatif
tedavi segenekleri tercih edilir (McClure, 2003).

Konservatif Tedavi

Konservatif  tedavi  segenekleri;  kortikosteroid enjeksiyonlari, oral
glukokortikoidler, splintleme, sinir ve tendon kaydirma egzersizleri, karpal kemik
mobilizasyonu ve ultrason sayilabilir. Kombine tedavi, tekli tedavi yaklasimindan daha

etkili olabilmektedir (AAOS, 2016).

Cerrahi

Transvers karpal ligamentin cerrahi olarak gevsetilmesi islemidir. Cerrahi
tedavi elektrodiyagnostik kanit varliginda onerilir. Agri, uyusma, azalmis el fonksiyonu
veya tenar atrofi gibi belirtiler esliginde orta ve siddetli KTS yakinmalar1 olanlarda,
konservatif tedaviye ragmen iyilesme olmayan veya tedaviden sonra semptomlari
tekrarlayan olgularda diisiiniilebilir. Endoskopik ya da agik yontemle yapilir (Trumble
ve ark., 2002).

2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiilleme; basta beyin, omurilik, kas-iskelet sistemi,
timorler, baz1 kalp hastaliklart ve yumusak dokular olmak {izere cesitli klinik
degerlendirmeler i¢in oldukca sik kullanilan etkinligi kanitlanmis kesitsel bir radyolojik
inceleme yontemidir. Radyasyon igermez (Oyar, 2008). Cocuk ve hamilelerde iyonizan
radyasyon riski olmadigi i¢in rahatlikla kullanilabilir ve ayni hastada birden fazla
uygulanabilir (Squire ve Novelline, 1985; Misirlioglu ve Yardimct, 2012).

MRG lipitler ve hiicre sivist i¢inde bulunan hidrojen atomlarini rezonansa

ugratacak giiclii bir manyetik alan igerisinde radyo-frekans dalgasi ile uyarip titrestirme
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yoluyla elde edilen sinyallerin goriintiiye doniistiiriildiigii en yiliksek doku kontrast
rezolusyonu olan ileri radyolojik goriintiileme teknigidir (Oyar, 2008).

MRG, kontrast rezolusyonu en yiiksek olan ve multi-planar kesitsel inceleme
giicii ile patolojilerin saptanmasinda ve katekorize edilmesinde 6nemlidir.

Su igeren dokularda hidrojen atomu fazladir. Insan viicudunda da su ve yag bol
bulunur. Su ve yag igerisinde hidrojen atomu en fazla bulunan atom oldugu i¢in, MRG
kullanim1 6zellikle beyin, kas-iskelet sistemi ve batin i¢i organlar gibi solid organlarin
degerlendirilmesinde ¢ok etkindir. MRG’nin kontrast rezolusyonu yiiksek olup multi-
planar kesitsel inceleme giicii ile patolojilerin saptanmasinda ve degerlendirilmesinde
¢ok oOnemli roli vardir. MRG’de temel olarak T1 ve T2 agirlikli iki ana sekans
kullanilir. T1 agirlikli sekanslar, ¢ok iyi yumusak doku kontrasti ve uzaysal 3 boyutlu
rezoliisyon saglayarak anatomik ve klinik degerlendirmelere olanak saglar. Enfeksiyon,
timor ve normal olmayan sivi birikimi gibi patolojik siirecler ise T1 agirlikli
goriintiilerde orta diizeyde sinyal yogunlugu gosterir ve T2 agirlikli goriintiilerde
hiperintens hale gelir.(Bittner, 1998; Miiller, 2002; Delisa ve ark., 2007; Herek ve
Karabulut, 2010).

Kompakt kemik, bag, tendon, fiberokartilajlar ve kan damarlari iginde hizla
akan kan ¢ok diisiik sinyal yogunlugu olusturur, bu sinyal olmadigin1 gosterir ve siyah
olarak goriiniir. Kaslar, orta derecede diisiik sinyal yogunlugu gosterir ve koyu gri
olarak goriiniir. Miyelinli fibrillerin yag icerigi fazla oldugu i¢in periferik sinirlerde
kaslardan biraz yiiksek sinyal yogunlugu goriiliir. Hiyalin kikirdaklar, orta diizeyde
sinyal yogunlugu olustururlar ve agik gri renkte goriiniirler. Yag c¢ok yiiksek sinyal
yogunlugu olusturur ve beyaz goriiniir. Yag ¢ogunlukla bag ve tendonlara bitisik olarak
bulundugundan, bu yapilarin biitiinliigiiniin degerlendirilmesinde yiiksek kontrastl bir
ara yiiz saglayabilir. Akiskanli§1 olmayan normal viicut sivilarinin biiyiik bir kismi Tl
agirhikli goriintiilerde diisiik sinyal yogunlugu gosterirken, T2 agirlikli goriintiilerde
yiiksek sinyal yogunlugu gosterir. Distal radioulnar eklemden metakarpallere kadar olan
el bilek MR goriintiileri bu bolgede yer alan tiim eklem, kemik, kas, damar, sinir ve
tendonlarin agik ve net olarak goriilmesini saglar (Delisa ve ark., 2007).

MRG ile karpal tiinelin boyutlarini, sinirlarini, nervus medianus’da olusan
O0demi, retinakulumlarin yapisma yerlerini ve tendonlar1 yiiksek ¢oziiniirliikte

goriintiilemek miimkiindiir. MRG’nin n. medianus patofizyolojisini bozan i¢ faktorlerin
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belirlenmesinin yani sira n. medianus’a basi yaparak KTS olusturabilecek; kanalda yer
kaplayan lezyonlarin, anatomik varyasyonlarin veya patolojik durumlarin
belirlenmesindeki yeri de olduk¢a 6nemlidir. KTS belirtileri olan ancak meslek ve yas
iliskisi bulunmayan vakalar ile canalis carpi’de yer kaplayan patolojilere sekonder
oldugu diisliniilen ya da unilateral KTS olan vakalarda ve nervus medianus
anomalilerinde en duyarli ve en 6zgiil tan1 aracinin MRG oldugu bildirilmistir (Bagatur
ve ark., 2002; Jarvik ve ark., 2004; Bagatur, 2006). MRG ile KTS’nin tan1 ve
evrelendirilmesinde 6nemli morfolojik veriler saglandig1 boylelikle MRG’nin tedaviyi

yonlendirmede yardimci oldugu bildirilmistir (Pierre-Jerome, 1996).

KTS'nin MRG ile goriilebilen evrensel bulgular

1.  Nervus medianus’un Kkarpal tiinel proksimalinde pisiform diizeyinde
sismesi

2. Distalde tiinel ¢ikisinda hamatum diizeyinde nervus medianus’da
yassilagma

3. T2 agirlikli goriintiilerde nervus medianus’un sinyal yogunlugunda artis

4.  Hamatum c¢engeli diizeyinde transvers karpal ligamentte palmar kavsin
artmasi (Bagatur, 2006; Delisa ve ark., 2007; Oge ve ark., 2012).

Klinik bulgular ve/veya elektrodiagnostik test sonuglarinin yetersiz ya da
celigkili oldugu durumlarda MRG yardimct bir arastirma yontemi olarak
degerlendirilmelidir. Ayrica MRG cerrahi tedavi olmasina ragmen yetersiz ya da
lyilesme saglanamamis hastalarda, sorunu anlamakta oldukg¢a yararli bir yontemdir.
TKL’in yetersiz gevsetilmesi, cerrahi dekompresyon alaninda nervus medianus’daki
genisleme, nervus medianus’a olan basi veya nedbe dokusu MRG ile goriintiilenebilir.
Boylece gelisebilecek cerrahi sonrast komplikasyonlarin takibi yapilabilir (Cudlip ve
ark., 2002; Bagatur, 2006).

2.4. Stereoloji

Stereoloji terimi; Yunancada ii¢ boyutluluk, {ic boyutlu cisim, anlami olan
“stereos” kelimesinden tiiremistir (Mouton, 2002). Stereoloji, ii¢ boyutlu olan canli ya
da cansiz yapilarin iki boyutlu kesitlerinden elde edilen verilerden yola ¢ikarak onlarin
gercekteki iic boyutlu oOzellikleri hakkinda sayisal olarak bilgi elde edinilmesini
saglayan bir bilim dali olarak tanimlanmaktadir (http://www.stereoloji.org/sayfa/3,1998;
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Howard ve Reed, 1998). Ayrica Stereoloji, bir yap1 veya olusumun geometrik ve
istatistiksel yapisit hakkinda matematiksel veriler elde etmek icin ilgili yapinin
kesitlerini kullanan bir yontem olarak da tanmimlanabilir. Stereolojik yontemler ile
yapilarin; hacimleri, igerik hacim oranlari, yiizey alanlari, yogunluklar ve uzunluklari
gibi onemli sayisal degerleri elde edilebilir (Cruz-Orive, 1993; Akalan ve Demirkan,
2013).

Stereoloji, model temelli yaklasimlarin aksine tasarim temellidir.

Model Temelli Yaklasim, {izerinde c¢alisilan nesne veya taneciklerin
geometrik yapilari ile ilgili bazi 6n kabuller (6rnegin, x organindaki tiim hiicreler
kiireseldir; caplar1 ve hacimleri arasinda sdyle bir iligki vardir; vs. gibi) yapilarak,
nesnelerin kurmaca matematiksel modelleri lizerinden 6l¢iim yapilmasi esasina dayanan
bilim dalidir (Kaplan, 2006). Gergekte yapilar, modellenen geometrik O6zelliklerin
aynisint  tasimadiklarindan; yontemlerin tarafli sonuglar verme riski yiiksektir
(http://www.stereoloji.org/sayfa/3,1998; Cruz-Orive, 1997).

Tasarim Temelli Stereoloji, yapilar hakkinda herhangi bir 6n kabul
yapilmadan, ¢alisma tasarimina bagli olarak verilerin elde edildigi stereoloji alanidir
(Kaplan, 2006). Temelini tarafsizlik ve etkinlik olusturmaktadir (Odac1 ve ark., 2005).
Tarafsizlik, etkinlik ve kesinlik stereoloji i¢in 6nemli terimlerdir.

Tarafsizhik; gercek degerden istatistiksel olarak sapma goOstermeyen,
tekrarlandik¢a gercek degere yaklasan hesaplamalari, dlgiimleri belirtir (Howard ve
Reed, 1998).

Etkinlik/Verimlilik (Efficiency); yapilacak biyolojik aragtirmada materyal,
zaman, malzeme gibi kaynaklarin maksimum diizeyde kullanilmas: ile daha kisa
zamanda daha az hatali is yapmayi ifade eder (Gundersen ve ark., 1988; Mouton, 2002).

Kesinlik; verilerin istatistiksel olarak giivenlik sinir1 igerisinde ger¢ek degere
en yakin sonug vermesidir (Odaci ve ark., 2003).

BT ve MR goriintiileri ile kemik, karaciger, dalak gibi sert olmayan dokularin
degerlendirilmesi ve patolojik durumlarin teshisi kolaylikla yapilir (Goh ve ark., 2000;
Odac1 ve ark., 2005). Fakat radyolik degerlendirme kisinin deneyimine dayalidir.
Radyolojik yorum ve degerlendirmeler ise o yapinin sekline, boyutuna veya yogunluk
artigina gore biiylimiis-kiiclilmiis ya da artmis-azalmis gibi objektif olmayan degerlere

gore tanilama yapilir (Iseda ve ark., 2001; Odaci ve ark., 2005). Bu sekilde nicel
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olmayan degerlendirmeler ise "tarafli" olarak kabul edilmektedir (Howard ve Reed,
1998). Her yapinin tarafsiz ve etkin bir bigimde hacminin sayisal gergek degerler ifade
etmesi i¢in goriintii analiz sistemleri araciligi ile stereolojik metotlardan Cavalieri
prensibi kullanilarak, BT ve MR goriintiileri iizerinden degerlendirilmesinin
yapilabilecegi gosterilmistir (Vaithianathar ve ark., 2002; Odac1 ve ark., 2005).
Stereolojik metotlar hem arastirma laboratuvarlari i¢in hazirlanmis bilgisayar
destekli stereolojik analiz sistemlerinde uygulanabilmekte hem de basit aracg-geregler ve

diisiik maliyetlerle kullanilabilmektedir (Canan ve ark., 2004; Odaci ve ark., 2005).

2.4.1. Cavalieri Prensibi

Morfometrik ¢aligmalarda, bir yapmin veya yapiyr olusturan igeriklerin
hacimleri ve bu igeriklerin birbirlerine veya ilgili yapinin tamamina olan orani 6nemli
parametrelerdir. Belli bir igerigin birim hacmindeki degerinden o igerigin toplam sayisal
degerine ulagmak i¢in toplam hacim degerinin bilinmesi gerekir. Diizensiz sekilli
biyolojik yapilarin toplam hacimlerini veya igerik hacimlerini hesaplamak icin yer
degistiren suyun miktari, paketleme, doldurma gibi degisik farkli yoOntemler
gelistirilmistir. Bunlardan en ¢ok bilineni Arsimed Prensibi’dir. Fakat diizensiz sekilli
olan ve izole edilemeyen yapilarin ve yapiyi olusturan igerik hacimlerinin 6l¢iilmesi igin
Cavalieri prensibi tarafsiz ve etkin bir yontemdir. (Gundersen ve ark., 1988; Canan ve
ark., 2002).

Yiizey alaninin hesaplanmasinda, Cavalieri prensibi’ne dayanan iki yontem;
planimetri ve nokta sayma yontemi vardir (Sahin ve Ergur, 2006; Niyazi, 2008) Nokta
sayim yontemi daha az zaman harcanmasi1 ve daha ucuz bir yontem olmasina ragmen,
planimetri yontemi daha net sonuglar vermesi nedeniyle daha ¢ok tercih edilmektedir.

Planimetrik yontemler, bir bilgisayar yazilimi araciligl ile izdiistimlerin
sinirlarinin belirlenmesi ve belirlenen bu alanlar i¢inde ol¢iimler yapilmasini igeren
yontemlerin genel adidir. Bu yontemde uygun bi¢imde kalibrasyonu yapilmis
mikroskop goriintiileri veya radyolojik goriintiilerini islemek {izere tasarlanmis
bilgisayar yazilim programlar ile smrlari belirlenmis yiizeylerin alanlar1 6lgiilebilir.
OsiriX, Onis ve ImageJ gibi programlar planimetrik 6l¢timlerde kullanilabilir (Canan ve
ark., 2002).

Italyan matematik¢i Bonaventura Cavalieri, diizensiz sekle sahip yapilarin

hacimlerinin birbirine paralel dilimlere ayirarak hesaplanabilecegini li¢ asir dnce ortaya
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koymustur. Giiniimiizde bu yontemle stereolojide diizensiz sekilli objelerin, organlarin
ve organ i¢inde yerlesik halde bulunan herhangi bir bolge hacmini hesaplamak
miimkiindiir. Bunun i¢in hacmi hesaplanacak olan yap1 bastan sona kadar, esit aralikli
ve birbirine paralel kesitlerle dilimlere ayrilir. Bundan sonra tiim dilimlerin ayn1 yone
bakan ylizeylerinin alani uygun bir yontem kullanilarak hesaplanir. Tiim dilimlerden
elde edilen ylizey alanlar1 toplanarak, ortalama dilim kalinlig1 ile ¢arpilir. Bu sekilde
yapinin hacmi tarafsiz bir hesaplama ile elde edilmis olur (Gundersen ve Jensen, 1987,
Howard ve Reed, 1998).

Vref, ilgilenilen yapinin toplam veya referans hacmini; ai, i numarali kesitteki
yapt izdiisimiiniin yiizey alanini; t, toplam kesit kalinligimi gosterir (Canan ve ark.,
2002; Odaci ve ark., 2003; Odac1 ve ark., 2005). Matematiksel olarak ifadesi asagida
verilmistir:

V ref=Xai x t (1)

Bu prensibin uygulanmasi i¢in degerlendirilecek olan yapinin simirlarmnin,
goriintliideki diger yapilardan ayirt edilmesi dnemlidir. Bu metot ile kisisel tarafliliktan
uzak gercek sayisal degerler elde edilir. Elde edilen veriler kesinlikle giivenilir ve
tarafsizdir (Gundersen, 1986; Black, 1999).

Bu sebepten dolayr bu yontemle elde edecek hacim ve hacim orani degerleri;
teshiste, tedavinin planlanmasinda ve tedavi sonrasi degerlendirmelerde hekim igin
onemli bir veri olacaktir. Cavalieri prensibi ile hacim hesaplanmast i¢in 06zel
gelistirilmis bilgisayar programlar1 ve bu konuda deneyim kazanmis teknik personele
gereksinim duyulmamasi nedeniyle Cavalieri prensibi, ilave bir mali yiik de olusturmaz
Basoglu ve ark., 2007; Kalkan ve ark., 2007).

2.4.2. Bilesen Hacim Oranlar1 Hesaplamalar:

Bilesenin hacim orani, herhangi bir yapiy1 olusturan alt igeriklerin tiim yapinin
hacmine (referans hacim) oranini belirlemek amaciyla kullanilir. Y gibi bir bilesenin
referans hacim i¢indeki hacme orani basitge, Y bileseni tarafindan kaplanan birim
hacim miktar1 olarak soylenebilir (Basoglu ve ark., 2007; Kalkan ve ark., 2007).

Vv (Y,ref)=Y bileseninin hacmi/referans hacim (2

Ornegin, nervus medianus hacminin tiim canalis carpi hacmine oram Vv
(nervus medianus, canalis carpi) seklinde tanimlanir. Hacim orani 1 ile 0 arasinda

degisir ve genellikle (%) olarak ifade edilir. Bilgisayar destekli goriintii analiz cihazlar
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ile izdiisiim alanlar1 planimetrik olarak hesaplanarak iki yapinin birbiri ile olan hacim

iliskisi belirlenir (Basoglu ve ark., 2007; Kalkan ve ark., 2007).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu c¢alismada, Mart 2011 ile Mart 2015 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji poliklinigine basvuran klinik ve elektrofizyolojik
testlerle KTS tanis1 dogrulanan 30 kadin hasta ¢alismaya alindi.

Kontrol grubu ise c¢esitli nedenlerle Noroloji poliklinigine basvuran ancak
KTS'yi diistindiirecek sikayetleri bulunmayan kadin goniilliilerden olusturuldu.

Hasta grubunda, yas ortalamasi (+SS) 51,07+11,09 yil olan 30 kadina ait sag
(R): 30 ve sol (L): 30 olmak iizere toplam 60 el bilek MR gériintiisii; kontrol grubunda
ise yas ortalamasi 48,56+10,09 yil olan 16 kadinin sag (R):16 ve sol (L):14 olmak iizere
toplam 30 el bilek MR goriintiisii degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hasta ve saglikli bireylere anket yontemiyle sorulan
sorular ve verdikleri cevaplar esliginde, el bilek bolgesinde; travma, steroid
enjeksiyonu, cerrahi operasyon Oykiisii olan bireyler c¢aligmaya dahil edilmedi.
Calismaya dahil oldugu halde, ¢cekim sirasinda elin hareket ettirilmesine bagli olarak
dokular1 net olarak degerlendirilemeyen hastalar calisma dis1 birakildi.

Calisma oncesinde Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alindi (Ek 1). Goniilliiler; ¢alismanin igerigi, amaci ve uygulanisi
konusunda bilgilendirildi ve onaylar1 alindi. Calisma, Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Bilimsel Arastirma Projesi (PYO.TIP.1904.11.004) olarak kabul edilip
desteklendi. Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji ve Radyoloji ABD
destegi ile gergeklestirildi.

MR goriintiileri, Philips 1,5 Tesla achivie cihazi kullanilarak elde edildi. T1
agirhikli ve ii¢ boyutlu goriintiiler, Canalis Carpi Magnetization Prepared Rapid
Acquization (MP-RA) protokolii kullanilarak elde edildi. Kullanilan protokol kisa
stirede yiiksek kalitede doku ayrimi1 saglayan bir protokoldii. Aksial yonelimde ve 3 mm
kalinliginda elde edilen ardisik kesit gortintiileri su parametreler kullanilarak elde edildi:
Gorlintl alan1 200x244 mm, TR 570 ms, TE 24 ms, flip a¢is1 90°, faz ¢oziiniirligi
%100, kesit ¢oziintirliigii %50 ve goriintiileme siiresi 10 dakika 18 saniye.

Toplamda yaklasik 10-12 dakika siiren T1 agirlikli 3 turbo spin eko sekanslari
(TSE); (FOV: RL 106 mm, AP 60 mm, FH 142 mm), voxel size: RL 0.429, AP 0.3
mm, Kesit kalinligi: 3 mm, reconvoxel size 0.165 mm, faz yonii: RL, type: paralel,

kesitler aksiyal planda radio-karpal eklemden baslayip metakarpal kemiklerin proksimal
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diizeyine kadar el bilek koili kullanilarak elde edildi. T1 agirlikli goriintiiler canalis

carpi ve canalis carpi igeriklerinin hacmini 6l¢mek i¢in kullanildi.

3.1. KTS Siddetlerinin Belirlenmesi

Karpal tiinel sendromlu vakalarda EMG bulgularina gore KTS; Nervus
medianus’un duyusal dali etkilenirse "hafif" KTS, motor latans etkilenirse "orta" KTS,
motor latans ile birlikte motor amplitiid etkilenirse "agir" KTS olarak
siiflandirilmaktadir. Ayrica nervus medianus’un hem duyusal hem de motor dali
normal oldugu halde hastanin klinik Oykiisii esliginde 4. parmakta ulnar-nervus
medianus latans fark1 0,5 ms'den yiiksek ise vaka "hafif KTS" olarak kabul edilmektedir
(Aulisa ve ark., 1998; Bengston ve Brault, 2005; Bagatur, 2006).

Klinik ve elektrofizyolojik test (EMG) sonuglarina gore hasta grubunda olan 60
el bilegin 10 el bilegi saglikli, 21 el bilegi hafif KTS, 24 el bilegi orta KTS, 5 el
bileginin de agir KTS oldugu belirlendi.

3.2. Hacim Ol¢iimii ve Hesaplama

Canalis carpi (cc), fleksor tendonlar (t) ve nervus medianus (nm) gibi yapilarin
her bir kesitteki hacimleri ve bu yapilarin kanal hacmine olan hacim oranlarinin
hesaplanmasi i¢in (Vt/Vcc, Vnm/Vce) stereolojik metotlardan Cavalieri prensibine gore
hacim 6l¢iimii yapildi. Bu prensip italyan matematik¢i Bonaventura Cavalieri'nin 17.
yiizyilda gelistirdigi hacim hesaplama yontemidir. Yontem, giinlimiizde degisik sekilli
objelerin hacimlerinin hesaplanmasinda kullanilan tarafsiz bir prensip haline gelmistir.
Prensibin temeli bir objeden birbirine paralel ve belirli araliklarla gegen her bir kesitin
yiizey alaninin (A) hesaplanarak kesit aralig1 (t) carpimu ile o kesitin hacmini bulduktan
sonra diger kesitler i¢in benzer sekilde elde edilmis hacim degerlerini toplayip tim
yapinin hacmini elde etmektir (Sahin ve Elfaki, 2012).

V=txZA 3)

Hacim 6l¢iim hesaplamalar1 i¢in stereolojik caligmalara uygun olan Imagel
programi kullanildi. ImageJ programi, Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik
Enstitiisii tarafindan gelistirilmis Java tabanli DICOM formatinda goriintiileri analiz
edebilen ve isleyebilen bir programdir. Ucretsiz olarak dagitilan bu program internetten

ucretsiz olarak indirildi.

27



Calismamizda hasta ve kontrol gruplarinin her iki el bilek T1 agirlikli aksiyal
MR goriintiileri CD ortamina aktarildi. Bu goriintiiler, Radi Ant Viewer programinin
File>Import>Importfiles sekmesi ile ayr1 bir klasér olarak DICOM formatinda
kaydedilerek arsivlendi.

DICOM formatinda kaydedilen aksiyal MR goriintii serilerini iceren klasorler,
hacim 6l¢limii yapilmak tizere ImageJ programinda “siiriikkle birak” yontemi ile acildi
(Sekil 5).

Aksiyal plandaki goriintii sayis1 yaklasik 43 kesittir. Canalis carpi proximal-
distali arasinda 6-9 kesitte goriilmekteydi. T1 agirlikli aksiyal MR goriintiileri kesit
kalinligi 3,0 mm olacak sekilde alindi. Kesitler arasi gec¢is araligr ise 0,3 mm olarak
olgtildii. Boylelikle canalis carpi’nin proximal-distal uzunluk genisligi yaklasik 2,5-3,0
cm oldugunu diisiindiiglimiizde alinabilecek en ideal kesit sayisi iizerinde caligilmistir

(Yu ve ark., 2004).
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Sekil 5. ImageJ programinda agilmig bir aksiyal MR goriintiisii

Yar1 otomatik planimetri yontemi kullanilarak her bir el bilek MR kesitinde
goriilen canalis carpi ylizey alani, tendonlarin kapladigi yiizey alani ve nervus

medianus’un yiizey alani1 ImageJ programi ile hesaplanip analiz edildi (Sekil 5).

29



Canalis carpi ve nervus medianus’un etrafi, programin “Poligon Selection” se¢enegi ile

diger yapilardan ayrilacak sekilde ¢evrelendi (Sekil 6, 8).

¢ Imagel ::ﬁ; | = 153 i
File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

OOl | <]« | +|N Al & @] 2] se|Z|&]e] | |=]

Dev
-

7 S
4 Sag el-bilek (o[ @] =]
20/37 (IMG-0001-00020); 140.49x140.49 mm (864x864); 16-bit: 53MB

Sekil 6. Canalis carpi’nin ImageJ programinda planimetri ile sinirlarinin ¢izilmesi

“Analyze>Measure” secenegi ile her bir kesitteki iz diisiim alan1 dl¢tildi (Sekil

7,9).
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Sekil 7. Canalis carpi’nin ImageJ programinda planimetri ile sinirlarinin ¢izilerek yiizey alaninin

Olciilmesi
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Sekil 8. Canalis carpi’de bulunan n. medianus’un ImageJ programinda planimetri ile sinirlarinin

¢izilmesi
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Sekil 9. Canalis carpi’de bulunan n. medianus’un ImageJ programinda planimetri ile sinirlarinin ¢izilerek

alaninin dl¢iilmesi

Tendonlarin iz  diislim  alanlarin1  hesaplamak i¢in ise “Image
>Adjust>Threshold” sekmesi kullanilarak tendonlarin tiim kesit yiizeyini kapsayacak
bir alan isaretlemesi yapildi ve “Freehand selection veya Poligon Selection” segenegi ile
bu alanlar gevrelendi (Sekil 10). Sonra programin “Analyze>Measure” komutu ile her

bir kesitteki iz diisiim alan1 6l¢iildii (Sekil 11).
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Sekil 10. Image] programinda canalis carpi’de bulunan fleksor tendonlarin threshold yontemi ile

isaretlenmesi ve kesit yiizey alaniin sinirlandirilmasi
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Sekil 11. Image] programinda canalis carpi’de bulunan fleksor tendonlarin threshold yontemi ile

isaretlenmesi ve yiizey alanlarinin dlciilmesi

Yar1 otomatik planimetri yontemi kullanilarak her bir el bilek MR kesitinde
goriilen canalis carpi yiizey alani, nervus medianus’un yiizey alani ve tendonlarin
kapladig1 yilizey alanm1 Imagel] programi ile hesaplanip analiz edildi (Sekil 7, 9, 11).
Belirtilen tiim Olgiimler ¢alismaya baslamadan once bir hastada 10 kez tekrar edildi.
Olgiimler bir kisi (GAG) tarafindan yapildi. Excel’de hazirlanmis sablonlar kullanilarak
kesit ylizey alanlarmin toplami ile kesit kalinliklar1 ¢arpilmak suretiyle toplam canalis
carpi, tendonlar ve nervus medianus’a ait hacim degerleri cm? olarak hesaplandi.

Cavalieri yontemi olarak tanimlanan bu islem asagidaki formiil ile ifade
edilebilir.

Vref=Xai x t 4)

Vier, ilgilendigimiz yapinin toplam hacmini; X, tiim kesitlerdeki yapinin

izdiistimlerinin toplam yiizey alanini; t ise ortalama kesit veya dilim kalinligin1 belirtir.
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Nervus medianus’un hacminin, canalis carpi hacmine orani ise asagidaki
formiil ile hesaplandi.

Vv nmedianus=(Nervus medianus hacmi/canalis carpi hacmi) x 100 5)

Elde edilen deger ylizde cinsinden nervus medianus’un kanal i¢indeki oranini
ifade etmektedir.

Tendonlarin hacminin, canalis carpi hacmine orani ise asagidaki formiille
hesaplanda.

Vv tendon=(Tendon hacmi/canalis carpi hacmi) x 100 (6)

Elde edilen deger, yiizde cinsinden tendonlarin kanal hacmi igindeki oranini

ifade etmektedir.
Canalis carpi bosluk hacim orani asagidaki formiiller ile hesaplanda.
Canalis carpi bosluk hacim oran1=100-(Kanal igeriklerinin hacim oranlari)
Canalis carpi bosluk hacim orani=100-[(\VVvnervus medianus)+(Vvtendon)]
Canalis carpi bosluk hacim oran1 (Vvceb) =100-[(Vvnm)+(Vvi)] @)

3.3. Istatistiksel Analiz

Elde ettigimiz tiim verilerin, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
V.15) Istatistiksel Analiz Programi kullanilarak degerlendirmesi yapildi. Tiim bireylerin
canalis carpi ve kanal igeriklerinin hacimleri ile fleksor tendon ve n. medianus’un
kanala olan hacim oranlarinin ortalama degerleri hesaplandi.

Canalis carpi, fleksor tendonlar ve n. medianus gibi yapilarin normal dagilisa
uygunluklar: kontrol edildi normal dagilim gosterdigi i¢in grup karsilastirilmalarinda
parametrik istatistik kullanildi. Ikili gruplarda Student t Testi, coklu guplarda Tek
Yonlii ANOVA kullanildi. 1kili karsilastirma i¢in TUKEY testinden faydalanildi.
Bagimli gruplarin karsilastirilmasinda Esli t testi kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi ise P<0,05 olarak alindi. Parametrik testlerden,
Independent Sample test (Bagimsiz gruplar t-testi) ile P degerinin 0,05’den kiiciik

olmasi durumunda istatistiksel fark olduguna karar verildi. Veriler, ortalama+standart

sapma (X + S8 seklinde ifade edildi.
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3.4. Hata Katsayis1 Hesaplamasi
Hata katsayis1 %5 veya daha az ise c¢aligmada kullanilan Grnekleme sayisi
yeterli olarak kabul edilir (Gundersen ve Jensen, 1987; 1999). Planimetri yonteminde su

formiille hata katsayis1 hesaplandi.

- -1 1 ] n—1 n—2
CE = (ZAE) X [ﬁ(SZ‘qz‘:_4ZAEAE+1+ZAEAE+2)
=1 i=1 i=1 i=1
(8)

Bu formiil ardisik kesit iz diistim alanlarinin degerlendirilmesine izin verir

(Mazonakis ve ark. 2002).

1y
f2
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4. BULGULAR

Calismamizda EMG sonucuna gore KTS tanist almis 30 kadin ve kontrol grubu
olarak KTS olmayan 16 saglikli kadin goniillii olmak tizere toplam 46 bireye ait goriintii
kullanilmistir. KTS’li olan 20 kadin hastanin bilateral KTS (%66,6), diger kadin
hastalarin ise 3’niin sol (%10), 7’sinin sag (%23,4) unilateral KTS oldugu belirlendi.
KTS’li bireylerin %86,7’si, kontrol grubunun ise %87,5’1 sag ellerini kullaniyordu.
Hasta grubunun yas ortalamasi 51,07+11,90 yil (minimum 25, maximum 75), kontrol
grubunun yas ortalamasi 48,56+10,09 yil (minimum 35, maximum 65) oldugu tespit
edildi. Hasta ve kontrol gruplarinda yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak bir fark

gozlenmedi (p>0,05; Sekil 12).
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Sekil 12. Hasta ve kontrol grubunun yas ortalamalari
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4.1. Ortalama Toplam Hacim Sonuclar

Hasta ve kontrol grubunda bulunan el bilek verileri sag ve sol farki
gbzetmeksizin KTS’li grupta toplam 50, kontrol grubunda 30 MR goriintii verileri
degerlendirildi.

Hasta grubunda ortalama toplam canalis carpi hacmi kiigiik ve ortalama toplam
n. medianus hacmi biiyiikk olarak gdzlendi (P<0,05) (Sekil 13,15). Olgiilen hacim

degerleri ve istatistiksel karsilastirilmasi Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. KTS’li hastalar ve kontrol grubunun ortalama hacim degerleri ve istatistiksel olarak

karsilagtirilmasi
Ortalama
Gruplar N %
Toplam Hacim (cm*+SS)
N ) KTS 50 %100 4,26+0,57
Canalis carpi 0,008
Kontrol 30 %100 4,66+0,73
KTS 50 %100 1,90+0,33
Tendon 0,646
Kontrol 30 %100 1,87+0,31
KTS 50 %100 0,41+0,07
N. medianus 0,001
Kontrol 30 %100 0,32+0,07

Hasta ve kontrol grubunda ortalama toplam tendon hacmi arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig goriildi (P>0,05).
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Ortalama toplam canalis carpi hacmi KTS’li grupta (n:50) 4,26+0,57 cm? iken;
kontrol grubunda (n:30) 4,66+0,73 c¢cm?® olarak hesaplandi. Hasta grubunun ortalama

toplam canalis carpi hacminin, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak kii¢iik oldugu
goriildii (P<0,05), (Tablo 3; Sekil 13).

7,007]
37
O
(@)
6,007
-
=]
A
-
55,00_
]
=]
-
o,
~
o]
(&)
(0]
-
— i
@ 4,00
[=1
[0}
(&)
3,007]
I I
KTS Kontrol

Grup

Sekil 13. Hasta ve kontrol grubunun ortalama canalis carpi hacmi
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Ortalama toplam tendon hacmi ise, hasta grubunda 1,90+0,3 cm? iken; kontrol
grubunda 1,87+0,31 cm? hesaplandi. Gruplar arasinda ortalama toplam tendon hacimleri
acisindan istatistiksel olarak bir fark saptanmadi (P>0,05), (Tablo 3; Sekil 14).
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Sekil 14. Hasta ve kontrol grubunun ortalama tendon hacmi
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Ortalama toplam nervus medianus hacmi, KTS’li grupta 0,41+0,07 cm? olarak
oOlgiilirken kontrol grubunda ise 0,32+0,07 cm® olarak olgiildii (Tablo 3; Sekil 15).
Hasta grubunun ortalama n. medianus hacminin, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

bliyiik oldugu saptandi (P<0,05).
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Sekil 15. Hasta ve kontrol grubunun ortalama nervus medianus hacmi
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4.2. Ortalama Toplam Hacim Oran Sonuclar:

Hasta ve kontrol grubunda bulunan el bilek verileri sag ve sol yon farki

gbzetmeksizin ortalama toplam hacim oranlar istatistiksel olarak degerlendirildiginde

Olctlilen hacim degerleri ve istatistiksel karsilagtirilmasi Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunda 6l¢iilen hacim oranlar ve istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

Ortalama Toplam

Gruplar N %
Hacim Oram (%)
KTS 50 %100 44,74+5,50
Tendon 0,001
Kontrol 30 %100 40,24+4,58
] KTS 50 %100 9,64+1,47
N. medianus 0,001
Kontrol 30 %100 6,75+0,91
Canalis carpi KTS 50 %100 45,62+6,01 0.001
bosluk* Kontrol 30 %100 53,02+4,51 ’

* Canalis carpi bosluk hacim oram (VVccb)=100-[(VVnm)+(VV1t)]

Kontrol grubu ile KTS’li grup arasinda ortalama toplam tendon hacim orani,

ortalama toplam nervus medianus hacim orani ve ortalama toplam canalis carpi bosluk

hacim orani arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (P<0,05), (Sekil 16-18).
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Ortalama toplam tendon hacim orani, hasta grubunda %44,74+5,50 iken;
kontrol grubunda %40,24+4,58 olarak hesaplandi (Tablo 4; Sekil 16). Hasta grubunun
ortalama tendon hacim oraninin, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha biiyiik

oldugu belirlendi (P<0,05), (Tablo 4; Sekil 16).
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Sekil 16. Hasta ve kontrol grubunun ortalama tendon hacim orani
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Ortalama toplam nervus medianus hacim orani ise, hasta grubunda %9,64+1,47
iken; kontrol grubunda %6,75+0,91 olarak hesaplandi (Tablo 4; Sekil 17). Hasta
grubunun ortalama n. medianus hacim oraninin, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
oldukga biiyiik oldugu belirlendi (P<0,05).
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Sekil 17. Hasta ve kontrol grubunun ortalama nervus medianus hacim orani
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Ortalama toplam canalis carpi bosluk hacim oranina baktigimizda ise hasta
grubunda %45,62+6,01 iken; kontrol grubunda %53,02+4,51 olarak hesaplandi (Tablo
4; Sekil 18). Hasta grubunun ortalama canalis carpi bosluk hacim oraninin, kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak oldukea kii¢iik oldugu saptandi (P<0,05).
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Sekil 18. Hasta ve kontrol grubunun ortalama canalis carpi bosluk hacim orani
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4.3. KTS Siddetinin Dagilimi

KTS olan hastalarin KTS siddetleri, EMG sonuglarina gore; hafif KTS, orta
KTS ve agir KTS olarak belirtilmistir. Kontrol grubunda KTS olmayan bireyler oldugu
icin bu grupta yer alan 30 el bilek hacim ve hacim orani verileri i¢in KTS siddeti ‘KTS
yok’ olarak ifade edilmistir.

KTS siddetini gosteren; KTS yok, hafif KTS, orta KTS ve agir KTS nin say1

ve % ifadeleri Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubundaki KTS siddetlerinin dagilimi

Gruplar KTS Siddeti n/(%o) Total n/(%0)
Kontrol KTS yok 30/100 30/37,5
Hafif 21/42 21/26,25
KTS Orta 24/48 23/28,75
Agir 5/10 516,25
Total n/(%0) 80/100 80/100

Hasta grubunda KTS siddetinin (hafif KTS, orta KTS, agir KTS) dagilimina
baktigimizda; 21 tane hafif KTS’li (%42), 24 tane orta KTS’li (%48) ve 5 tane de agir
KTS’li (%10) el bilegin oldugu saptandi. Geri kalan 10 (3 sol, 7 sag) el bilegin ise
saglikli oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubu, el bilegi saglikli olan 16 kisiden
olusturuldugu i¢in; 30 el bilek KTS yok (%100) olarak tespit edildi.
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4.3.1 KTS Siddetlerine Gore Hacim Degerleri ve Karsilastirilmasi

KTS siddetleri arasinda ortalama canalis carpi ve ortalama tendon hacminde
degisiklik gézlenmezken (P>0,05); ortalama canalis carpi ve n.medianus hacminde KTS
siddeti i¢in oldukg¢a anlamli bir fark oldugu gozlendi (P<0,05). Goriilen bu farkin KTS
siddetleri arasindaki anlamlilifini degerlendirmek i¢in ise tek yonlii ANOVA ve
TUKEY testi kullanildu.

KTS yok, hafif KTS, orta KTS ve agir KTS olan bireylerin hacim degerleri
elde edilerek istatistiksel olarak degerlendirildi (Tablo 6-8).

Tablo 6. KTS siddetlerine gore canalis carpi hacim degerleri ve istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

KTS Siddeti N Ortalama Hacim Siddet
X+SS (ecm?) Farkhiliklar:
KTS yok 30 4,66+0,73 a
Hafif KTS 21 4,17+0,61 ab
Canalis carpi Orta KTS 24 4,35+0,56 b 0,047*
Agir KTS 5 4,18+0,50 b
P KTS yok-Hafif KTS 0,044*
Total 80 4,41+0,66

* Ayni harfleri tasiyan gruplar istatistiksel olarak dnemli farklilik gostermezken, farkli harfi tagiyan KTS
siddetleri 6nemli derecede farklidir.
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KTS siddetlerine gore ortalama canalis carpi hacim degerlerine bakildiginda,
KTS olmayan ve hafif KTS siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
gorildii (P<0,05; Sekil 19). P degerleri Tablo 6’da verilmistir.
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Sekil 19. KTS siddetleri arasinda ortalama canalis carpi hacmi
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Tablo 7. KTS siddetlerine gore tendon hacim degerleri ve istatistiksel olarak karsilastiriimasi

Ortalama Hacim Siddet
KTS Siddeti N
X+SS (ecm?) Farkhliklar:
KTS yok 30 1,87+0,31 a
Hafif KTS 21 1,79+0,31 a
Tendon 0,169
Orta KTS 24 1,99+0,33 a
Agir KTS 5 1,98+0,28 a
Total 80 1,89+0,32

KTS siddetleri arasinda ortalama tendon hacim degerlerinin istatistiksel olarak

farkli olmadigi goriildi (P>0,05; Sekil 20). P degeri Tablo 7’de verilmistir.
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Sekil 20. KTS siddetleri arasindaki ortalama tendon hacmi
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Tablo 8. KTS siddetleri arasinda nervus medianus hacim degerleri ve istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

KTS Siddeti N Ortalama Hacim Siddet
X+SS (cm®) Farkhiliklar:

KTS yok 30 0,32+0,07 a

Hafif KTS 21 0,37+0,06 b

Orta KTS 24 0,42+0,07 bc

N. Agir KTS 5 0,48+0,07
Medianus KTS yok-Hafif KTS 0,024* 0,001
5 KTS yok-Orta KTS 0,000*
KTS yok-Agir KTS 0,000 *
Hafif KTS-Agir KTS  0,007*
Total 80 0,37+0,09

* Ayni harfleri tagiyan gruplar istatistiksel olarak dnemli farklilik gostermezken, farkli harfi tagiyan KTS
siddetleri 6nemli derecede farklidir.
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KTS olmayan bireylerin ortalama nervus medianus hacminin diger KTS
siddetlerinden istatistiksel olarak 6nemli derecede farkli oldugu goriilmiistiir (P<0,05).
Ayrica hafif KTS ve agir KTS arasinda da (p=0,007) onemli derecede farklilik
gozlenmistir (P<0,05; Sekil 21). P degerleri Tablo 8’de verilmistir.
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Sekil 21. KTS siddetleri arasinda ortalama nervus medianus hacmi
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4.3.2 KTS Siddetlerine Gore Hacim Oranlar ve Karsilastirilmasi
KTS siddetlerine gore hacim oranlarimi karsilastirdigimizda, KTS siddetleri
arasindaki nervus medianus, tendon ve canalis carpi bosluk hacim oranlarinin

istatistiksel olarak onemli derecede farkli oldugu goriildii (P<0,05; Sekil 22).
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Sekil 22. KTS siddetleri arasindaki nervus medianus, tendon ve canalis carpi hacim oranlari
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Tablo 9. KTS siddetleri arasinda ortalama tendon hacim oranlari ve istatistiksel olarak karsilastirilmasi

KTS Siddeti N Ortalama Siddet
Hacim Oram (%) Farkhhiklar:
KTS yok 30 40,24+4,58 a
Hafif KTS 21 42,95+5,23 ab
Tendon Orta KTS 24 45,74+5,80 bc 0,001
Agir KTS 5 47,38+2,90 c
KTS yok-Orta KTS  0,001*
i KTS yok-Agir KTS  0,024*
Total 80 43,05+5,59

* Ayni harfleri tagiyan gruplar istatistiksel olarak dnemli farklilik gostermezken, farkli harfi tagiyan KTS
siddetleri 6nemli derecede farklidir.
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KTS olmayan bireylerin ortalama tendon hacim oranlarinin, orta ve agir KTS
siddetlerinden istatistiksel olarak 6nemli derecede farkli oldugu goriildii (P<0,05; Sekil
23). P degerleri Tablo 9’da verilmistir.
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Sekil 23. KTS siddetleri arasinda ortalama tendon hacim orani
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KTS olmayan bireylerin ortalama nervus medianus hacim oranlarinin, diger
KTS siddetlerinden istatistiksel olarak Onemli derecede farkli oldugu goriilmiistiir
(P<0,05). Orta ve agir KTS siddeti arasinda da (p=0,009) 6nemli derecede farklilik
oldugu gbzlenmistir (P<0,05; Sekil 24). P degerleri Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. KTS siddetleri arasinda ortalama nervus medianus hacim oranlar1 ve istatistiksel olarak

karsilagtirilmasi
Ortalama Siddet
KTS Siddeti N P
Hacim Oram (%) Farkhhiklar:
KTS yok 30 6,75+0,91 a
Hafif KTS 21 8,99+1,33 b
Orta KTS 24 9,80+1,29 b
. Agir KTS 5 11,63+0,74 ©
N. medianus i 0,001
KTS yok-Hafif KTS  0,000*
B KTS yok-Orta KTS  0,000*
KTS yok-Agir KTS 0,000*
Orta KTS-Agir KTS 0,009*
Total 80 8,56+1,90

* Ayni harfleri tagiyan gruplar istatistiksel olarak 6nemli farklilik gostermezken, farkli harfi tagryan KTS
siddetleri 6nemli derecede farkhidir.
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KTS olmayan bireylerin ortalama canalis carpi bosluk hacim oranlarinin, diger

KTS siddetlerinden istatistiksel olarak Onemli derecede farkli oldugu goriilmiistiir
(P<0,05). Hafif ve agir KTS siddeti arasinda da (p=0,041) 6nemli derecede farklilik
oldugu gézlendi (P<0,05; Sekil 25). P degerleri Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. KTS siddetleri arasinda ortalama canalis carpi bosluk hacim oranlar1 ve istatistiksel olarak

karsilagtirilmasi

KTS Siddeti N Ortalama Siddet
Hacim Orani(%) Farkhhiklar:

KTS yok 30 53,02+4,51 a

Hafif KTS 21 48,05+5,25 ab

Orta KTS 24 44,46+6,31 bc

Canalis carpi Agir KTS 5 40,99+3,13 c 0.001

bosluk KTS yok-Hafif KTS  0,007*
KTS yok-Orta KTS  0,000*

i KTS yok-Agir KTS  0,000*

Hafif KTS-Agir KTS 0,041*

Total 80 48,39+6,55

* Ayni harfleri tagiyan gruplar istatistiksel olarak 6nemli farklilik gostermezken, farkli harfi tagryan KTS

siddetleri 6nemli derecede farklidir.
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Sekil 25. KTS siddetleri arasinda ortalama canalis carpi bosluk hacim oranlari

4.4. Sag ve Sol El Bilek Hacim Sonuglar:

4.4.1. KTS Olan Bireylerde Sag ve Sol El Bilek Hacim Sonuglari

KTS olan bireylerde sag ve sol el bilek hacim sonuglarinin
degerlendirilebilmesi i¢in bilateral KTS (n: 20) hacim verileri kullanildi.

Canalis carpi’nin sag ortalama hacim degeri 4,48+0,44 cm?® olarak oOlgiiliirken,
sol ortalama hacim degeri 4,18+0,54 cm? olarak hesaplanmistir. Nervus medianus’un
sag ortalama hacim degeri 0,44+0,07 cm? olarak ol¢iiliirken, sol ortalama hacim degeri
0,39+0,08 cm? olarak hesaplanmastir.

KTS’de canalis carpi ve nervus medianus’un ortalama hacimlerinin sag ve sol
el bilekleri arasinda istatistiksel olarak olduk¢a farkli oldugu saptandi (P<0,05).

KTS’nin sag ve sol el bilek hacim degerleri Tablo 12’de verilmistir.
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Tablo 12. KTS hastalarinda sag ve sol ortalama hacim degerleri ve istatistiksel olarak kargilastirilmasi

Ortalama Hacim

KTS Yon N P
X+SS (ecm?)

. ) Sag 20 4,48+0,44

Canalis carpi 0,007
Sol 20 4,18+0,54
Sag 20 1,98+0,33

Tendon 0,118
Sol 20 1,87+0,34
. Sag 20 0,44+0,07

N. medianus 0,028
Sol 20 0,39+0,08

4.4.2. KTS Olan Bireylerde Sag ve Sol El Bilek Hacim Oran Sonuclari
KTS’de tendon, nervus medianus ve canalis carpi bosluk hacim oranlarinin sag
ve sol el bilekleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadig1 goriildii (P>0,05). KTS nin

sag ve sol el bilek hacim oranlar1 ve P degerleri Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13. KTS hastalarinda sag ve sol el bilek hacim oran degerleri ve istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

Ortalama
KTS Yon N P
Hacim Orani (%)
Sag 20 44,18+5,40
Tendon 0,580
Sol 20 44 .82+5.41
) Sag 20 9,90+1,45
N. medianus 0,188
Sol 20 9,32+1,57
Canalis carpi Sag 20 45,91+5,94
0,972
bosluk Sol 20 45,86+5,74

4.4.3. Saghkh Bireylerde Sag ve Sol El Bilek Hacim Ile Hacim Oran
Sonuclarn
Kontrol grubundaki bireylerin sag ve sol el bilek hacim sonuglarmin
degerlendirilebilmesi i¢in sag ve sol el MR goriintiisii olan saglikli bireylerin (n: 14)
hacim verileri kullanildi.
Saglikli bireylerde canalis carpi, tendon ve nervus medianus’un ortalama
hacimlerinin sag ve sol el bilekleri arasinda istatistiksel olarak farkli olmadig1 saptandi

(P>0,05). Saglikli bireylerin sag ve sol el bilek hacim ve P degerleri Tablo 14’te

verilmistir.
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Tablo 14. Kontrol grubunda sag ve sol el bilek hacim degerleri ve istatistiksel olarak kargilagtiriimasi

Ortalama Hacim

Kontrol Yon N P
X+SS (ecm?)

] ] Sag 14 4,76+0,73

Canalis carpi 0,234
Sol 14 4,68+0,69
Sag 14 1,96+0,26

Tendon 0,195
Sol 14 1,88+0,31
) Sag 14 0,33+0,08

N. medianus 0,088
Sol 14 0,31+0,07

Saglikli bireylerde ortalama tendon, nervus medianus ve canalis carpi bosluk
hacim oranlarinin sag ve sol el bilekleri arasinda istatistiksel olarak farkli olmadig:
saptand1 (P>0,05). Saglikli bireylerin sag ve sol el bilek hacim oranlar1 ve P degerleri

Tablo 15°te verilmistir.

Tablo 15. Kontrol grubunda sag ve sol hacim degerleri ve istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Ortalama
Kontrol Yon N P
Hacim Orani (%)
Sag 14 41,54+5,16
Tendon 0,368
Sol 14 40,26+5,18
] Sag 14 6,93+0,95
N. medianus 0,143
Sol 14 6,54+0,93
Canalis carpi Sag 14 51,53+5,25
0,244
bosluk Sol 14 53,20+4,91
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5. TARTISMA

Patolojik olan veya olmayan degisikliklere bagli olarak canalis carpi icinde
veya disinda olusan basi nedeni ile retinaculum flexorum’un altinda seyreden n.
medianus sikisir. Boylelikle karpal tiinel sendromu gelisir. Bu ¢alismada KTS’li ve
saglikli olan kadinlara ait el bilek MR goriintiileri, stereolojik metotlardan Cavalieri
prensibi ile hesaplandi. KTS’li ve saglikli olan bireyler arasindaki canalis carpi, nervus
medianus ve tendonlardaki hacimlerin ve canalis carpi igeriklerinin kanala olan hacim
oranlarinin artmasi ve eksilmesi ile KTS arasindaki iliski arastirildi.

KTS’li olan 20 kadin hastanin bilateral KTS (%66,6), diger kadin hastalarin ise
3’Uniin sol (%10), 7’sinin sag (%?23,4) unilateral KTS oldugu belirlendi. KTS’li
bireylerin %86,7’si, kontrol grubunun ise %487,5’1 sag ellerini kullaniyordu.
Calismamiza dahil edilen hasta grubunun yas ortalamasi 51,07+11,90 yil, kontrol
grubunun yas ortalamasi 48,56+10,09 yil oldugu tespit edildi. Hasta ve kontrol
gruplarinda yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak bir fark gézlenmedi (p>0,05).
2014 yilinda yapilan bir calismada da KTS siddeti (elektro fizyolojik siddeti) ile yasin
iliskili oldugu saptanmistir (Komiircii ve ark., 2014). Bu durum yaslanmaya eslik eden
aksonal kayip ve vaskiiler anormalliklerden dolay1 periferik sinirlerde basinca karsi
hassaslasma olmasi ile agiklanmaktadir (Kouyoumdjian ve ark., 2002; Aygiil ve ark.,
2005). Spahn ve ark., (2012) yaptiklar1 bir meta-analiz ¢alismasinda yas artisi ile
KTS’nin iliskili oldugunu ve KTS i¢in en yliksek prevalansin 40-60 yas arasinda
oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da hastalarin %66,7’si, kontrol grubunun
ise %68,8’1, 40-60 yas arasinda idi. KTS i¢in en yiiksek insidansin 40-50 yaslarinda
oldugunu belirten ¢alismalar da vardir (Mc Diarmid ve ark., 2000; Gruber ve ark.,
2016).

KTS risk faktorlerini belirlemeye yonelik epidemiyolojik c¢alismalarda kadin
cinsiyet, ileri yas, tekrarlayici el hareketleri, meslek, yiiksek viicut kitle indeksi (VKI),
obezite, diabetes mellitus, tiroid fonksiyon bozuklugu, romatoid artrit gibi sistemik
hastaliklar ve hamilelik gibi pek c¢ok kisisel risk faktorleri ile ilgili oldugu goriilmiistiir.
(Becker ve ark., 2002; Kouyoumdjian ve ark., 2002; Mondelli ve ark., 2002; Tanik ve
ark., 2014; Castro ve ark., 2015).

Yapilan caligmalar KTS’ nin daha c¢ok kadinlarda goriildiiglinii ve cinsiyetin

KTS icin bir risk faktorii oldugunu desteklemektedir. Yakin zamanda Tanik ve
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arkadaglarinin (2014) KTS’li 350 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada hastaligin pik
yaptig1r donemi 50-59, kadin erkek oranini ise 5,6/1 olarak bildirmislerdir. Tanik ve
arkadaslarinin bu caligmalar1 diger ¢alismalar ile uyumlu oldugu gibi bizim yaptigimiz
calisma ile de yas agisindan uyumlu oldugu goriildii (Chacko ve ark., 2000; Mondelli ve
ark., 2002; Tanik, 2014).

Kadinlarda KTS’nin daha sik goriilmesine neden olarak; kadinlarin el
bileklerinin erkeklere gére ¢ok daha narin ve zayif olmalari, hormonal problemler, kas-
iskelet hastaliklarina yatkin olmalari, erkeklerin hayati bir durum olmadigi siirece
muayene olmamalar1 yaninda kadin ve erkek arasindaki morfolojik farkliliklar da
distintilebilir (Nathan ve ark., 1988; Padua ve ark., 1999; Ferry ve ark., 2000; Aygiil ve
ark., 2005). Pacek ve arkadaslarinin (2010) yaptig1 bir ¢alismada kadinlarin erkeklerden
daha kiigiik karpal tlinele sahip oldugu ayrica karpal tiinel igeriklerinin de kadinlarda
orantisal olarak daha kiigiik oldugu belirtilmistir (Bower ve ark., 2006).

Calismamizda elde ettigimiz verilere gore, KTS’li hastalarda ortalama tendon
hacminin saglikli bireylere gore biiyiik oldugu fakat istatistiksel olarak 6nemli olmadigi
goriildii (p>0,05). KTS’li hastalarda ortalama canalis carpi hacminin saglikli bireylere
gore kiigiik oldugu (p<0,05), nervus medianus hacim ortalamasinin ise KTS’li
hastalarda biiyiik oldugu gortldi (p<0,05). KTS’li hastalarin kii¢iik canalis carpi
hacmine sahip olmalarini genetik olarak KTS’ye yatkinligi olan bireylerin (Allmann ve
ark., 1997; Jarvik ve ark., 2004; Aboong, 2015) saptanmasi i¢in 6nemli oldugunu
diistinmekteyiz.

Ortalama hacim oranlar1 degerlendirildiginde ise; KTS’li hastalarda, nervus
medianus hacim oraninin kontrol grubuna gore oldukga biiyiik oldugu goriildi (P<0,05).
Bu durumun canalis carpi hacmi kiigiik olan kisilerde nervus medianus tuzaklanmasina
bagli olarak ortaya cikan patofizyolojik degisikler sonucu nervus medianus hacminde
artig (Serarslan ve ark., 2008) olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ortalama
tendon hacim oranlarinin da saglikli bireylere gore biiyiikk oldugu saptandi (P<0,05).
Bunun nedeni ise saglikli bireylerdeki ortalama canalis carpi hacminin biiyiik olmasidir.
Baz1 galismalarda kanal igerik oranlarina bakilmistir (Cobb ve ark., 1992; Oge ve ark.,
2012) Birka¢ ¢alismada igerik hacim oranlarina bakildig1 fakat canalis carpi bosluk
hacim oranina bakilmadigi gorilmiistiir. Biz, ¢alismamizda canalis carpi bosluk hacim

oranmin KTS’li hastalarda kiigiik oldugunu saptadik.
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Calismamizdaki hastalarin %42’si hafif, %481 orta ve %10’u agir siddetli KTS
oldugu saptandi. KTS’si olmayan diger el bileklerin ise %10’unun sol, % 23,3’liniin
sag el bilegi oldugu belirlendi. Aygiil ve arkadaslari, 70 (64 kadin, 6 erkek) hastayla
yaptiklar1 ¢aligmada ise hastalarin %48’inin hafif, %45,4 liniin orta, %6,6’Sinin ise agir
siddetli KTS oldugunu saptamislardir. Yine 119 KTS’li hastayla yaptiklar1 bir
caligsmada ise hastalarin %33,6 sin1 hafif, %55,5ini orta, %10,9’unu ise agir diizey KTS
olarak saptamislardir (Aygiil ve ark., 2005). Hasta sayimizin bu iki ¢alismaya gore az
olmasina ragmen buldugumuz sonuglarin bu ¢aligmalara yakin oldugu goriildii.

Yakin zamanda Yilmaz ve arkadaslar1 (2014) 28 olgu iizerinde (45 el bilek)
yaptiklar1 ¢alismada da %13,3 ¢ok hafif; %33,3 hafif; %51,1 orta, 1 el bileginde %2,2
agir derecede KTS tespit etmislerdir.

KTS siddetine gore ortalama hacimleri degerlendirdigimizde; hasta ve
sagliklilarda tendon hacimleri arasinda degisiklik gozlenmezken (P>0,05), ozellikle
nervus medianus hacmi i¢in bu dort KTS siddeti arasinda anlamli farklilik gozlendi
(P<0,05). KTS’si olmayan bireylerin ortalama nervus medianus hacmi 0,32+0,07 cm?;
hafif, orta ve agir KTS’li bireylerin nervus medianus hacimleri ise sirasiyla; 0,37+0,06
cm?, 0,424+0,07 cm?, 0,48+0,07 cm?® olarak hesaplanmistir. KTS siddetine gore nervus
medianus hacim farkliliklart incelendiginde; KTS’si olmayan bireylerdeki nervus
medianus hacminin diger tim KTS siddetlerine gore farkli oldugu (P<0,05), hafif KTS
ve agir KTS arasinda da belirgin olarak fark oldugu saptandi (P<0,05). KTS siddeti
arttikca nervus medianus hacminin de arttigi gorildii.

KTS siddeti; genel olarak klinkk ve EMG sonuglarina gore belirlense de;
stereolojik olarak kisa zamanda elde edilen veriler dogrultusunda, radyoloji uzmanina
gerek duymaksizin sinirdeki hacim degisimine gore de belirlenebilir.

KTS siddetlerine gore ortalama canalis carpi hacim degerlerine bakildiginda;
KTS’si olmayan (4,66+0,73 cm?®) ve hafif KTS (4,17+0,61 cm?®) siddeti arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildi (P<0,05). Buna gore saglkli
bireylerdeki canalis carpi hacminin KTS’li bireylere gore oldukga biiyiik oldugunu ve
hastalik siirecinde veya artan KTS siddetine gore canalis carpi hacminde 6nemli bir
degisiklik olmadigini saptadik.

KTS siddetine gére hacim oranlarina baktigimizda ise tendon, nervus medianus

ve canalis carpi bosluk oranlart arasinda fark oldugunu gozlemledik (P<0,05).
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Calismamizda KTS siddetlerine gore ortalama tendon hacim oranlart sirasiyla;
%40,244+4,58, %42,95+5,23, %45,7445,80, %47,38+2,90 olarak hesaplandi. KTS
siddeti arttikga tendon hacim oranlarmin da arttigim gozledik. KTS’si olmayan
bireylerin tendon hacim oranlarinin orta KTS ve agir KTS siddetlerinden ¢ok farkl
oldugu goriildii (P<0,05). Nervus medianus ve canalis carpi bosluk hacim oranlari igin
KTS siddetleri arasindaki farka baktigimizda ise KTS’si olmayan bireylerin hacim
oranlarinin diger KTS siddetlerinden ¢ok farkli oldugu saptandi (P<0,05). KTS
siddetlerine gore ortalama nervus medianus hacim oranlarn sirasiyla; % 6,75+0,91,
%8,99+1,33, %9,80+1,29, %11,63+0,74 olarak hesaplandi. Burada da orta ve agir KTS
arasinda oldukga belirgin bir fark oldugu (P<0,05), kisaca KTS siddeti arttik¢a nervus
medianus’un hacim oraninin da belirgin olarak arttigi goriildii (P<0,05). KTS
siddetlerine goére ortalama canalis carpi bosluk hacim oranlari ise sirasiyla;
%53,02+4,51, %48,05+5,25, %44,46+6,31, %40,99+3,13 olarak hesaplandi. Burada da
hafif ve agir KTS arasinda oldukga belirgin bir fark oldugu (P<0,05), yani KTS siddeti
arttikga canalis carpi’nin igerisindeki boslugun hacim olarak azaldigi ve kanal igindeki
stkisma derecesinin arttigi goriilmektedir. Yine canalis carpi bosluk oraninin KTS
siddetine gore azalmasi ve bu durumun hacim oran degerleri ile ifade edilmesi, KTS nin
erken teshis edilerek KTS igin koruyucu tedavi saglanmasinin Onemini ortaya
cikarabilir. Boylece is ve ig gilicii kaybina neden olan ve maliyetli olan KTS tedavi
masraflarinin azaltilmasinda bu ¢aligmanin 6nemli oldugu diistiniilmektedir.
Calismamizdaki hastalarin %66,6’s1 bilateral KTS’dir. Bilateral KTS’si olan
bireylerin sag ve sol el bilek hacim ve hacim oranlarini karsilastirdigimizda; canalis
carpi (4,48+0,44-4,18+0,54 cm?®) ve nervus medianus (0,44+0,07-0,39+0,08 cm?)
ortalama hacimlerinin sag tarafta daha biiyiik oldugu goriildii (P<0,05). Bu durumun
dominant elin kullanilmas1 veya genetik yatkinliga bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.
KTS’li bireylerde sag ve sol el bilekleri arasinda ortalama toplam hacim
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (P>0,05).
Kontrol grubunda (n:14), sag ve sol hacim ve hacim oranlarini
karsilastirdigimizda fark olmadig: gorildii (P>0,05).
Literatiirde agirlikli olarak basta sinir ileti ¢alismalar1 daha sonra nervus
medianus’un kesit alan1 olmak {iizere canalis carpinin alanimi ifade eden g¢alismalar

yapilmistir (Ziswiler ve ark., 2005; Moran ve ark., 2009; Mohammadi ve ark., 2010;
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Crnkovic ve ark., 2016). Canalis carpi ve igeriklerinin hacimlerinin hesaplanmasi ile
ilgili ¢alismalarin ise oldukca az oldugu ve ayrintili olmadigi goriilmiistiir. Ayrica
giinlimiize kadar yapilan hacim ve hacim oranlan ile ilgili ¢aligmalarin genel olarak
kadavralar {izerinde yapilmis oldugu goriilmiistiir.

Kadavralarda yapilan ¢alismalarda calisilan kadavra sayinin genel olarak 4-5
oldugu nadir de olsa en fazla 10 oldugu, kadavralarin cinsiyetlerinin ve yaslarinin
belirtilmedigi, KTS’yi tetikleyecek kronik bir hastalik, ndrolojik bir tablo, el bilek
travmasi gibi etyolojik faktorlerin belirsizligi, baz1 ¢aligmalarda ise katilimci sayisinin
yetersiz olmasi dikkat ¢ekiciydi.

Richman ve arkadaslar1 (1987), on kadavra iizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada
canalis carpi hacmini silikon enjeksiyonu teknigiyle direk Olgtiikten sonra, MR
goriintiileri ile karsilagtirarak canalis carpi hacmini diizeltme faktorleri (0,8161)
kullanarak 4000-5000 mm? olarak hesaplamiglardir. 1989 yilinda KTS’li (6 kadin, 6
erkek) hastalar tizerinde yaptiklari ¢alismada ise pre-op donemde canalis carpi hacmini
6300 mm?3, post-op (15 bilekte) 6 hafta sonraki dl¢iimii ise 7800 mm?, (8 bilekte) 8 ay
sonraki hacim oOl¢limiinii ise 7500 mm? olarak bulmuslardir. Bizim calismamizda ise
canalis carpi hacmi KTS’li hastalarda 4,26+0,57 cm?® iken saglikli bireylerde 4,66+0,73
cm® olarak hesaplanmistir. Bizim c¢alismamizda ise Richman ve arkadaslarinin
kadavralar lizerinde yaptiklari ¢aligmaya yakin veriler elde edilmistir.

Cobb ve arkadaglar1 (1992), 5 kadavra iizerinde yaptiklar1 ¢alismada canalis
carpi hacmini 4,20 ml, i¢erik hacim 6lgtimlerini 2,16 ml olarak 6lgmiislerdir. Richman
ve arkadaslarimin kullandigi diizeltme faktoriinii kullanarak, canalis carpi hacmini 3,43
ml, igerik hacim Olglimlerini ise 2,00 ml olarak hesaplamiglardir. Kanal igeriklerinin
kanala oranini ise %48 olarak saptamislardir. Caligmamizda canalis carpi bosluk hacim
oranini %53,02+4,51 olarak hesapladik. Cobb ve arkadaslarinin galigmasimin bizim
verilerimize ¢ok yakin oldugunu gézlemledik.

Ablove ve arkadaslar1 (1994), karpal tiinelin serbestlestirmesiyle ilgili MR’l1
morfolojik bir calisma yapmislardir. Bu c¢alismada hastalarin bilekleri ekstansiyon
pozisyonuna getirilerek canalis carpi hacmini endoskopik serbestlestirme (11 hasta igin)
oncesi 6100 mm?, post-op sonrasi ise 7500 mm? olarak hesaplamislardir. Subcutaneous
serbestlestirme Oncesi ve sonrasinda ise canalis carpi hacmini sirasiyla 4600 mm?3, 5800

mm? olarak hesaplamiglardir (Ablove ve ark., 1994).
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Pierre-Jerome ve arkadaslari, 1997 yilinda KTS’li olan 27 kadin hasta ve
KTS’si olmayan 28 kadin iizerinde yaptiklar1 MR c¢alismasinda bilek ndtral
pozisyonunda iken canalis carpi hacmini saglikli kadinlarda 10777 mm?3, hasta grupta
ise 10439 mm? olarak hesaplamislardir (Pierre-Jerome ve ark., 1997a). Pierre-Jerome ve
arkadaglariin 1997 yilinda yaptiklari diger calismada da (Pierre-Jerome ve ark., 1997b)
belirtilen hacim degerleri 10329-13803 mm? arasindadir ki bu hacim degerleri bizim
verilerimize gore olduk¢a biiyiiktiir. Canalis carpi igin belirtilen hacim degerlerine
baktigimizda Pierre-Jerome ve arkadaslarinin buldugu hacim degerlerinin diger dlgiilen
hacim degerlerine gore oldukca yiiksek olmasi dikkat ¢ekicidir.

Karpal tiinelin boyutu ve sekli bilegin durusuna gore degisir. Bilek notral
pozisyonda iken, karpal tiinelin enine kesit alan1 (CTA), proksimale (pisiform) gore
distalde (hamate kancasi) daha kii¢iik oldugu bildirilmistir (Dekel ve ark., 1980; Merhar
ve ark., 1986; Yoshioka ve ark., 1993; Horch ve ark., 1997; Monagle ve ark., 1999).
Bilek ekstansiyon pozisyonda iken, CTA’nin distalde arttig1 ancak proksimalde azaldigi
(Yoshioka ve ark., 1993; Horch ve ark., 1997), bilek fleksiyon pozisyonunda iken tiinel
boyunca CTA’nin azaldigi bildirilmistir (Skie ve ark., 1990).

Bower ve arkadaslar1 (2006), saglikli olan 4 kadin ve 4 erkegin sag (dominant
olan) el bilek pozisyonlarini (fleksiyon, ekstansiyon ve ndétral ) MR goriintiileri
tizerinden inceleyerek; notral pozisyondaki karpal tiinel hacmini 3737 mm?3, kanal
iceriklerinin canalis carpiye olan oranmi (CTCv/CTV) ise %40-43 olarak ifade
etmislerdir. Cobb ve arkadaslari, karpal tiinel ve iceriginin biiyiikliigii arasindaki
iligkinin KTS i¢in anatomik bir temel oldugunu ifade etmislerdir (Cobb ve ark., 1992).
Calismamizda notral pozisyon tercih edildigi icin Bower ve arkadaslarinin nétral volim
hesaplamalarin1 ¢alismamiza gore degerlendirdigimizde sag el-bilek canalis carpi
hacmini KTS’li hastalarda 4,48+0,44 cm? iken, saglikli bireylerde 4,76+0,73 cm? olarak
hesapladik. Bizim degerlerimizin biraz biiyiik olmas1 kontrol grup sayimizin daha ¢ok
olmasindan dolay1 bireysel farkliliklarin az da olsa yok sayilmasindan kaynakli olabilir.
Sag el bilek canalis carpi bosluk hacim oranmi oOlgtigiimiizde ise; hastalarda
%45,9145,94 iken saglikli bireylerde %51,53+5,25 oldugunu belirledik. Calismamizda
elde edilen canalis carpi bosluk hacim orani, Bower ve arkadaslarinin (2006)
calismasiyla uyumludur. Bower ve arkadaslar1 canalis carpi'nin igerik oranini biz ise

kanal bosluk oranmi elde ettik. Canalis carpi bosluk oraninin azalmasi ile fibro-ossoz
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tiinel icindeki basing artar. Bir basi noropatisinin gelisiminde hem iskemik hem de
mekanik etkenlerin rolii vardir. Yapilan ¢alismalar, basinin siiresi ile siddeti ne kadar
fazlaysa sinirde goriilecek fonksiyon bozuklugunun da o kadar fazla olacagimi
gostermistir (Mackinnon, 2002; Bagatur, 2006). Skie ve arkadaslari (1990) bilegin
fleksiyonu ile karpal tiinelin kesit yiizeyinin azalarak kanal i¢i basincinda artis oldugunu
belirtmislerdir. Kanal i¢ basincinin en diisiik oldugu noétral pozisyonda basing 7-8
mmHg iken, bilegin fleksiyon ve ekstansiyona getirilmesi ile basing 90 mmHg'ye cikar.
30 mmHg gibi artmis bir basing dahi KTS semptomlarina yol agabilir. Basingtaki bu
artig nervus medianus’da iskemi ve sinir iletisi problemlerine neden olur. Basingtaki
artis devam ederse, segmenter demiyelinizasyon olusur. Nervus medianus’un
miyelinizasyonun yogun olmasi ve metabolik taleplerinin yiiksek olmasindan dolayi,
duysal lifleri en 6nce etkilenir. Uzamis basinca bagh olarak nervus medianus’un motor
lifleri zedelenir ve kuvvet kaybi ortaya c¢ikar (Delisa ve ark.,, 2007). Kim ve
arkadaglarmin (2013) yakin zamanda taze dondurulmus 9 erkek kadavrasi iizerinde
yaptiklar1 karpal tlinelin basing-morfolojik iliskisini gdsteren caligmalarinda, basinca
bagli olarak kapal tiinelin dogal yapisinin etkilendigini belirttiler. Kanal igindeki
basincin arttigini gosteren canalis carpi bosluk hacim oranmnin azalmasi, KTS’nin
tanilanma ve tedavisinde olduk¢a 6nemli olabilir.

KTS’nin patofizyolojik  degerlendirmesiyle ilgili yapilan c¢aligmalara
baktigimizda nervus medianus bag dokusunda sikigma, nervus medianus yaralanmasina
bagli olarak mikrosirkiilasyonda bozulma, tiinelde artan basing, ve sinovyal doku
hipertrofisi gibi sonuglar ve bunlarin etkilesimi ifade edilmistir (Aboong, 2015).

Mogk ve Keir (2009), degisen bilek postiirleri ile karpal tiinel hacimlerindeki
degisimleri gdstermek ve bilek simiilasyonunun gelistirilmesi i¢in (modelleme
teknikleri ve rekonstriiksiyon kullanilarak) 2009 yilinda MR’l1 bir ¢alisma yaptilar. 4
kadin ve 2 erkek lizerinde yapilan bu calismaya gore karpal tiinel hacmini hesaplarken
ti¢ alan belirlediler (CTV1,2,3); Noétral pozisyonda CTV1,2,3 i¢in ortalama hacim
degerlerini sirastyla 43331,8 mm3, 3026,6 mm3, 3684,0 mm? olarak hesaplamislardir.
Onerilen hacim degerini ise 3684,0 mm? olarak ifade etmislerdir.

Oge ve arkadaglar1 (2012) 21 KTS’li ve 27 saglikli kadin iizerinde yaptiklari
kantitatif bir calismada ii¢ standart seviyede (proksimal, hamatum g¢engeli ve distal)

karpal tiinel igeriklerinin karpal tiinel alanina olan oranini hesapladiklarinda hasta ve
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saglikli bireyler icin bu oranlar1 sirastyla proksimalde; 0,6054+0,044, 0,5245+ 0,038,
hamatum ¢engeli seviyesinde; 0,6063+0,058, 0,5443+0,06 ve distalde; 0,0590+0,061,
0,5529+0,053 olarak hesaplamislardir (Oge ve ark., 2012). Biz ise ¢alismamizda canalis
carpi bosluk oranin1 hasta bireylerde %45,62+6,01 iken, saglikli bireylerde
%53,02+4,51 olarak hesapladik. Oge ve arkadaglarinin sonuglarina gore bizim
oranlarimizin biraz bilyiik oldugunu gordiik. Canalis carpi i¢ basinci arttiginda sinirde
ddem ve dolasim bozuklugu olusacag: igin Idiyopatik KTS’nin, nervus medianus ve
canalis carpi voliim uyumsuzluguna (Bagatur, 2006) bagli olabilecegi diisiiniilebilir.

Pacek ve arkadaslar1 (2010), 5 erkek ve 5 kadin kadavrasi tizerinde yaptiklar
bir ¢aligmada canalis carpi’nin i¢inde yer alan nervus medianus ve fleksor tendonlari
diseke ettikten sonra canalis carpi’nin hacmini 6lgmek i¢in bir silikon kalip teknigi ve
0zel bir yazilim kullanarak (Matlab, Math Works, Natick, MA, ABD) canalis carpi’nin
hacmini 1,737+542 mm? olarak belirtmislerdir. Bizim verilerimize gore, Pacek ve
arkadaslarinin elde ettikleri degerler oldukca diisiiktir.

Agir KTS’liler i¢in karpal tiinel alaninda daralma oldugu belirten ¢alismalar
oldugu gibi (Oge ve ark., 1994; Monagle ve ark., 1999), karpal tiinel alaninin daha
biiyiikk veya kontrol grubu ile ayni oldugunu sdyleyen g¢alismalar da vardir (Pierre-
Jerome ve ark., 1996; Uchiyama ve ark., 2005). Oge ve arkadaslar1 (2012). ise carpal
tinel alanin1 kontrol grubunda daha diisiik bulmuslar fakat istatistiksel olarak fark
olmadigini ifade etmislerdir.

Bagatur ve arkadaslar1 (2002), 25 KTS’li hastanin 43 el bileginde yaptiklart
prospektif bir calismada, hasta ve kontrol gruplari i¢in nétral pozisyonda karpal tiinel
kesit alan Olgiimiinii sirastyla 104 mm? ve 151 mm? olarak hesaplamiglardir.
Calisgmamizda hasta bireylerin canalis carpi hacminin sagliklilara gore daha kiigiik
oldugunu gozlemledik. Ozellikle 40-60 yas araligindaki popiilasyonda goriilen bu
sendromun; genetik olarak kiigiik canalis carpi hacmine (Allmann ve ark., 1997; Jarvik.
ve ark., 2004; Aboong, 2015) sahip bireylerin erken tanimlanmasi i¢in 6nemli oldugunu
diistinmekteyiz.

Cok yakin bir zamanda Crnkovic ve arkadaslar1 (2016), KTS’li olan 47 hasta
tizerinde yaptiklar1 MR ¢aligmasinda canalis carpi hacmini 710 (556-1166) mm?, canalis

carpi i¢indeki nervus medianus hacmini ise 38,2 (17,2-64,0) mm?® olarak
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hesaplamiglardir. Bizim ¢alismamizda ise nervus medianus hacmi KTS’li hastalarda
0,41+0,07 cm?, saglikl bireylerde ise 0,32+0,07 cm? olarak Sl¢iilmiistiir.

Yine Crnkovic ve arkadaslar1 (2012), KTS’li hastalarda randomize yaptiklari
bir ¢alismada canalis carpi igindeki nervus medianus hacmini, epineurotomy testi
yapilan hastalarda 41,4+11,8 mm?; epineurotomy testi yapilmayan hastalarda nervus
medianus hacmini 45,8+11,1 mm? olarak bulmuslardir. Crnkovic ve arkadaslarinin
caligmalarina gore bizim c¢alismamizdaki hacim degerlerinin oldukga biiyiik oldugu
saptandi.

Buchberger ve arkadaslari (1991), yaptiklart USG ¢alismasinda; KTS’nin
tanilanmasinda 6nemli olan proksimal nervus medianusdeki kesitsel alan artisi, distal
nervus medianusda yassilasma ve fleksor retinakulum yaylanmasi/kavislenmesini
belirtmislerdir. Sonraki bir ¢alismada, nervus medianus kesit alaninin USG’de skafoid-
psiform diizeyinde 9 mm? iizerinde olmasinin KTS tanisi i¢in iyi bir sonografik kriter
oldugu belirtilmistir (Duncan ve ark., 1999). Su ana kadar yapilan calismalara
baktigimizda ise tiinel girisindeki nervus medianus kesit alani i¢in 6,5 ile 15 mm?
arasinda degisen ¢ok farkli cut off degerlerinin oldugu (Wong ve ark., 2002; Yesildag
ve ark., 2004; Ziswiler ve ark., 2005; Naranjo ve ark., 2007; Padua ve ark., 2008; Moran
ve ark., 2009; Dalili ve ark., 2011; Yazdchi ve ark., 2012) fakat hacim degerini
arastiran bir iki caligma ile sinirl oldugu goriilmiistiir. Bu farkliliklarin ise ¢alismalarin
heterojen olmasi, farkli operatorler tarafindan yapilmasi, hasta 6zellikleri (Sarraf ve
ark., 2014), kadavrada yapilmasi, caligma gruplarmin farkli olmasi gibi nedenler
olabilecegini diisiindiik. KTS siddet artisina goére nervus medianus alaninda da artis
beklenir ki bizim yaptigimiz ¢alismada nervus medianus hacminin ve kanala olan hacim
oraninin belirgin olarak artigini gézlemledik.

Phalen ve arkadaslar1 (1966), fleksor tendonlarda gelisen sinovyal doku
hipertrofisinin de karpal tiinel i¢indeki basinct arttirarak KTS gelisimine neden
olabilecegini belirtmislerdir. Yine bazi histolojik ve biyokimyasal ¢aligmalarda (Sud ve
ark., 2002; Yoshii ve ark., 2008) fleksor tendonlarda sinovyal doku hipertrofisine
neden olan tenosinovitin, idiyopatik KTS gelisiminde énemli bir risk faktérii oldugunu
bildirmislerdir. Monagel ve arkadaslar1 (1999), yaptiklar1 kantitatif MR 11 bir ¢alismada
hasta ve saglikli bireylerin el bilek fleksor tendon hacimlerinde fark olmadigini

belirtmislerdir. Calismamizda fleksor tendon hacimlerinde KTS siddeti arttikca az da
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olsa fark oldugu, fakat istatistiksel olarak fark olmadig: icin Idiyopatik KTS gelisiminde
fleksor tendonlarin hacimsel degerinin olmadig1 sdylenebilir.

Literatiirde dominant elin KTS’ye olan etkisini arastiran iki ¢alismaya
rastlanilmistir. Reinstein, ve arkadaslar1 (1981), 169 idiyopatik KTS’li hasta tlizerinde
yaptiklar1 ¢alismada; dominant el kullaniminin ve tekrarli el hareketlerin giinliik
aktivitelerde artmasinin, KTS gelisimine katki saglayacagini belirtmislerdir. Shiri ve
arkadaglar1 (2007), yaptig1 diger ¢alismada ise kadin hastalarin dominant ellerinden
daha ¢ok opere olduklarini fakat KTS prevelansinda dominant ele gore bir farklilik
olmadigini belirtmiglerdir. Caligmamizda KTS’li hastalarin sag ve sol el bilek hacim
degerlerine baktigimizda, %86,7 sag elini kullanan hastalarimizin sag el bilek hacim
degerlerinin sola gore daha yiliksek oldugunu fakat saglikli bireylerde ise bdyle bir
farkliligin olmadigin1 gordiik. Baskin olarak kullanilan ellerin idiyopatik KTS igin bir
risk faktorii oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde stereolojik metotlardan Cavalier
yontemi ile yapilmis bir ¢alismaya rastlanilmamustir. Literatiirde yer alan alan, hacim ve
hacim oran ¢alismalarinin ¢ok yetersiz ve tutarsiz oldugu fark edilmistir.

Yapilan ¢alismalarda KTS nin tanilanmas1 ve tedavisinin saglanmasi i¢in sinir
ileti hizi, antropometrik Ol¢limler, alan, hacim, hacim orani gibi rakamsal somut
verilerinin arastirildigi fakat elde edilen verilerin ise birbiri ile tutarsiz oldugu
goriilmektedir. Canlilarda biyolojik yapilarin ¢ogunun tam bir geometrik seklinin
olmadig1 ve diger biyolojik yapilardan da izole edilemedigi i¢in alan, hacim ve hacim
oran degerlerinin matematiksel olarak ifade edilmesinde stereolojik metotlardan
Cavalieri yonteminin kullanilmasi 6nemlidir. Cavalieri yontemi ile ¢alismalarin daha
hizl1 ve pratik olmasi ayrica geriye ve ileriye yonelik incelemelerin yapilmasi (Sahin ve
ark., 2003a), onemini daha da arttirmaktadir.

Calismamizda stereolojik metotlardan Cavalieri yonteminin kullanilmasi
pratik, hizli ve el bilek morfolojik degisiklikler hakkinda niceliksel ¢aligmaya imkan
vermistir. Net hacim ve hacim oran verilerinin elde edilmesi, hasta ve kontrol grubunun
el bilek goriintiilerinin her birinin aym1 1,5 T manyetik goriintiileme cihazinda elde
edilmesi, hasta grubu i¢in sadece idiyopatik KTS’li bireylerin ¢alismaya dahil edilmesi,
hasta ve kontrol grubu katilimc1 sayisinin bir ¢ok ¢alismaya gore fazla veya ayni olmasi,
yas araligimizin KTS insidans ve prevalans aralifinda olmasi, ¢alisma operatoriiniin

belirli olmasi ¢calismamizin giiglii yonlerini ortaya koymaktadir.
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Calismamizi sinirlayan durumlar ise bu ¢aligmada KTS’li 30 kadin ve 30 erkek
tizerinde yapilmasi planlanmis, fakat erkek hastalarda istenilen sayiya ulasilamamasi ki
erkeklerde KTS goriilme orani ¢alismalarda 5,6/1 olarak ifade edilmistir. Her bir bireyin
ayni manyetik goriintiileme cihazinda ¢ekilmesi, MR goriintiilerinde hastalarin el
hareketlerine bagl olarak goriintii kalitesinin bozulmasi ki bu goriintiileri olan bireyler
caligsma dis1 birakildilar.

Bu ¢alismamiz sonucunda elde edilen hacim ve hacim oranlarinin KTS siddet
artisina gore arttig1 veya azaldig goriildii. Bundan dolay1 korelasyonla ilgili ¢alisma
yaptlmasinin 6nemi ortaya ¢ikmistir. Bu ¢alismamiz bilek pozisyonlar1 (fleksiyon,
ekstansiyon ve notral) tizerinden canalis carpi hacim ve hacmi orani, igerik hacim ve
hacim oranlari ile bosluk oranlarina bakmak igin daha da genisletilebilir.

KTS’li hastalarda canalis carpi hacimlerinin saglikli bireylere gore kiigiik
oldugu goriildii. KTS’li hastalarda nervus medianus’un hacim ve hacim oranlarinin
saglikli bireylere gore biiyiik oldugu ve KTS siddeti artikga hacim ve hacim oranlarinin
da arttig1 goriildii (P<0,05). KTS olmayan bireylerin nervus medianus hacminin diger
KTS siddetlerinden 6nemli derecede farkli oldugu, bu farkin 6zellikle hafif KTS ve agir
KTS arasinda oldugu gozlendi (P<0,05). KTS’li hastalarda fleksor tendon hacim
oraninin saglikli bireylere gore biiyiik oldugu goriildi (P<0,05).

Canalis carpi bosluk hacim oraninin KTS’li hastalarda kii¢iik oldugu goriildii
(P<0,05). KTS olmayan bireylerin canalis carpi bosluk hacim oranmin diger KTS
siddetlerinden 6nemli derecede farkli oldugu ayrica hafif KTS ve agir KTS arasinda da
belirgin fark oldugu gorildi (P<0,05). KTS siddetleri arasinda canalis carpi
hacimlerinin 6zellikle KTS olmayan ve hafif KTS siddeti arasinda oldugu goriildii
(P<0,05). KTS siddetleri arasinda tendon hacim degerlerinin farkli olmadig1 fakat KTS
olmayan bireylerin tendon hacim oranlarinin orta ve agir KTS siddetlerinden farkli
oldugu saptand1 (P<0,05). KTS siddetleri arasinda, KTS olmayan bireylerin nervus
medianus hacim oranlarinin, diger KTS siddetlerinden 6nemli derecede farkli oldugu,
ozellikle orta ve agir KTS siddeti arasinda da onemli fark oldugu goriildii (P<0,05).
Saglikli bireylerde sag ve sol el bilek hacim ve hacim oranlarinda fark olmadigi
(P>0,05) fakat bilateral KTS’li olan bireylerin sag el bilek nervus medianus ve canalis

carpi hacim degerlerinin sol el bilek hacimlerine gore biiyiik oldugu goriildii.
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Calismamiz baskin olarak kullanilan ellerin Idiyopatik KTS icin risk faktorii oldugunu
sOyleyen ¢aligsmalar1 desteklemektedir (Arminio, 1986; Ertekin, 2006).

Calismamizda Cavalieri yontemi ile elde ettigimiz hacim ve hacim oranlarinin
KTS’nin dogru tanilanmasi, KTS siddetinin belirlenmesi ve tedavinin erken
planlanmasi i¢in 6nemli oldugu gostermektedir. Yine KTS’ye yatkin olan kisilerin
erken teshis edilerek KTS icin koruyucu tedavi saglanmasinda da 6nemli oldugunu
boylelikle is ve is giicli kaybina neden olan ve maliyetli olan KTS i¢in KTS tedavi

masraflarinin azaltilmasinda ¢alismamizin 6nemli olabilecegini sdyleyebiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar;

KTS’li hastalarda canalis carpi hacimlerinin saglikli bireylere gore kiigiik
oldugu goriildii.

KTS’li hastalarda nervus medianus haciminin saglikli bireylere gore biiylik
oldugu goriildii.

KTS’li hastalarda nervus medianus hacim oraninin saglikli bireylere gore
bliyiik oldugu goriildi.

KTS’li hastalarda fleksor tendon hacim oraninin saglikli bireylere gore biiyiik
oldugu goriildii.

KTS’li hastalarda canalis carpi bosluk hacim oraninin kii¢iik oldugu goriildii.
KTS olmayan bireylerin canalis carpi bosluk hacim oraninin diger KTS siddetlerinden
onemli derecede farkli oldugu ayrica hafif KTS ve agir KTS arasinda da belirgin
farklilik gozlenmistir.

KTS siddetleri arasinda canalis carpi hacim degerlerinin istatistiksel olarak
farkli oldugu goriildii. KTS olmayan ve hafif KTS siddeti arasinda canalis carpi hacim
degerlerinin oldukca farkli oldugu goriildii.

KTS siddetleri arasinda ortalama tendon hacim degerlerinin istatistiksel olarak
farkli olmadigr goriildii.

KTS siddetleri arasinda nervus medianus hacim degerlerinin istatistiksel olarak
farkli oldugu goriildii. KTS olmayan bireylerin nervus medianus hacminin diger KTS
siddetlerinden 6nemli derecede farkli oldugu goriildii. Ayrica hafif KTS ve agir KTS
arasinda da onemli derecede farklilik gozlenmistir.

KTS siddetleri arasinda tendon hacim oranlarinin farkli oldugu goriildi. KTS
olmayan bireylerin tendon hacminin, orta ve agir KTS siddetlerinden istatistiksel olarak
onemli derecede farkli oldugu gortilmiistiir.

KTS siddetleri arasinda nervus medianus hacim oranlarmin farkli oldugu
goriildii. KTS olmayan bireylerin nervus medianus hacim oranlarinin, diger KTS
siddetlerinden 6nemli derecede farkli oldugu, 6zellikle orta ve agir KTS siddeti arasinda
da 6nemli derecede farklilik oldugu gozlenmistir.

KTS siddetleri arasinda canalis carpi bosluk hacim oranlarinin farkli oldugu

goriildi. KTS olmayan bireylerin canalis carpi bosluk hacim oranlarinin, diger KTS
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siddetlerinden onemli derecede farkli oldugu gorilmistiir. Hafif ve agir KTS siddeti
arasinda da 6nemli derecede farklilik oldugu gézlenmistir.

Saglikli bireylerde sag ve sol el bilek hacim ve hacim oranlarinda istatistiksel
olarak fark olmadig1 gézlendi ve net hacim degerleri elde edildi.

Bilateral KTS’si olan bireylerin sag el bilek nervus medianus ve canalis carpi
hacim degerlerinin sol el bilek hacimlerine gore biiyiik oldugu goriildii.

Calismamizda stereolojik metotlardan Cavalieri yonteminin kullanilmasi
pratik, hizli ve el bilek morfolojik degisiklikler hakkinda niceliksel caligmaya imkan
vermistir. Net hacim ve hacim oran verileri elde edilmistir.

Cavalieri yontemi, KTSyi tanida etkili bir yontemdir.
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EKLER
Ek 1. Tibbi Aragtirmalar Etik Kurul Raporu

T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNiVERSITESI
TIBBI ARASTIRMA ETIiK KOMISYONU

Sayr: 03.12.2010

Sayin: Dog. Dr. Mehmet Emirzeoglu

Etik Komisyonumuza sunmus oldugunuz “Karpal Tiinel Sendromlu Hastalarda Canalis
Carpi'nin Manyetik Rezonans Goriintiileri  iizerinden, Stereolojik olarak karsilastirmal
incelenmesi”Baglikli Tibbi Arastirma Etik Komisyonu 2010/187 Karar nolu Radyoloji ¢ahsmasi
nitelikli arastirma projeniz amag, amag, gerekce, yaklasim ve yontemle ilgili aciklamalari,
OMU-TAEK ybnergesine gore incelenmis etik acidan bir sakinca olmadigina, ¢aligmanin
stiresi 6 ay1 gecerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina; calisma tamamlandiktan sonra
sonucunun tarafimiza bildirilmesine 02.12.2010 tarihli etik komisyonumuzda oy birligi ile
karar verilmistir

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Prof.Dr.Abdulkerim BEDIR

Tibbi Arastirma Etik Komisyonu
Bagkani
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Sayin Goniilli,

Bu c¢alisma, Norolojik muayene sonrasinda karpal tunel sendromu (KTS)
gelismis goniilliilerde yapilacaktir.

"Karpal Tiinel Sendromlu Hastalarda Canalis Carpi’nin Manyetik
Rezonans Goriintiileri iizerinden, Stereolojik olarak Kkarsilastirmali incelenmesi.”
baslikli ¢alismaya KTS tanis1 konulan 30 hasta ve 30 saglikli olmak iizere 60 kadin
goniillii alinacaktir. Radyoloji Boliimiinde goniillii hastalarin her iki el bileklerinin MR
goriintiileri alinacak. Bu goriintiiler {izerinde stereolojik yontemler uygulanarak kanal
icinde ki yapilarin hacimleri hesaplanacak ayrica kanal igeriklerinin canal hacmine orani
belirlenecektir.

Bu calismada, KTS gelisen el fonksiyon kayiplarinin daha iyi tanilanmasi
amaglanmaktadir. Calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Her hangi bir sorun oldugunda
calismay1 yliriiten doktorun da sizi ¢alisma dis1 birakma hakki vardir. "Karpal Tiinel
Sendromlu Hastalarda Canalis Carpi’nin Manyetik Rezonans Goriintiileri
iizerinden, Stereolojik olarak karsilastirmal incelenmesi.' baslikli ¢alisma bana
sOzlii olarak da agiklandi. Calisma ile ilgili tiim sorularima tatmin edici cevaplar aldim.

Calismaya kendi rizamla goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin ad1 soyadi: [mza:
Doktor adi soyadi: Imza:
Taniklik eden kurum yetkilisinin ad1 soyadi: Imza:
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