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1. GIRIS

Median sinitin ¢l bileginde kompresyonu sonucu olugan karpal tiinel
sendromu (KTS) en yaygm tuzak n&ropatisi olarak kabul edilmektedir. 1853
yilinda Paget tarafindan tammlandigindan beri pek ¢ok aragtirmaci tarafindan
incelenmistir

Karpal tine! sendromlu hastalar median sinirin innerve ettigi parmaklarda
paresteziden (agn olabilir ya da olmayabilir) ve bagparmak abdiiksiyonunda
giigsiizlitkten yakmurlar Semptomlar gece kéttlesir ve sikhkia hastayr uyandinr
Standart tedaviler splintleri, lokal steroid enjeksiyonlanm, fizik tedawvi
yontemlerini  ve cerrahi dekompresyonu icermektedir Cerrahi olmayan tedaviye
cevap smuh gibi gorinmekle birlikte, cerrahi tedaviden de tim hastalar fayda
gormemektedirler.

Caligmamizda karpal tunel sendromu tedavisinde steroid enjeksiyonu ve
splint uygulamasmin etkinliklerini degerlendirmeyi amagladik Degerlendirmede
klinik ve elektrofizyolojik yontemlere ek olarak non-invaziv bir yontem olan
ultrasonografiyi de kullandik. Ultrasonografinin median sinirin gériintitlenmesi ve

tedavi etkinliginin = degerlendirilmesinde  kullamlabilecek bir yontem olup

olmadigint aragtirdik




2.GENEL BILGILER

2.1. Tanim ve Tarihge

Median sinirin tuzak ndropatisi en sik gorilen tuzak noropatisidir, hatta en
yaygin periferik noropatidir.  Tuzaklanmanin en stk gergeklestigi yer ise karpal
tineldir (1-3). KTS median sinirin el bile§inde kompresyonu sonucu ortaya ¢ikan
noéropatidir (4)

Parmaklardaki agn ve duyu bozukluklar (dizestezi) yillarca akroparestezi
olarak adlandinilmus ve servikal koklerle iligkilendirilmigtir (5). Median sinir
kompresyonu ilk kez 1854’de Paget tarafindan tammlanmistir (6) Putnam
1880°de 37 vakalik bir seri sunmugtur Marie ve Fox (1913) el bileginde travmatik
olmayan median smir lezyonlanmm ik ayomtih  klinikk ve patolojik
degerlendirmesini yapmuglardi. H Galloway 1924°de ilk kayith karpal tunel
gevsetme operasyonunu yapmstu  J. Learmonth 1933°de transvers karpal
ligamentin cerrahi transseksiyonuna ait detayh bir vaka sunumu yapmstir (7)
1966°da Phalen bu kiinik tabloyu bir sendrom olarak tammlamig, KTSlu 654
olguda deneyimlerini rapor etmigtir (6)

2.2. Anatomi:

Median  sinir  brakiyal pleksusun medial ve lateral kordlarmin
birlesiminden olugur (8-10). Lateral kord C6-7 liflerinden olusur ve tenar bolge,
bagparmak, isaret parmag: ve orta parmagm median duyusal liflerini ve proksimal
median &nkol kaslannin motor liflerinin ¢ogunu saglar. Medial kord C8-T1
liflerinden olusur, 6nkol ve elin distal median kaslarmn motor liflerinin bityiik
kismim ve yiiziik parmagin lateral yansinin duyusal fiflerini saglar

Kolun iist kisminda median sinir miiskiiler dal {fermeden brakiyal arterin
lateralinde agag1 iner. Kolun ist kisminm yansim gegince brakiyal arteri ¢aprazlar
ve agsagiya dogru onun medialinde seyreder (8,10) Onkolda pronator teres (PT)
kasmin iki bagmun arasindan geger ve pronator teres, fleksor karpi radialis (FKR),
fleksor digitorum sublimis (FDS) ve bazi bireylerde palmaris longus (PL)
kaslarina dallar verir. Son olarak 6n kol proksimalinde fleksor pollisis longus

(FPL), 2 ve 3 parmagn fleksor digitorum profundus (FDP)unun medial bag1 ve




pronator kuadratus (PK) kaslarmi innerve eden anterior interosseal sinir ayrilir
Anterior interosseal sinir klinik olarak motor sinir olarak bilinir guinki yuzeysel
' duyu liflerini tagimaz Ancak el eklemini ve interosseal membrant besleyen derin
duyusal lifleri tagir (8)

Median sinir karpal tiinel ve él bileginin hemen proksimalinde subkutan
olarak seyieder ve tenar bolgenin duyusunu alan palmar kutandz sensorial dal
ayrilir Daha sonra median sinir karpal tunelden gecerek el bilegine girer (8).
Karpal tinel duvarlari palpe edilebilen kemiksel bir kanaldir (11) Karpal
kemikler karpal tiinelin tabamint ve kenarlanim olusturus, transvers karpal ligament
(TKL) ise tavanini yapar (8) (Sekil 2.1) Skafoid tiberkiil tenar bolgenin basisinde
distal el biledi ¢izgisinin hemen distalinde kemiksel bir cikintidir FKR bu
cikintiya yapisip, bunun distalinde trapezyumun tuberkiiliiniin altinda bir kanala
girer. Bu iki kemik skafoid ve trapezyum karpal tiinelin radial sinirim olugturur
Pisiform ise distal ve proksimal el bilegi gizgilerinin arasindaki dar aralikta ulnar
bolgede yer alir. Fleksor karpi ulnaris (FKU) pisiforma yapisir ve hamatumun
cengeline yapigan pisshamat ligament boyunca ek bir gii¢ saglar Hamatumun

cengeli pisiform ile birlikte tinelin ulnar kenarim meydana getirir

L liiar sriéa

~ap 2Py P . 5
Ulriar sinir Ehskatr rativakulum

Hamaturi = Flediars Sinir

Fleksar tandanjar , Tl‘ﬂpezyum

Kapitatumi Trapestoidaum

Sekil 2.1. El bileginin karpal tiinel seviyesinden transvers kesiti

(93]

.




Palpe edilmesi gugtiir Hamatumun ¢engeli pisiformun 2 cm distalinde ve hafifge
radialinde bulunur. Burasi da hipotenar balgeyi ayiran ¢izgi tizerine duser (11)

TKL iki gerit halinde uzanir. Proksimal band skafoid kemik tiberkiiliinden
pisiform kemiZe dogru, distal band ise trapezium tiiberkiiliinden hamatum
¢engeline dogru uzanmir

KTS olan hastalarda manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile yapilan
cahigmalarda karpal tiinel alanimin normal kisilerden daha kigik oldugu
saptanmugtir  Karpal tinel basinglari el bilegi notral pozisyonda iken en disiik
degerlerdedir. Fleksiyonda 2 5, ekstansiyonda ise 2 katina gikar Karpal tiinel
alam fleksiyonda hem proksimal (pisiform) hem de distal (hamatum cengeli)
seviyede azalirken, ekstansiyonda ise sadece pisiform seviyesinde azalir 6).

Karpal tiinelden median sinirin yani swa 9 fleksor tendon gecer: FDP
(4 tendon), FDS (4 tendon) ve FPL Avug iginde median sinir motor ve duyusal
dallarina aynhr Motor dal avug icinde distal olarak seyreder ve 1 ve 2. lumbrikal
kaslar1 besler Ek olarak rekurren tenar motor dali verir Bu dal tenar bdlgedeki
kaslar1 oponens pollisis (OP), abdiiktér pollisis brevis (APB), fleksor pollisis
brevisin siiperficial bagt) beslemek icin geri doner

Median sinirin duyusal lifleri bagparmak mediali, isaret parmagi, oita
parmak ve 4 parmagin lateral yansi ile avucun radial ugte iki kismina duyusal
lifler saglar (8,9) (Sekil 2.2)

Sekil 2.2. Median sinirin duyusal innervasyon alani
1: Palmar dijital duyusal dallar
2: Palmar kutantz duyusal dal




Isaret parma@ ve orta parmagmn her biri iki dijital dal tarafindan beslenir
(bir lateral ve bir medial). Bagparmak ve yiizitk parmagimn ise her biri sadece bir
dal alr (3) Elin duyusunun gofuntugunun median sinir tarafindan saglanmast
anatomik bir varyasyondur ve nadir degildir (9)

Bazi bireylerde median ve ulnar sinirler arasmda anostomoz olabilir
(Martin-Gruber anostomozu ) Bu anostomoz sadece motor lifleri igerir. Unilateral
ya da bilateral olabilir (8).

Kadavralar iizerinde yapilan bir ¢ahgmada Martin-Gruber anostomozu 118
kadaviamin 25 (%21,2)’inde, toplam 236 iist ekstremitenin 31(%13,1)inde
saptanmigti(12)

2.3. Insidans-Prevalans

KTS insidanst %0,1 ile %3,7 arasinda_ bildirilmigtiv (2,6,13-15). Omiir
boyu risk %10°dur (16) Beyazlarda 1,8 kat daha fazla saptanmugtir (14) Cerrahi
KTS msidans: ise 0,9/1000°dir (17) Atroshi ve ark elde median sinir dagihm
alaninda agn, uyusma vefveya karncalanma prevalansimi  %I14.4 olarak
saptanuslar, KTS npievalansim  kimik olarak  %3,8, elektrofizyolojik
degerlendirme ile %4,9 oramnda bildirmislerdir Klinik ve elektrofizyolojik
bulgularin ikisinin birden pozitif oldugu olgulan aldiklaninda ise prevalansmn %27
oldugunu saptamglardir (18).

Kadinlarda erkeklerden daha sik goriliir. Kadm-erkek orant 2:1 ile 6,6:1
arasinda bildirilmistir (6,13,19,20) MRG ile yapilan ¢ahsmalarda karpal tiinelin
kadinlarda daha dar oldugu saptanmustir (6)

Genellikle 30-60 yaslarinda olusur. Siklik vasla artar 6,19) Her vyas
artigtyla risk %1 oramnda artmaktadir (14). Prevalansin en fazla 45-54 yéglan
arasinda oldugu bildirilmistir (13-14) Hastalarin %50°si tan1 aninda 40-60 yaslari
arasindadir (21).

KTS’nun prevalanst hakkinda c¢cok az veri vardr Amerika Birlegik
Devletleri'nde toplummun vyaklasik %1%inde gorildirgi bildirilmigtir (6) Genel
popiilasyondaki prevalanst %1-16 arasinda degismektedir Diyabetik hastalarda
bu  %11-23%¢ ¢ikar (22,23) Bir cahsmada bes yilik bir dénemde prevalans
125/160 000 bulunmugtur Baska bir cahgmada ise prevalansin 515/100.000




oldugu tahmin edilmig ve bu hastalarin yarisinda meslekle iligkili oldugu
diisiintilmiistir (3)
: KT8 herhangi bir bireyde goriilebilirse de, en sik endiistri isgileri ile isi ya
da hobisi tekrarlayici bilek hareketleri gerektiren bireylerde ve titresim yapici
~arag kullananlarda goriilir - Endisstri  iscilerinde prevalanst %15 olarak
bulunmusgtur (6).

KTS hastalarin %50-58’inde bilateraldir (6,13,19,21). Bilateral olgularda

dominant el genellikle daha ¢nce ve daha siddetli olarak tutulur Unilateral
olgularda da siklikla dominant el tutulur (6,19,21). Bagatur ve Zorer (24)’in bir
caligmasinda ilk bakigta semptomlarin hastalaim %359’unda bilateral oldugu
gorlilmiig, ancak elektrofizyolojik degerlendirmede median sinir hasan
asemptomatik elde %66 oraninda saptanmus ve bu gruptaki hastalanin %73’
karst el opere edildikten sonra semptomatik hale gelmistir Semptomlarmn siiresi

ile bilateral tutulum arasinda da korelasyon saptannustir

2.4. Etyoloji ve Patogenez

KTS etyopatogenezi tam olarak aydinlatlamarmustir Vakalarm c¢oBu
idiyopatiktir. Idiyopatik vakalarin etyolojisi uzun sire TKL’in tenosinoviti olarak
kabul edilmis olmasma ragmen, patolojik degerlendirme tipik olarak
inflamasyona dair ¢ok az kamt gostermistir (6) Birgok hastada odem, vaskiiler
skleroz ve fibrozis gozlenmesine ragmen bulgular konnektif dokuya tekrarlayan
stres ile uyumludur (6,25) Phalen 181 biyopsinin 91°inde sinovyumda fibrozis ya
da kalinlagma, 64’iinde ise kronik inflamasyon bulmustur Ayrca eslik eden
stenozan tenosinovite dair yiksek insidans bildirmistir (4)

Geniglemis TKL karpal tiinelde basing artisna ve sinir iskemisinin
baglamasina neden olur (25) Daha uzamms kompresyonla sinir iletiminin
yavaglamasi ve iletim blogu ile karakterize demiyelinizasyon meydana gelir
(6,25) Eger kompresyon vyeteri kadar siddetliyse Wallerian dejenerasyon ve
aksonal kayip ortaya ¢ikar

Etyolojide herediter predispozisyon ileri siiriilmistar KTSnun erkekten
erkefe gegigl kahtsal bir hastalik oldugu ve familyal olgularda semptomlarnin
erken yasta genellikle ilk dekatta basladiZt rapor edilmistir (6). Leifer ve ark. bir




ailenin ¢ kusaktan toplam yedi bireyinde, bagka bir ailenin ise iki kugaktan sekiz
bireyinde bilateral KTS saptanuslar ve paternin otozomal dominant gecisle
uyumlu oldugunu ileri sirmiglerdir (26). Radecki (27) KTS’lu hastalarn
%27,3’tinde, KTS nedeniyle opere olanlann ise %39,3’iinde KTS nun ailevi
olarak gorildaginii (ailenin iki veya daha fazla bireyinde KTS varlif)
bildirmiglerdir.

KTS olan olgularda glutamik oksaloasetik transaminaz (AST) duizeyleri
dlgtilerek vitamin B6 eksikligi gosterilmis, piridoksin kullammu ile vitamin B6
eksikligi ve buna bagh norolojik semptomlarin dizeldigi bildirilmistir (6)

Tuzak néropatilerinin olusumunda eksternal ve internal faktorler soz
konusudur Bashca ii¢ ana eksternal faktor vardar:

1- Periferik sinirin seyrettigi yolun anatomik &zellikleri

2- Sinirin sikegtig1 bélgenin hareket diizeni

3- Sistemik nedenler

Sinirin dar bit anatomik vyap:1 iginden gegmesi sinirin  sikigmasini
kolaylastinr (karpal ve tarsal tiinel gibi)(28). Isyerinin gelisen tuzak noropatisi
prevalansina etkisi en ¢ok tekrarlayan hareketlerin ve yogun isin kiimillatif travma
olusturmast ile baglantthdy (1) Bir calismada KTS hafif kuvvet, az tekrar
gerektiren islerde cahsanlarda 900,6, ¢ok kuvvet, ¢ok tekrar gerektiren iglerde
calisanlarda ise %35,6 oramnda saptanmugtir El bilegi fleksiyonu sirasinda parmak
uglan ile siki kavrama hareketi, el tabam proksimalinin bir matervali desteklemek
amactyla uzun sire kullanilmasi da median sinire baski ve KTS'na vyol
acabilmektedir. KTS ile iliskth olabilecek mesieki aktivitelerden bazlarn
sunlardir: Cilalama, elle ezme, parlatma, zimparalama, montaj, klavye kullanma,
miizik enstriimami ¢alma, operatorlik, paketleme, ascilik, temizlik igleri, ¢ocuk
bakicihig, kamyon ve otobiis soforliigii, hemsirelik, garsonluk, barmenlik,
kuaforlik (17,28).

KT8 nun 50-60 yaslarinda yiksek insidanst ve akromegalide, hamilelikte
ve oral kontraseptif kullanan kadinlarda sik gorilmesi, KTS olusumunda
hormonal  degisikliklerin  rolii  olabilecegini  disiindiirmiistiir© Hormonal
degigsikliklerin median sinir gevresinde ekstraseliller sivi hacminde artiga neden

olarak KTS’na neden olabilecedi one siriilmustir (6)




KTS gebelikte %30°a varan siklikta goriilebilir Baz aragtwmacilar
relaksinin sivi birikimine yol agarak karpal tiinelde basmg artigt yaptifimi ve
bunun da KTS na neden oldugunu 6ne siirmiiglerdir (29}

Median siniri besleyen damariarda olusan vaskiiler spazmdan kaynaklanan
anoksinin noéral iskemiye neden olabilecegi bildiritmistir Bu hipotez, kronik
hemodiyaliz hastalarinda ve diyabetiklerde KTS’nun yiksek insidansim
agiklayabilir.

KIS’na neden olabilecek birgok hastalik gosterilmigse de ¢ogu olgunun
nedeni bulunamaz (idiyopatik yada primer) (6) KTS’na neden olan durumlar
Tablo 2.1 *de goriilmektedir (3,4,6,8,11,21,25,26,30-8).

Sigara icmek, fazla kilolu olmak ve igle ilgili vibrasyon dominant eldeki
KTS gelisimi i¢in risk faktoriidir (31) Vicut kitle indeksindeki (VKI) her bir
tnite artig KTS riskini %8 arttirmaktadir (39),

Romatoid artriti (RA) hastalarda erken dénemde el bilegindeki sislik,
daha somra sinovyal hipertrofi ve tenosinovyal kalinlasma median sinir
kompresyonuna mneden olabilir RA’li hastalarda gorillen en vaygin sikisma
noropatisi KTS’dur. Aym zamanda median sinir kompresyonu yapan en stk
inflamatuar hastalik, RA’dir (6) RA’li hastalarda KTS insidans1 %23-49 arasinda
degigmektedir (40).

2.5. Klinik

KTS’Iu hastalar birgok semptom ve bulgularla gelebilir (8) Semptomlar
genellikle sinsi baglangighdir Spontan olarak, siklikla gece baglayabildigi gibi,
bazen travmayr (Colles king) takiben de gelisebilr En  erken bulgulas
duyusaldir Hastalar baglangigta genellikle median sinir innervasyon alaminda
paresteziden (yanma, karincalanma ve uyusukluk) yakimrlar (1,6,8) Birgok
hasta tiim elde parestezi tariflemesine ragmen, kigik parmak tutulumu direkt
sorgulamrsa  biyitk  bir  kismu  sonradan  kigik parmagin  ayrldifim
belirtirler (8) Uyusmayr agri izler Semptomlar genellikle el bilegi fleksiyon ya
da ekstansiyon postirundeyken provoke olur(8,41). Daha yaygm olarak bu, araba
kullanma, telefon ile konusma, kitap veya gazete okuma gibi giinlik aktiviteler

sirasmda ortaya cikar.




Tablo 2.1. Karpal tiinel sendromuna neden clan durumlar
(*PL.: Palmaris longus, FDS: Fleksor digitorum sublimis)

Idivopatik

Mesleksel

-Tekrartayan mekanik stres
-Vibrasyon

Endokrin bozukluklar
-Hipotiroidi

-Akromegali

-Diabetes mellitus

-Hiperparatiroidi (pirofosfat birikimi)

Kollajen ve inflamatuar hastahklar

-Romatoid artrit

-Polimyaljia romatika/Temporal arterit

-Sarkotdoz

-Sistemik lupus eritematosus

-Skleroderma

-Pigmente villonodiiler sinovit

-Gonokokkal tenosinovit

-Polimiyozit/Dermatomiyozit

-HLA B27 ile iligkili spondilartropatiler

Tiimirler

-Ganglion -Schwannom

-Lipom -Norofibrom

-Hemanjiom

Travma

-Kiriktar (6zellikle Colles kings ve
proksimal metakarp kiriklari)

-Kanama (antikoagiilasyonu da iceren)

-Posttravmatik osteoartrit (osteofitler)

-Tendon hasari sonrasi skar olugumu

Koajenital anomaliler
-Persistan median arter
-Konjenital dar karpal tiinel
~Anormal kaslar (PL . FDS)*
Enfeksivonlar
~Histoplazmozis

-Septik artrit

-Lyme hastahid:
-Tiiberkiiloz

*

Diger

-Hemodiyaliz

-Amiloidoz (ailesel ve kazantlmig)
-Gebelik ve laktasyon

-Obezite

-Menopoz, ovariektomi, histerektomi
-Konjestif kalp yetmezligi
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-Onkol arteriovendz fistiilleri
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-Paget hastaligs
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-Spastisite
-Odem ve viicut
durumlar

SIvVisini

1laclar:
-Interlékin-2
-Biiyiime hormonu

-Oral konraseptif kullamm
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Noktitrnal paresteziler 6zellikle yaygindir  Uyku esnasinda, persistan el
bilegi fleksiyonu ya da ekstansiyonu karpal tiinel basincimn artmasina, sinir
iskemisine ve ardindan da paresteziye yol acar (8). Hastalar sikltkla uykudan
uyanirlar ve ellerini sallarlar ya da bikerler veya akan suyun altina tutarlar (8,40).

Yanict karakterdeki agn, kompresyon olan bolgenin distaline, median sinir
innervasyon alanma yayilir, bilege lokalize olabilir ya da median sinir sempatik
sinirlerden zengin oldugu i¢in proksimal olarak on kola ve omuza yayilabilir
(1,3,6,8,11,40). Baz hastalar kolun tamamm: iceren iyi lokalize edilemeyen
yaygin bir agr tammlayabilir

AZn ve paresteziye elin ince motor fonksiyonlarna iligkin bozukluklar
eslik edebilir.  Ornegin igneye iplik gegirmek  olanaksizlasr  Daha sonra
yoklamayla cisimleri algilama  (taktil gnozis) bozulur Olay ilerlerse motor
dallann tutulumu sonucunda bagparmak abduksiyon ve opozisyonunda kuvvet
kaybi gelisebilir, buny tenar bolgenin belirgin atrofisi izler (6,8) Zamanla motor
fonksiyonlardaki yetersizlik ve giicsiizhik daha belirgin hale gelir, hafif esyalarn
bile ellerinden diisiiriirler (6)

Raynaud fenomeni ve akrosiyanoz KTS ile iliskili ofabilir (21) FEide
sofukluk ve terleme hissi olabilir Cinkii median sinir elin sempatik
innervasyonunun biiyik bir kismung saglar Nadiren koruma duygusu kaybolur ve
trofik tlserler gelisir El bilek ekleminin proksimalinde sislik olabilir  Kronik

tenosinovite bagl sislik genellikle tiinel girisinin proksimalinde bulunur Gy

2.6. Tam

2.6.1. Oykii ve Fizik Muayene

KTS tamsinda ilk adim Oykii ve fizik muayenedir  Noktiirnal parestezi
oykisu tipiktir (6) Fizik muayenede erken doénemde median sinir innervasyon
alaminda duyu kayb: olabilis (6,8) Genis bir seride median sinir dagthm alanmda
hipoestezi 979, hiperestezi %4.6 oranmda bulunmugtur  (21). Ik nokta
diskriminasyonu genellikle agn ve ist duyusundan énce etkilenir. Tenar bolge
tzerindeki duyu korunur, ¢linkti bu bolge karpal tiinelin proksimalinden ayrilan

palmar kutansz duyusal dal tarafindan innerve edilir (8). Olay ilerlerse tenar
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kaslarda giigstizlik ve atrofi saptanabilir Atrofi en iyvi APB konturunun
inspeksiyonu ile tespit edilebili. Motor muayene bagparmaZin kompleks
hareketleri tizerinde odaklanir Bagparmak abdiksiyonu ve opozisyonunda kuvvet
kayb: olabilir (6) APB ve OP’ in aktivitelerini izole etmek zor olabilir. Ciinka
basparmak abditksiyonu aym zamanda abdiiktér pollisis longus (radial sinir)
tarafindan sagianir ve bagparmak opozisyonu fleksor pollisis brevisin derin bagi
(ulnar sinir) ve fleksér pollisis longusun (anterior interossedz  sinir)
kombinasyomu ile gergeklesir (8).

Tinel Belirtisi: El bileginde m palmaris longusun tendonunun hemen dig
tarafina, median sinir iizerine yapilan perkiisyon bu sinirin dagilm alani olan ilk
ic parmak ve yiizilk parmaginmn radial kismnda parestezi olusturur. Buna Tinel
belirtisi denir (3,11,21,41,42)

Phalen Testi: El bileginin bir dakika siireyle maksimal fleksiyonu
sirasinda parestezi gelismesidir. Bu pozisyonda median sinir TKL ile yandaki
fleksor tendon arasinda sikigir (1,11,21,41-43)

Ters Phalen (Buda) Testi: El bileginin bir dakika siireyle maksimal pasif
ekstansiyonu srrasmda parestezi geligmesidir 1,3}

Modifiye Phalen Testi: El bilegi maksimal aktif fleksiyonda iken
bagparmak ile ikinci ve {iglincit parmak opozisyonu ile parestezi gelismesidir

Bilek Silkeleme Testi: Hastanin hikayesinde eldeki semptomlarn el bilegi
ve parmaklarin hizli sallanma hareketinden sonra azalmasidir (1)

El elevasyon testi: Her iki el ve kol bagin iizerinde olacak sekilde yukari
kaldimlir, iki dakika i¢inde semptomlarin ortaya ¢ikmast pozitif olarak kabul
edilir. Bu testin sensitivitesi %75,5 spesifitesi ise %98,5 olarak saptanmugtir ve
sensitivite ve spesifitesinin Phalen ve Tinnel testinden daha yitksek oldugu
bildirilmistir (44)

Turnike Testi: Dirsek iizerine yerlestirilen tansiyon aleti mangonuna
normal kan basinct izerinde basing verilirse median sinirin innerve ettigl
parmaklarda kanncalanma olur (11,43,45). Turnike testinin sensitivitesinin digtik

oldugu ve gok spesifik olmadif bildirilmistir (43).
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Liithy belirtisi: Eger bagparmak ve igaret parmag arasindaki cilt pilisi,
bagparmak abdiiksiyonundaki giigsiizlilk nedeniyle bir sise ya da fincan etrafinda
sikica kapanmyorsa test pozitif kabul edilir (45) |

Provokatif egzersiz manevralarmin ve el bilek fleksiyonunun rutin
elektrofizyolojik ¢alismalara eklenmesinin diagnostik degerinin olmadifi ya da
¢ok az oldugu bildirilmigtir (46,47).

Genellikle Tinel ve Phalen testlerinin klinikte yararh oldugu disiincesi
gecerlidir (1) Phalen testi ile kargilagtiildiginda ters Phalen testinin latans
uzatmada daha etkili oldugu bildirilmigtir (1,48) Birlikte pozitif olmalan
durumunda spesifite yiksek olarak saptanmustr (1) Tinel belirtisi KTS
vakalannin yarsinda goriilir, ancak genel popiilasyonda vyanlis pozitif Tinel
belirtisi siktir (8). Tinel testinin pozitif prediktif degeri vardir Tinel testinin
sensitivitesi %90, spesifitesi ise %25 olarak saptanmusti. Tinel testinin negatif
olmas: KTS tanmisindan uzaklastrmaz Bilek silkeleme testinin negatif prediktif
degeri vardir (1), Phalen manevras: Tinel belirtisinden daha sensitiftir ve daha az
yanlis pozitiftir Ancak su da belirtilmelidir ki Phalen manevras: sikhikla dirsek
fleksiyonda uygulandifi igin ulnar ndropatisi olan hastalarda ulnar paresteziye de
neden olabilir (8)

Degetlendirmede klinik ve elekirofizyolojik yontemlerle %90’1n iizerinde
dogrulukla KTS tams: koyulabilir (1)

2.6.2. Elektrofizyolojik Degerlendirme

KTS klinik bir tanudir KTS olan bir hastada kiinik semptom ve bulgularin
derecesi ve sikhig: ile sinir iletim caligmalannda gorilen anomaliler arasindaki
korelasyonun diisik olabilecedi uzun zamandir bilinmektedir Ornegin nadir
vakalarda sadece hafif ya da onemsiz semptomlar, ancak fizik muayenede yogun
duyu kaybi, tenar atrofi gibi belirgin bulgular ve sinir iletim ¢aligmalarinda
siddethi aksonal kayip olabilir Diger taraftan klinik oykisinde agik olarak KTS
distindiiren bir hastada rutin median motor ve duyu iletim ¢aligmalarinda anomali
olmayabilir Erken va da elektriksel olarak hafif KTS olan bu hastalarda bilekte
median yavaslamayr gostermek igin ek olarak daha duyarli sinir iletim ¢ahsmalart

yapilmalidir  Sinir iletim caligmalaninda bilekte median sinir yavaglamasi olan
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fakat klinik bulgu ve semptomlan olmayan hastalar vardir. Bu hastélw&a"ﬁi;é' :
yoktur ve tedavi gerekmez Bu durum daha ¢ok altta yatan polindropatisi (PNPj ) RECIE R
olan hastalarda goriltir, bu hastalarda bilekte median sinirde, dirsekte ulnar
sinirde ve fibula baginda peroneal sinirde yavaglama bulunabilit Su noktanmn altt
cizitmelidir ki simr iletimi ve elektromiyografi (EMG) gahgmalari sadece klinik
oyku ve fizik muayene bulgulart dogrultusunda uygun bir sekilde yapilabilir ve
yorumlanabilir (8)

KTS’undan siiphelenilen bir hastada elektrofizyolojik degerlendirme
asagidakilere yonelik yapilir:

1. Karpal tinelden gegerken median sinit liflerinde fokal yavaglama ya da
iletim blogu varhgmn gosterilmesi

7 Dirsekte median néropati varlgmn diglanmast.

3 Baskin olarak median lifleri etkileyen brakiyal pleksus lezyonunun
diglanmast.

4 Servikal radikilopatinin diglanmas: (6zellikle C6veCT)

5 Eper altta yatan bir PNP varsa, bilekteki median yavaslamanin yalmzca
PNP varhginda beklenen yavaglama oranmin dignda oldugundan emin

olmak (8)

a)Sinir fletim Cahsmalari

KTS’unun patofizyolojisi tipik olarak siddete bagli, sekonder aksonal
kayip ile iligkili olabilen demiyelinizasyondur. Orta dereceli ve ileri vakalarda
elektrodiyagnoz genellikle dogruyu gosterir  Rutin median calismalarda karpal
tinelde demiyelinize edici lezyon distal motor ve duyu latanslarinda yavaglama ve
uzama ile sonuglamr Eger demiyelinizasyon iletim blogu ve sekondet aksonal
kayipla sonuglamsa distal bilesik kas akstyon potansiyellerl ve duyusal sinit
aksiyon potansiyelleri amplitiidleri de azahr

Tipik KTS’hu hastalarda median distal motor ve duyu latanslan ve

minimum ¥ dalgasi latanslan orta derecede ya da belirgin uzamigtir. Ancak bu

rutin gahgmalart normal olan, KTS’nun klinik belirti ve bulgularina sahip bir |
hasta grubu vardr (KTS’lu hastalann  yaklagik %10-25°1) Boyle hastalarda

KTSnun  elektrodiyagnostik  tarust daha ileri sinir iletim gahgmalar
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uygulanmadit stirece atlanabilir. Bu caligmalar genellikle aym elde median sinr
ve bagka bir sinirin kargilagtirilmasim igerir. Kargtlastuma igin en gok kullanitan
sinir ulnar sinirdir, radial sinir daha az kullamhr.

En yaygmn median-ulnar kargilagtirma testlen sunlardir:

1 Median - ulnar avug ici-bilek mikst sinir latanslar
2 Median - ulnar bilek- 4 parmak duyu latanslar

Median (2. lumbrikal) - ulnar (interosseal) distal motor latanslari

Her karstlagtirma gahsmasinda median ve ulnar sinirler i¢in uyarict ve
kaydedici elektrotlar arasinda ayni aratiklar kutlamlir Bu teknikler mesafe,
sicaklik, yas ve sinir ya da kas biyukliigiing igeren, iletim zamamm etkiledigi
bilinen bircok degiskeni sabit tutan ideal bir i¢ kontrol yaratir  Bu median-ulnar
kargilagtirma caligmalarninda degisen tek faktor median sinirin karpal tiinelden
gegmesi, ulnar sinirin ise gegmemesidir Boylece ulnar sinirle kargilagtirddiginda
median sinirde yavaslama olmast karpal tiinel boyunca iletim yavaslamast olarak
degertendirilebilir Rutin motor ve duyusal ile %75 olan tani orant bu daha duyarh
tekniklerin  kullammu ile vaklagk %95’e ¢ikar. Bu sensitif kargilagtirma
caligmalar1 efer median ve ulnar sinir arasinda gok kiigiik farkliliklar varsa
(0,4-0,5 msn) anormal kabul edilir Bu nedenle giivenilir veriler elde etmek 1gin
tiim teknik faktorler, 6zellikle mesafe olgimi, stimulus artefakti, supramaksimal
stimilasyon ve elektrotlarin yerlesimi ok bityik dikkatle uygulanmalidu Ayrica
stimulusun komgu sinire yaylimma neden olabilecek agi stimiilasyondan
kagimlmahidir. Bu sekildeki bir stimulus yayilims dalga formunun tamamen
normal goriinmesine neden olur ve median ve ulnar potansiyeller arasindaki
gercek latans farkini 6rter (8)

Olasi KTS'nu degerlendirmede izlenecek sinir iletim incelemeleri Tablo
22°de, sinir iletim g¢aligmalarimn normal erigkin degerleri ise Tablo 2.3 "de
goriilmektedir

Uncini ve ark (49). median-ulnar bilek-4. parmak duyu latanstarimn
karsilastirlmasmin daha sensitif oldugunu bildirmistir

Onkolda median ve ulnar anostomoz (Martin - Gruber anostomozu) ile el

kaslanmn anormal innervasyonu yanhs olarak hizh iletime neden olabilir (21)
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Tablo 2.2. KTS I¢in Kabul Edilen Sinir fletim Calismas: Protokolii (8)

Rutin Cahsmalar: .
1. El bilepi ve dirsekten uyanmla abdiiktér pollisis brevisten kaydedilen median motor

galisma .

2 El bilegi, dirsek alti ve dirsek iisti uyarmnla abdiiktér digiti minimiden kaydedilen
nlnar motor ¢aligma

3. Median ve ulpar F yamitlan

4. El bileginden uyarmla, 2 veya 3 parmaktan kaydedilen median duyu yanit:

5 El bileginden uyarmmla 5. parmaktan kaydedilen ulnar duyu yaniti

Cahlisma su durumda yiiksek oranda izole karpal tiinel sendromunu diisiindiiriir
-Median ¢aligmalar el bileginde belirgin yavaslamay: gosterir gekilde anormaldir (distal
motor ve duyu latanslan uzanustir) ve minimum F dalga latans: uzamugtir

-Modian bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duyusal sinir aksiyon potanstyeli
(DSAP) amplitidleri sekonder aksonal kayip varsa veya el bileginde iletim blofuna
bagh demiyelinizasyon gelistiyse azalmg olabilir.

-Ulnar motor, duyu ve F dalga ¢aligmalan normaldir.

'Bu durumda ileri sinir iletim teknikleri gerekli degildir, clektromyografi (EMG) ile
devam edilir.

Eger median ¢aligmalar tamamen normal veya siipheliyse median-ulnar kargilagtirma
testleri ve el bilegi boyunca median ingleme ile devam edilmelidir

Median-ulnar karsilastirmalar:

I Median ve ulnar avug ii-bilek mikst pik latansianmm kargilagtiriimas:

2 Median lumbrikal ve ulnar interosseéz distal motor latanslan kargilagtirmasi

3 Median ve ulnar dérdiincii parmak duyusal latanslarmm kargilagtiriimast

El biledi boyunca median incleme

1 Latansta ani defisim (>0,3 msn) veya BKAP amplitidinde anlamli azalma
(distal/proksimal orant>1,2) igin bakilan, el bilegi boyunca avug icinden 1 cm arahiklarla
motor ingleme

2 Latansta ani degisim (>0,3 msn) veya DSAP amplitidinde anlaml azalma
(distal/proksimal oram>1,6) i¢in bakian, el bilegi boyunca avu¢ i¢inden lem
araliklarla duyusal in¢leme

Eger median-ulnar kargilaghirma testleri veya ingleme cahsmalanmm ikisi veya ugl
pozitif ise hafif karpal tiinel sendromu olasihg: yiksektir, EMG ile devam ediir

Eger ulnar motor ve/veva duyusal galigmalari da anommalse vaka daha karmasgiktir,
Median sinir anomalisinin el bilegine lokalize olup olmadigi sorusu cevaplanmalidir

1. Eger el bilegine lokalize ise :

a KTS ile birlikte dirsckte ulnar noéropati olabilir {yaygin bir durum).

b. KIS ile birlikte ulnar anomaliyle sonuglanan polindropati olabikir

c. K18 ve brakiyal pleksus lezvonu olabilir

2. Eger el bilegine lokalize degilse:

Hastann brakiyal pleksus lezyonu ya da polindropati gibi daha yaygn bir anomalisi
olabilir,




Tablo 2.3. Sinir letim Calismalaninin Normal Erigkin Degerleri (8)

Motor ¢cahsmalar

Sinir Kayit Amplitiid Tletim Hiznm  Distal Distal

(mV) {m/sn) latans mesafe ‘

(msn) (cm)

Median  Abdiiktor pollisis br >4,0 >49 <44 7 |
Unlar Abdiiktor digiti min. > 6,0 =49 <33 7 |
Antidromik Duyu Cahsmalar
Sinir Kayit Amplitid lletim Hizz  Distal Distal

(uVv) {(m/sn) latans mesafe

{msn) (cm)
Median 2 parmak > 20 >50 <35 13
Ulnar 5. parmak >17 > 50 <3,1 11
Mikst avuc ici-bilek ¢ahismalar
Sinir Amplitid Iletim Hizx Distal pik latans ~ Distal mesafe
(1Y) (m/sn) (msn) {cm)

Median > 50 > 50 <22 8
Ulnar > 12 > 50 <22 8
F yanitlan .
Stnir Minimum F latans: {(msn)
Median <31
Ulnar <32
Median-ulnar karsilastirma calismalary Anlamh latans fark: (msn)
Median mikst:avug i¢i-bilek >0,4
Ulnar mikst: avug ici-bilek
Median motor: el bilegi-2. lumbrikal >0,5
Ulnar motor: el bilegi-interosseal
Median duyu: el bilegi-4. parmak >0,5

Ulnar duyu: el bilegi-4. parmak

b)Elektromyografi r

Elektromiyografi (EMG)de kontiol edilecek anahtar kas APB dir Hafif ya
da erken vakalarda APB genellikle normaldir. ilerlemis veya daha siddetli

vakalarda EMG denervasyon ve reinnervasyonla sonuglanan sekonder aksonal
kayb1 gosterebilir. Eger APB anormalse en az iki proksimal median kas ve iki

diger nonmedian C8-T1 kas cahsilmalidir FEk olarak servikal radikilopatiyi
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dislamak igin en az iki C6-C7 innervasyonlu kas ¢aligilmalidir KTS igin kabul
edilen elektromyografi protokoli: Tablo 2 4. de goriilmektedir

Tablo 2.4. KTS Icin Kabul Edilen Elektromyografi Protokolii (8)

1. Abdiktér pollisis brevis (APB)
2 Servikal radikiilopatiyi diglamak i¢in en az iki C6-C7 kas (pronator feres,
triseps braki, ekstansér digitorum kommunis vb)

Eger APB anormalse, asagidaki kaslar da ek olarak ¢aligiimaldir:

3 Proksimal median noropatiyi diglamak igin en az iki proksimal median kas
(fleksor karpi radialis, pronator teres, fleksor pollisis longus vb )

4  Alt trunkal brakiyal pleksus lezyonlari, polinéropati ya da C8-T1
radikiilopativi dislamak icin en az iki non-median, alt trunkus/C8-T1 kas
(birinci dorsal interosseal, ekstansor indisis proprius vb)

Eger KTS bagka bir durum tzerinde gelismigse (polinsropati, pleksopati,
radikiilopati vb) daha detayh elektiomyografik degerlendirme gerekebilir.

2.6.3. Goriintiileme Yontemleri

Direkt Grafi: Direkt grafi sadece KTS iskelet degigikliklerine bagh
gelismigse degerli olabilir Karpal tinelin 6zel pozisyonda grafisi genellikle
normal grafiden daha fazla yardimet olmaz (4).

Ultrasonografi (USG): Median sinir kompresyonuna ait USG bulgulan
hamatum seviyesinde sinirde deformite va da yasslasma, distal radius ya da
psiform seviyesinde sinirde bulbdz siglik, normalde diiz ya da hafif konveks
olabilen fleksor retinakulumda palmar bombelegme ve isaret parmaginin fleksiyon
ve ekstansiyonu suasinda sinirin  fleksér retinakulum  altindan  kaymasimn
azalmasidir. Sinirin bigimi karpal tiinel boyunca degisken oldugu icin bu sekildeki
anormal bulgulart belirlemek igin bazi indeksler yapilmugtir Median sinirin
degerlendirilmesinin - yam  sira, fleksdr tendonlarin  tenosinoviti, ganglion,
yumusak doku kitleleri, amiloid birikimleri, aksesuar kaslar gibi sikigmaya neden
olan dis faktorler de USG ile belitlenebilr ve Dopler ile 6én kolda persistan
median arter saptanabilir (50) Tendinit ve tenosinovitlerde tendon genellikle sis
ve daha az hiperckoik goriliir, efizyonla (anekoik) ve sinovyal proliferasyonla
(hipoekoik) gevrilmistir, bunlar USG’de daha iyi goriintilenebilir Median sinir en

iyi transvers imajlarda tammlanabilir Isaret parmagmn yuzeyel fleksor tendonu
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referans nokta olarak alinabilir: Bu tendon median sinirin hemen altinda uzamr ve
hastadan parmaklarim hareket ettirmesi istenerek kolayca diger fleksor digitorum
tendonlanndan, fleksor pollisis longus tendonundan ve median sinirden
ayrlabilir  USG  literatirinde KTS igin transvers imajlarda g kriter
tanimlanmstir: Median sinirde siglik, dilzlesme oram ve fleksor retinakulumda
artmig palmar bombelesme Son iki kriter hala tartigma konusudur Transvers
goriintilerde median sinir genellikle eliptik bigimdedir. Karpal timel girisinde
median  sinirde giglik KTS tamst igin en giivenilit kriter olarak
gorilnmektedir (51-53). Karpal tiinel girisinde (pisiform ile navikiiler kemigin
tiiberkiilii arasinda ) ortalama median sinir capraz kesit alant normalde 10 mm®’yi
asmaz, aksi halde sistir ve KTS igin diagnostiktir Bir ¢altymada median sinirin
ortalama kesit alam erkeklerde 8,3 mm?, kadinlarda 9,3 mm? olarak saptanmugtir
(51). Duncan ve ark (52) KTS’Iu hastalarda median sinir kesit alamnt ortalama
13,7 mm?, normal kontrollerde ise 7 mm? olarak saptamglar ve ultrasonografik
degerlendirmenin sensitivitesini %82, spesifitesini ise %97 bildirmiglerdir Kesit
alammn 9 mm? olmasim ise en iyi ultrasonogiafik kiiter olarak gostermiglerdir.
Buchberger ve atk (54) MRG ve USG ile yaptiklart bir calismada median sinir
kesit alam ve median sinirde diizlesme oranlarm her iki degerlendirmede de
benzer bulmuslar, USG ile fleksor retinakulum palmar bombeliginin Slglimiiniin
daha az doZru oldugunu saptanuglardir

Median sinir kesit alam 15 mm?yi agtigimda EMG orta veya siddethi
derecede anormaldir ve cerrahi gereklidir. Aksine kesit alam 15 mm*den az ise
EMG normal ya da hafif anormaldir ve bu hastalarda konservatif tedavi
dnerilmektedir (51).

2.7. Aymic1 Tam

KTS’una benzer semptomlara yol acabilen birgok periferik ve santral sinir
sistemni lezyonlart vardir, Periferik lezyonlar: Dirsekte median noropati, brakiyal
pleksus lezyonlan, torasik ¢ikis sendromu  ve servikal radiktilopatidir (3,8). Bu
durumlar arasinda KTS ile en ¢ok kamsamt kolda KTS’undakine benzer
parestezilere neden olabilen servikal radikilopatidir (dzellikle C6 ya da C7
koklerinin lezyonlar)) KTS’undan daha gok radikilopatiyi isaret eden onemli
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klintk bulgular boyun agnsi, boyundan omuza ve kola yayilim ve semptomlann-f ..

boyun hareketi ile artmastdir. Radikiilopatiyi distindiren anahtar muayene S

bulgulann C6-C7 reflekslerindeki (biseps, brakiyoradiyal ve triseps) anomaliler, SR

proksimal kas guiclinun (ozellikle dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu, kolun
proﬁasyonu) azalmast ve onkolda ve avug jginde KTS’nda bulunan duyu kaybi
dagiliminn diginda duyu anomalileri olmasidir (8)

Dirsekte median noropati ve brakiyal pleksus lezyonlar1 dzellikle KTS
insidans: ile karstlagtirildiginda ¢ok nadirdir Ancak eger varsa kolayca klinik
karigtkliga neden olabilitler Fizik muayenede median sinirde daha proksimal bir
lezyonu diigindiiren onemli noktalar tenar bolgede duyu bozuklugu ve karpal
tiinel proksimalindeki median kaslarda, ozellikle distal bagparmak fleksiyonu
(FPL), kol pronasyonu (PT ve PQ) ve el bilegi fieksiyonunda (FKR) giigsiizlik
olmasidir.  Brakiyal pleksus lezyonlarindaki nérolojik degerlendirme  refleks
anomalileri, giigsiizlik ve duyu kaybi dagiimmin bir spinal segmentten daha
yaygin olabilmesine ragmen servikal radikilopatide belirtilenlere  benzer
anomalileri ortaya koyabilir (8).

Santral sinir sistemi (SSS) bozuklukiarinda, gegici paresteziler inmelerde,
migrende ve gegici iskemik ataklarda gorilebilir ve nadiren KTS semptomlari
olarak vanls yorumlanabilic Istisnai durumlarda KTS siphesi ile EMG
{aboratuarina gonderilen bir hastada elde beceriksizlige ve aguhikls olarak median
sinirin innerve ettigi parmaklarda duyu bozukluguna neden olan, lateral talamus
ve kapsilla internayl tutan lakuner infarkt saptanabilir (8) SSS fonksiyon
bozuklugunun diger delillerinin varhgina ek olarak, en buyik ayimrc faktor
agrmin olmayigidir  (3,8) Agnnin  olmamast durumunda KTS tamsi mutlaka

sorgulanmalidir (8).
2.8. Tedavi
2.8.1 Cerrahi olmayan tedavi secenekleri:

a. Sikigmay arttiracak aktivitelerden kagimlmasi

b FElbilegini notral pozisyonda tutacak splintlerin kullanilmasi,
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¢ Lokal steroid enjeksiyonlart: Lokal olarak cesitli - kortikosteroid
preparatlannin  enjeksiyonu ile median sinir fonksiyonunda ve semptomlarda
diizelme oldugu saptanmugtir (55-60). Tokal kortikosteroid enjeksiyonlarn oral
steroid kullammindan daha iistiin oldugu gosterilmistir (61),
d  Oral steroidler (61-63)
e Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar 3)
f  Fizik tedavi yontemleri:
~Ultrason tedavisi (64,65)
-Lazer (66)
g Ditretikler: Ozellikle semptomlar premenstriiel dénemde ortaya

cikiyorsa ditiretikler denenebilir(3),

2.8.2, Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi endikasyonlart sunlardir:
-Konservatif yontemlerle diizelmeyen semptomatik hastalar
-Siddetli distal median noropati
-Tenar atrofi
-Persistan hipoestezi
-Smir iletim ¢alismalarinda aksonal kayiptan dolayr diigiik median motor ya da
duyu amplitiidi olanlar
-Distal median innervasyonlu kaslarda denervasyon ya da reinnervasyon varlts
-Kitle lezyonu
-Lokal travmay takip edebilen akut KTS (25)
-Cerrahi tedaviye yamt vermeyen ya da cerrahi sonrast yakmmalari tekrarlayan
hastalarda reeksplorasyon (3)

Cerrahi tedavi yontemleri sunlardir-
1 TKL aynimasi olmadan flekscr tenosinovektomi,
2 TKLin endoskopik olarak gevsetilmesi,
3.Cift insizyon teknigi ile subkutan TKL ayrilmasi (3)

Haupt ve ark (67) cerrahi dekompresyon sonrasi hastalarin %86’sinda
degisik derecelerde diizelme saptamistir. Bu hastalarda agnidaki diizelme diger

degiskenleden daha fazla olmustur
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Bagka bir caliymada normal EMG g¢ahgmasma r1agmen cerrahi
dekompresyon uygulanan 32 elin 31’inde KTS semptomlannm dizeldigi
bildirilmistir (68).

Tek girisli endoskopik teknigin agtk gevsetme operasyonu ile
kargilagtinldiginda komplikasyon insidansi ve el fonksiyonlarmm geri dénmesi
agisindan benzer sonuglar oldugu rapor edilmigtir (69).

Daha once steroid enjeksiyonundan fayda goren hastalann cerrahi basan
oranlart, enjeksiyondan fayda gormeyenlerden anlamli oranda daha yiksek
bulunmustur (70) Fizik muayene bulgulan, median duyusal ve motor sinir iletim

caligmalari ise cerrahi bagarinm tahmininde etkili olmamustir (70,71).
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3. HASTALAR VE METOD
3.1. Bastalar

Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine ellerde uyusma yakinmasi ile
bagvuran, klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS tams: koyulan 18 vyas iizerindeki
hastalar dahil edildi

Caligmaya alma kriterleri sunlard::

1} Ug¢ aydan uzun siredir, bir veya daha fazla median

innervasyonlu parmakta parestezi, uyusma ve gece agnsi gibi
KTS semptomlar: olmast ve

2) Tinel, Phalen, ters Phalen testlerinden birinin ya da daha

fazlasinin pozitif olmasi ve

3) Median sinir distal motor latansimn normalden uzun olmasi

ve/veya median sinir duyusal latansimn uzamus olmasi (34,5
msn) va da duyu yamtinin olmamas:

Calismadan ¢ikarma kriterleri ise; tenar atrofi, median sinir innervasyon
alamnda anestezi, gebelik ve laktasyon déneminde olma, onkolda median sinir
motor iletim lizt 50 m/sn’nin altinda olmasi, diizenli antiinflamatuar ilag alim,
KTS igin operasyon oykusii (opere edilen taraf ¢aligmaya alinmadi), son alti ay
iginde KTS igin steroid enjeksiyonu, fizik tedavi veya el-el bilek splinti
uygulanmis olmasi, akut travma, servikal radikiilopati ve inflamatuar romatizmal

hastalik ovkiisa idi.

3.2 Klinik Degerlendirme

Hastalara semptomlarin hangi elde oldugu, siresi, agn olup olmadigy,
baskin el, yaptiklan is ve daha énce KIS icin tedavi alip almadiklarma iligkin
sorular soruldu, Ayrica KTS’na neden olabilecek faktorler agisindan da
sorgulandilar

Hastalarmn agn dizeyleri sol ucu “agri yok™, sag ucu ”.oIabilecek en ko&ti
agri’’ olarak tammlanan 100 mm’ lik horizontal viziel analog skala (VAS) ile

degerlendiriidi Parestezi diizeyleri de aym sekilde VAS ile degerlendirildi.




Fizik muayenede Tinel, Phalen ve ters Phalen testleri, abdiiktor pollisis
breviste atrofi ve kuvvet kaybi varlifi, median sinir innervasyon alaminda
hipoestezi varligi degerlendirildi,

Karpal tiinel sendromuna neden olabilecek faktorleri ortaya koymak igin
tim hastalardan tam kan sayimi, achk kan gekeri, rutin biyokimyasal tetkikler,
tiroid fonksiyon testleri, C-reaktif protein (CRP), eritrosit sedimantasyon hizi
(ESH) ve romatoid faktor (RF) diizeyleri ile el grafisi istendi Ayrica tim
hastalarda boy ve kilo dlgiimi yapilarak vitcut kitle indeksleri (VKI) hesapland:.
Hipotiroidi Ovykiisii olan hastalar tiroid fonksiyon testleri normal ise ¢aligmaya
alindr

Tim hastalara tedavi Oncesinde ve tedaviden 3 hafta soma

elektrofizyolojik ve ultrasonografik degerlendirme yapildt

3.3. Flektrofizyolojik Degerlendirme

Elektrofizyolojik degerlendirme aym: hekim tarafindan, Medelec Synergy
cihazi kullanilarak yapildi ve median sinir distal motor latansi, bilegik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) amplitidii, median sinir duyu latanst ve amplitiidii, 6nkolda
median sinir motor iletim hizi, median sinir duyusal iletim hizi, ular sinir duyu
latans1 ve duyusal iletim iz ile APB ve abdiiktor digiti minimi igne EMG’ sini
iceriyordu

Median sinir distal motor latans Olgtimi, abdiktér pollisis brevise igne
elektrot vyerlegtirilerek, mesafe 8 cm olacak sekilde el bileginden uyarim ile
yapildi  Stimulus artefaktinin  bagladiy:  noktadan  birlesik kas aksiyon
potansiyeline kadar olan mesafe distal latans olarak alindi Median sinirin
onkoldaki motor iletim hizint degerlendirmek igin aym gekilde dirsekten
proksimal latans olglimii yapildi Her iki uyarim noktas: arasindaki mesafe
Olgiilerek (mm) proksimal ve distal latans farkina bolindii Amplitiid ik negatif
tepe noktasindan sonraki pozitif tepe noktasmna kadar olan mesafe olgiilerek
belirlendi

Duyusal degerlendirme igin  yuzitk elektrotlar kullaniddi Median sini
duyu latanst ve duyusal iletim iz élglimii  ikinei parmaktan antidromik olarak

elde edildi. Yizik elektrotlar 3 5 cm aralikla ikinci parmaga yerlestirildi (aktif

]
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elektrot daha proksimale olacak sekilde) Uyarim aktif elektrota 14 cm mesafeden
yapildi Stimulus artefakti ile negatif duyusal aksiyon potansiyelinin Baglangg
noktasina kadar olan mesafe duyusal latans olarak degerlendirildi Duyusal iletim
hizt mesafe duyusal lfatansa boliinerek hesaplands  Amplitiid izoelektrik hattan
negatif potansiyelin tepe noktasma kadar olan mesafe Slgiilerek belirlendi.

Ulnar sinir duyusal deBerlendirmesi de .5 parmaktan aym sekilde
antidromik olarak, 13 cm mesafeden yapild

Duyusal degetlendirme igin sweep-speed 10 msn, motor degerlendirme
igin ise 30 msn, uyan siiresi ise her iki galigma igin 0 1 msn olarak uyguland.

Voltaj aksiyon potansiyelleri maksimal amplitide ulagana kadar arttinld:

3.4.Ultrasonografi

Ultrasonografik degerlendirme aymi radyolog tarafindan Toshiba 270 F-A
(Japan) cihazi ile yapildi Hastalann her iki eli degerlendirildi Karpal tiinel
gixisindé median sinirin enine ve boyuna gaplan olgiilerek elips alan formiiliinden
(174 x R1 x R2 x = (m = 3,14) ) median sinir kesit alami hesaplandi Ayrica

median sinir ekojenitesi (izoekoik, hipoekoik, hiperekoik) degerlendirildi

3.5.FTedavi

Diabetes mellitustu hastalara el-el bilek istirahat splinti uygulandi Diger
hastalar randomize olarak iki gruba aynilds

Birinci gruba el bilegi nétral pozisyonda olacak sekilde el-el bilek istirahat
splinti verildi Hastalara splinti ii¢ hafta siresince gece yatarken sirekli
kullanmalar1 ve gtindiiz aralikh olarak en fazla 6 saat grkarmalar soylendi

Ikinci gruba ise kortikosteriod (1 ml’de 643 mg betamethasone
dipropionate ve 263 mg betamethasone phosphate iceren solusyondan)
enjeksiyonu yapildi  Enjeksiyon aymi hekim tarafindan el bilek cizgisinin 1 em
proksimalinden fleksor karpi radialis ve palmaris longus tendonlarninin arasindan 3
cm’lik, 6 6 mm kahnhgindaki igne ile 45°%%ik a1 ile uyguland:

Tedaviden tg¢ hafta sonra fizik muayene, elektrofizyolojik degerlendirme

ve USG tekrariandi




3.6.1statistiksel Analiz: 7

Istatistiksel analizde gruplararast  karsilastirma icin Student-t testi, ki-
kare analizi ve Mann-Withney U testi, tedavi 6ncesi ve sonrasi dederlerin
kargilagtinimas: icin ise patred {-testi, ki-kare analizi, Wilcoxon signed ranks testi,
korelasyon igin de Pearson ve Spearman korelasyon testleri kullanilds
Degerlendirmede p<0,05 degeri anlamli kabul edild; Istatistiksel analiz SPSS
9.0 programu ile yapildi,




4. BULGULAR

4.1. Genel Ozellikler

Caligmaya 27 kadin, 4 erkek, toplam 31 hasta ahndi (%87 kadm, %13
erkek) Hastalarnin yas ortalamas: enjeksiyon grubunda 53,4 + 8,6 splint grubunda
ise 51,5 = 10,1 (ortalama; 52,2 £ 9,5 ) idi (p>0,05). On alt1 hasta (%51,6) 46-55
yaglar arasmdayd

Toplam 56 elin 41°ine tedavi uyguland: (22 kortikosteroid enjeksiyonu, 19
el-el bilek istirahat splinti), 10 hastaya bilateral enjeksiyon yapildi

Hastahk siiresi enjeksiyon grubunda 67 + 80 (4-240) ay, splint grubunda
53,9 £ 75,4 (4-240) ay (ortalama 60,6 £ 75,9 ay) idi (p>0,05). Hastalarin sadece
dokuzunda (%29) semptomlar 6 ay va da daha kisa siireli idi, Gigiinde (%9,7)
7-12 ay, sekizinde (%625,8) 13-60 ay, dokuzunda (%29) ise 60 ay ve lizerindeydi
Tki hasta (%6,5) semptomlarm siiresini tam olarak bilmiyordu.

KTS hastalarin 25’inde (%680,6) bilateraldi, 28 hastada (%690,3) sag el, {i¢
hastada (%9,7) sol el baskindi Sadece baskin el tutulumu dort hastada, baskin
olmayan el tutulumu ise iki hastada mevcuttu (sirastyla; %12,9 ve %6,4).

Meslek gruplarina bakildiginda 20 hasta (%64,5) ev hanimi, 9 hasta (%629)
emekli, bir hasta (%3,2) ¢ifici, bir hasta (%3,2) 1se ig¢iydi

Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 4.1 de goritlmektedir.

Tablo 4.1. Hastalarm klinik dzellikleri

Enjeksiyon Splint Ortalama
(n=12) (n=19) (n=31)
Kadin 10(%83,3) 17(%89,5) 27(%87)
Erkek 2(%16,7) 2(%10,5) 4(%13)
Bilateral tutulum 11(%91,6) | 14(%73,6) | 25(%80,6)
Sadece baskin el tutulumu 0 4(%21) 4(%12,9)
Sadece baskin olmayan el tutulumu 1(%8,3) 1(%5,2) 2(%6,4)

ESH, CRP ve RF diizeyleri tim hastalarda normal dizeylerdeydi El

grafilerinde de KT8 na neden olabilecek bir patoloji saptanmadi.

El-el bilegi agnsi hastalann %58’inde, median sinir dagilm alaninda

parestezi ise hepsinde mevcuttu. Phalen testi 36 elde (%87), ters Phalen testi 38
elde (%92), Tinel testi 36 (%o87) elde pozitifti

26




Viicut kitle indeksi (VKI) enjeksiyon grubunda 304 + 2,5, Splin’s
grubunda ise 30,5 + 4,7 (iki grup ortalamasi: 30,44 + 3.9) ke/m? olarak belirlendi
(p>0,05) Enjeksiyon grubunda tim hastalain VKi normal degerlerin
uzerindeydi, splint grubunda ise sadece %21,1’inde normal sirlardayd

Hastalarin %41,9’unda obezite diginda KTS na neden olabilecek en az bir
etyolojik faktdr mevcuttu Toplam on bir hastada (%35,4) hipotiroidi mevcuttu
Bunlarmn dordi (%9,6) aym zamanda diabetes mellitustu (DM) idi, bes tanesi
(%l16,1) tiroidektomi olmustu, beg tanesi (%16,1) tiroid hormon replasman
tedavisi aliyordu. DM’lu hasta sayisi toplam alti (%19,3) idi Hastalarimizdaki
KTS’na neden olabilecek etyolojik faktorler Tablo 4 2°de goriilmektedir

Tablo 4.2. Hastalarimizdaki KTS na neden olabilecek etyolojik faktorier

Enjeksiyon Splint Toplam

(n=12) (n=19) (n=31)
Hipotiroidi 6(%50) 0 6(%32,2)
Hashimato tiroiditi (hipotiroidi) 0 1(%5,2) 1{%3,2)
Diabetes mellitus (DM) 0 2(%10,5) 2(%6,4)
Hipotiroidi +DM 0 4(%21,05) 4(%12,9)

Hastalik siiresi ile median sinir innervasyon alamnda hipoestezi, median
sinir kesit alani, ekojenitesi ve BKAP amplitiidii arasinda pozitif korelasyon
saptandi (sirastyla p<0,01, 1=0,420; p<0,05, 1=0,361; p<0,05, 1=0,356; p<0,01,
r=0,451). Median sinir kesit alam ile ekojenite arasmda da pozitif korelasyon
vardi (p<0,05, 1= 0,345) Ek olarak VAS agn ile VAS parestezi pozitif korelasyon
gozlendi ( p<0,01, r=0,389) VAS agn ile median sinir duyusal sinir iletim hizi
arasinda negatif korelasyon saptandi (p<0,01, r = -0,442) VAS parestezi ile
median sinir duyu latans: ve duyusal iletim hiz1 arasinda da negatif korelasyon
saptandi (sirastyla p<0,05, r=-0,378 ve p<0,01, 1= -0,410)

Ultrasonografik degerlendirmede kurk bir elin otuz birinde (%75,6) median
sinir kesit alani 10 mm?nin izerindeydi, bunlarin sekizinde (%19,5) ise 15 mm?
ve lizerinde saptandi. Median sinir kesit alami ortalamasi 1243,9 mm? idi Median

sinir ekojenitesi otuz (i elde (%680,5) azalmusti, bir elde (%2,4) ise artmigt

27

e e s s Ve s




4.2.Tedavi Oncesi ki Grubun Karsilastirnlmasi

Tedavi oOncesi  gruplarn kargllagtinlmasinda;  fizik muayene ve
ultrasonografi  bulgulan  arasinda  istatistiksel olarak anlamh farklidik
saptanmadi (p>0,05) Elektrofizyolojik degerlendirmede ise median sinir duyu
amplitiidii ortalamas: enjeksiyon grubimda 6,78 + 4,4 1V iken splint grubunda
11,52 + 8,03 olarak saptandi, farklilik istatistiksel olarak anlamls bulundu
(p<0,05) Diger elektrofizyolojik bulgular iki grupta benzerdi (Tablo 4.3)

4.3. Tedavi Sonrasi iki Grubun Karsilastiriimas:

Klinik parametrelerden VAS agn ve VAS parestezi her iki grupta anlamh
azalma gostermekle birlikte, VAS parestezide splint grubunda, enjeksiyon
grubuna oranla istatistiksel olarak anlamh azalma saptanch (enjeksiyon grubunda
VAS parestezi 77,6 + 14,4 mm’den 48,9 + 23,3 mm’ye, splint grubunda ise
74,5 £ 16,6 mm’den 32,5 + 26,8 mm’ye geriledi, p<0,05 ) Diger klinik
parametrelerde iki grup arasinda farkhilik saptanmadi

Tedavi sonrast ultrasonografik degerlendirmede enjeksiyon grubunda
median sinir izoekoik hale gelirken, splint grubunda 11 hastada (%57,8) hala
hipoekoik goriiniimdeydi (p<0,05).

Elektrofizyolojik degerlendirmede distal motor latanstaki azalma splint
grubunda daha belirgindi (p<0,05) Diger elektrofizyolojik degiskenlerde iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamh farklihk saptanmadi (Tablo 4 3)

4.4. Enjeksiyon Grubu

Enjeksiyon grubunda tedavi oncesi ve sonrast degerlendirmede; Phalen,
ters Phalen, Tinel testlerinin pozitifiik oranlannda ve hipoestezi saptanan hasta
sayllarinda azalma gozlendi, ancak farklilik istatistiksel olarak anlaml: degildi
VAS agn 52,86 + 394 mm’den 35,2 + 31,8 mm’ve, VAS parestezi ise
77,6 £ 14,4 mm’den 48,9 + 233 mm’ye indi (sirasiyla p<0,01 ve p< 0,001)
Median sinir kesit alami da azalarak 11 + 3,59 mm?2den 8,2 + 3,7 mm?’ye geriledi
(p<0,05). Bu grupta hastalarin hepsinde median sinir ekojenitesinde diizeime

saptand: (p<0,01) (Sekit 4 1 ve 4 2)
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Sekil 4.1 Bir hastada kortikosteroid enjeksiyonu dncesi median sinirlerin
ultrasonografik gorinimii Belirgin hipoekoik olan median sinirler sagda

7,8 x 2,5 mm, solda 7,0 x 2,6 mm boyutlarindadir i

Sekil 4.2.a Ayni hastada kortikosteroid enjeksiyonu sonras sag median

sinirin - ultrasonografik gériinimu. Median sinirin ekojenitesi artmus,

"
W
wi
R

boyutlarr azalmistir (median sinir 5,3x2.2 mm boyutlarinda)




Sekil 4.2.b Ayni hastada kortikosteroid enjeksiyonu sonras! sol median
sinirin ultrasonografik gorinamii  Median sinirin ekojenitest artmig,

boyutlart azalmistir

Tedavi sonrasi median sinir motor distal latanst 3 elde (%13,6) normale
dondu, 14 elde (%63,6) azaldl, 2 elde (%9,1} artty, 3 elde (%13,6) ise deZismedi
Distal latans ortalamas: 5.8 + 1 msn’den 5,3 + 1 msn’ye geriledi (p<0,01), BKAP
amplitidiinde anlamli artig gozlenmedi Median sinir duyu latanst 4 elde (%18,2)
normale dondi, 10 elde (%45,5) azalma gosterdi, 6 hastada (%027,3) artl, 2
hastada (%9) ise degigmedi, ancak farkhhk istatistiksel olarak anlamhi degildi
Median sinir duyu amplitiidii 15 hastada (%68, 1) artig gosterdi, 3 hastada (%13,6)
azaldi, 4 hastada (%018,1) ise degismedi, tedavi oncesi ve sonrast degerler
arasinda istatistiksel olarak belirgin farklilik saptandi (p<0,01) Median sinir
duyusal iletim hizi hastalarin %81,8%inde artis gosterdi, bu artig istatistiksel olarak
anlamiiyd: Duyusal iletim hizi ortalamast 21,32 + 10,91 m/sn’den 26,62 & 9,09
m/sn’ye yikseldi, p<0,01 Enjeksiyon grubundaki tedavi oncest ve sonras! klinik,
elektrofizyolojik ve ultrasonografik bulgularin kargilagtirilimasi Tablo 43’de

gorulmektedir




Tablo 4.3 Hastalarda tedavi Oncesi ve sonras1 klinik, elektrofizyolojik ve
ultrasonografik bulgularin karsilagtirilmas: (TO:Tedavi 6ncesi  TS: Tedavi
sonrasi)

Enjeksiyon (n=22) Splint (n=19) Gruplararas:

. . p deperi
TO TS p TO TS P TO TS
‘| Phalen 19(%386) 1 14(%63) |>0,05 | 17(%689) | 11(%657) | <0,05 |>0,05 [>0,05
Ters Phalen 21(%95) 1 17(%77) 120,05 | 17(%:89) | 10(%32) | <0,05 [>0,05 |>0,05
Tinel I9(%e86) | 16(%72) [>0,05 | 17(%89) | 13(%68) | >0,05 |>0,05 {>0,05

VAS agri (mm)  {52.86:39 35,2431 [<0,01 |34,53436| 21,4428 | <0,01 [>0,05 {>0,05

VAS parcestezi 77,68+14 | 48,95423 | <0,001 | 74,53+16 | 32,5326 | <0,001 | >0,05 | <0,05
()

Hipoestezi 8(%36,4) | 6(%27,3) |>0,05 | 5(%26,3) | 2(%10,5) | >0.05 |>0,05 |>0,05

Median sinir kesit | 11,1543 | 8,2243,7 | <0,05 | 13,0144 | 8,4542,9 | <0,001 | >0,05 |>0,05
alam {mm?)

Hipockoik 16(%72) | 0 |<0,01 | 17(%8) | 11(%57) |<0,01 |>0,05 |<#,03
goriiniim

Distal motor latans | 5,82+1,0 | 534+1 |<0,01 | 532308 | 4,64:0,8 ; <0,001 [>0,05 |<0,05
(msn)

BKAP amplitidi | 8,9:4.8 | 9,453 [>0,05 | 89442 |9,77+5.4 |>0,05 |>0,05 [>0,05
(mV)

Duyu latanst (mosn) | 4,5312,3 | 4.48+1 |>0,05 | 4.44£1 |427+13 [>0,05 |>0,05 |>0,05

Duyu 6,78+4,4 | 11,7647 1 <0,01 | 11,5248, | 13,8749 [ <0,05 [<0,05 |>0,05
amplitidi(pV) 03

Duyusal iletim hiz1 | 21,32+10 | 26,6249 | <0,01 | 25,1248 | 30,9411 |<0,05 |>0,05 {>0,05
(m/sn)

4.5, Splint Grubu

Splint grubunda klinik bulgulardan Phalen testinde alti elde (%31,5), ters
Phalen testinde ise yedi elde (%36,8) diizelme saptands, tedavi éncesi ve sonrasi
farkliik istatistiksel olarak anlamlyd: (p<0,05) Tinel testinde ve duyu
muayenesinde istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi VAS agn 34,5 £36,5
mnt’den 21,4 + 28,2 mm’ye, VAS parestezi ise 74,5 + 16,6 mm’den 32,53 £ 26,8
mm’ye geriledi, bu azalma istatistiksel olarak anlamliydi (sirastyla; p<0,01 ve
p<0,001)

Median sinir kesit alani 13 + 4 mm®'den 8,4 + 2,9 mm?ye indi {p<0,001),
median sinir ekojenitesi de 8 elde (%642) normale dondii, tedavi déncesi ve soniasi

kargilagtirmada istatistiksel olarak anlamlt farklilik saptandi (p<0,01)

U : 1.
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Splint grubunda median sinir distal motor latanst 9 (%47,4) elde normale
dondi, 6 elde (%31,6) azaldi (distal motor latans ortalamast 5,3 + 0,81 msn’den
4,64 + 0,85 msn’ye geriledi), farklilik istatistiksel olarak anlambyd: (p<0,001).
BKAP  amplitidiinde ve median sinir duyu latansinda belirgin degisiklik
olmazken, duyusal iletim hizinda da istatistiksel olarak anlamly artis gozlendi
(p<0,05). Splint grubundaki hastalann tedavi oncesi ve sonras klinik,
elektrofizyolojik ve ultrasonografik bulgularin karstlagtirilmas: Tablo 4 3‘de
gorulmektedir.




S.TARTISMA

Calismanizda karpal tiinel sendromunda iki konservatif tedavi yonteminin

kisa donem etkinligini ve iki tedavi arasindaki farkhiiklart otuz bir hastamn kirk

bir eline ait klinik, elektrofizyolojik ve ultrasonografik bulgular ile degerlendirdik

Stevens ve ark (13) KIS’lu hastalarm % 78,5’inin kadm oldugunu,
hastalk insidanstmin 45-54 yaglan arasmda pik yaptigim ve bilateral tutulum
orantmin %58 oldugunu bildirmiglerdir Padua ve ark (72) ise bilateral KTS
insidansit %87 olarak bildirmiglerdir

Bagatur ve Zorer (24) de 131 hastamn 229 eli tizerinde yaptiklar
¢ahgmada; ilk bakigta semptomlarin hastalarin %59°unda bilateral oldugunu
gormigler, ancak elektrofizyolojik degerlendirmede median sinir  hasanint
asemptomatik elde %66 oraninda saptamuslar ve bu gruptaki hastalarin %73 tiniin
karst el opere edildikten sonra semptomatik hale geldigini  bildirmislerdir
Semptomlarm  stiresi ile bilateral tutulum arasmda da korelasyon oldugunu
gormiiglerdir

Tekrarlayan el kavrama hareketlerinin  KTS olusumundaki roli
bilinmektedir Meslek gruplarina baktigimizda hastalanmizin = %64,5%inin ev
hammi oldugunu gorditk. Topuz (73) da ev hamm oramm %73,6 olarak
bildirmistit Bu ev hammlaninm ellerini fazla kullanmalarina, 6zellikle el bilegi
fleksiyonda ya da ekstansiyonda iken is yapmalarina bagh olabilir

Vucut kitle indeksi hastalarimizin biyiik bir kisminda normal degerlerin
Uzertndeydi Bu bulgu da fazla kilolu olmanmn KTS riskini arttirdigina yonelik
literattr bulgulan ile uynmludur (31,39,74). Werner ve ark (75) obezlerin KTS
tamst alma olasihgimin zayiflara oranla 2,5 kat daha fazla oldugunu bildirmigtir

Tedavi oncesi bulgularnt degerlendirdigimizde hastalik siresi ile median
sinir innervasyon alaminda hipoestezi, median sinir kesit alant, ekojenitesi ve
motor amplitiidii arasinda korelasyon saptadik Median sinir kesit alam ile
ekojenite arasinda da anlamh korelasyon vardi Bu bulgular hastalik siresi
uzadik¢a median sinirdeki elektrofizyolojik ve yapisal degisikliklerin ilerledigini
gostermektedir. Ek olarak VAS agn ile VAS parestezi ve median sinir duyusal
sinir iletim hiz1 arasmnda korelasyon gozlendi VAS parestezi ile median sinir duyu

latans1 ve duyusal iletim hizs arasinda da anlamh korelasyon vardi Bu bulgular da
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sinir hasan arttikea klinik bulgulann ilerledigini gosteren objekiif bir kamt olarak
degerlendirilebilir

Swen ve ark (51) median sinir ortalama kesit alanm hasta grubunda ,
kontrol grubundan daha yiiksek olarak bildirmigler, bulgulant altm standart olarak
kabul edilen sinir iletim caligmalan ile kargilagtrmuslar ve USG® nin
sensitivitesini %70, spesifitesini ise %63 olarak saptanuslardir

Duncan ve ark. (52) da KTS’lu 102 el ve 36 asemptomatik kontroliin 63
elinde yaptiklant caligmada median sinir kesit alanim hasta grubunda 13 mm?,
kontrol grubunda ise 7 mm? bulmuglar, USG’ nin sensitivitesini %82, spesifitesini
%97 olarak bildirmiglerdir

Wong ve ark. (53) ise karpal tiinel girisinde median sinir kesit alammn 9,8
mm? nin tzerinde olmasim %98 sensitif ve %83  spesifik oldugunu
saptamuslardir

Buchberger ve ark (54) USG bulgularim MR ile kargilagtummglar ve USG
ile MR bulgulan arasinda farklilik saptamamglardir

USG bulgulan degerlendirildiginde bizim hastalanmizin = %75 inde
median sinir kesit alant 10 mm?nin iizerindeydi ve median sinir ekojenitesi de
%80,5’inde azalmigt:

Biz ¢aligmamizda median sinir kesit alanma ek olarak ekojeniteyi de
degerlendirdik ve ekojenitenin de KTS tamsinda kesit alam kadar degerli
oldugunu gézlemledik Ancak calismamuzda kontrol grubu olmadid igin USG
verilerl igin sensitivite ve spesifite oranlarmi belirleyemedik Ayrica biz USG’yt
tedavi etkinligini degerlendirmede de kullandik ve her iki grupta tedavi sonrasi
USG bulgularinda anlamli dizelme oldugunu saptadik. Literatirde KTS’nda
tedavi degerlendirmesinde USG’yi kullanan bagka bir yayma rastlamadik

Batin  bu  calimalardan  anlaglacagi gibi USG  (ézellikle yiksek
rezoliisyonlu), hem KTS tamst koymada hem de tedavi etkinligini
degerlendirmede giivenilir bir yontem olarak goriilmektedir Elektrofizyolojik
degerlendirme invaziv bir yontem oldugundan, ozellikle bu tetkiki yaptirmak
istemeyen ya da tolere edemeyen hastalarda USG  bir tami aract olarak
kullantlabilir
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Tedavi sonrast degerlendirmede ise klinik parametrelerden VAS égrl vé. _'
VAS parestezide her iki grupta anlamh azalma saptanmakla birlikte , VAS
parestezinin spiint grubunda, enjeksiyon grubuna oranla istatistiksel olarak daha
belirgin azaldgm gordik. Bu bulgu parestezi semptomlarint diizeltmede
istirahat splintinin daha etkili olabildigini  gostermektedir Elektrofizyolojik
degerlendirmede de distal latanstaki azalma splint grubunda daha belirgindi Bu
da splint tedavisinin etkinli§ini gosteren baska bir objektif bulgudur

Tedavi sonras ultrasonografik degerlendirmede ise enjeksiyon grubunda
median sinir izoekoik hale gelirken, splint grubunda %57,8 oramnda hipoekoik
goriniim devam etmekteydi. Bu bulgu da kortikosteroid enjeksiyonunun sinirdeki
tdemi gidermede daba etkili olabilecegini igaret etmektedir

Tedavi sonrast median sinir distal motor latanst enjeksiyon yapilan ellerin
%77,3 ‘inde azaldi Median sinir duyu amplitadi %68’inde, median sinir duyusal
lletim hizi da %81,8’inde artig gosterdi. Tam bu bulgular lokal kortikosteroid
enjeksiyonunun KTS tedavisinde kisa donemde etkili bir konservatif tedavi
yontemi oldugunu gostermistir.

Giannini ve ark (55) da KTS’nda lokal steroid enjeksiyonunun etkinligini
degerlendirmigler ve alti ay sonunda hastalarin %35’ inde tam diizelme, %,58’inde
ise kismi diizelme saptanmglar, motor sinir iletiminin %65’inde, duyusal sinir
iletiminin ise %73 inde diizeldigini bildirmiglerdir.

O’Gradaigh and Merry (56) ise 25 mg hidrokortizonun 6 aylik takipte daha
yiiksek dozda hidrokortizon ya da uzun etkili triamsinolon kadar etkili oldugunu
gostermiglerdir Ancak bu aragtirmacilar bizim bulgulartmzin aksine hem altinc
haftada hem de altmct ayda yaptiklart elektrofizyolojik degerlendirmede higbir
grupta elektrofizyolojik agidan anlamh degisiklik saptamamuglardir

Wong ve ark (61) da kortikosteroid enjeksiyonunun 3 ayhk donemde KTS
semptomlarnda belirgin diizelme sagladigam gostermislerdir  Ayrnca enjeksiyon
tedavisinin oral kortikosteroid tedavisinden daha iistiin oldugunu bildirmiglerdir.
Ancak tedavi sonuglarmi sadece klinik olarak degerlendirmigler, elektrofizyolojik

degerlendirme yapmamglardir

Ayhan-Ardig  (76) lokal kortikosteroid enjeksiyonu uyguladiklar
hastalarda semptomlardaki iyilesmeye ek olarak elektrofizyolojik bulgularda da
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istatistiksel olarak anlamli iyilegme saptamg, 12 ayhk takip perivodu sonunda
hastalarin %25’inde normal elektrofizyolojik degerlere ulagildigins bildizmi;ﬁr

Splint grubundaki hastalarda ise; Phalen , ters Phalen testlerinde, VAS
agri, VAS parestezi, median sinir kesit alam, median sinir distal motor latans ve
duyusal iletim hizinda diizelme saptadik Tim bu bulgular el-el bilek istirahat
splinti kullanzminin KTS tedavisinde etkili oldugunu gostermektedis

Topuz (73)'un  algmasinda istirahat splinti uygulanan grupta yiizeyel

dokunma duyusu ile Tinel ve Phalen testlerinde diizelme saptanmig, ancak bunun

istatistiksel olarak anlamh olmadig: bildirilmistir Fakat tiim klinik parametreler

birlikte degerlendirildiginde tedavi sonrast meydana gelen diizelme ileri derecede
anlamlt bulunmugtur. Istirahat splinti ile birlikte kortikosteroid enjeksiyonu
uygulanan grupta ise yiizeyel dokunma ve Tinel testinde anlamh diizelme
bulunmazken, Phalen testinde istatistikse! olarak anlamli dizelme bildiriimistir
Tum klinik bulgular birlikte degerlendirildiginde bu grupta da tedavi sonrasi ileri
derecede anlamh diizelme olmustur Bu caligmada her iki tedavi grubu arasinda
etkinlik agrsindan belirgin farklilik olmadig: bildirilmistir

Ozetle; her iki tedavi yontemi de KTS tedavisinde kisa donemde etkili
gorunmektedit  Ayiica USG de median sinirin gOruntiilenmesinde ve tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir yontemdir. Bu konuda daha

genis kapsamh ¢ahigmalara ihtiyag vardir.




SONUGC

Cahgmamizda karpal tiinel sendiomu tedavisinde kortikosteroid
enjeksiyonu ve el-el bilek istirahat splintinin etkinliklerini degerlendirdik Her iki
yontemin de karpal tiinel sendromu tedavisinde kisa dénémde etkili oldugunu ve
ultrasonograﬁnin karpal tiinel sendromunda bir deZerlendirme yoéntemi olarak
kullamiabilecegini saptadik. Ancak karpal tiinel sendromunda konservatif tedavi
yontemterinin uzun dénem etkinligini belirlemek ve ultrasonografinin  sensitivite
ve spesifitesini degerlendirmek igin daha geniy vaka serilerinde ¢ift kor,

randomize, kontrollii ¢aligmalarin yapilmas: gerekmektedir




OZET

Bu prospektif ¢ahsma Akdeniz Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine ellerde uyusma yakmnmas: ile bagvuran, klinik ve elektrofizyolojik
degerlendirme ile karpal tiinel sendromu tanisi koyulan otuz bir hastanm kirk bir
eli tizerinde yapilnmstrr.

Caligmada DM’lu hastalara el-el bilek istirahat splinti uyguland:, diger
hastalar randomize olarak iki gruba aynldi Birinci gruba lokal kortikosteroid
enjeksiyonu, ikinci gruba ise el-el bilek istirahat splinti uyguland:. Tedavi
oncesinde ve tedavi baslangicindan li¢ hafta sonra klinik olarak Phalen, ters
Phalen, Tinel testleri, duyu muayenesi, VAS agn, VAS parestezi ve VKI,
ultrasonografide karpal tinel girisinde median sinir kesit alani ve ekojenitesi,
elektrofizyolojik olarak ise median sinir distal latans;, BKAP amplitiidii, median
sinir duyusal latansi ve amplitidii ile duyusal sinir iletim hizi degerlendirildi

Tedavi sonrast iki grubun  karsilagtinlmasinda; splint grubunda VAS
parestezide ve median sinir distal latansindaki azalma istatistiksel olarak daha
anlamh iken, enjeksiyon grubunda ise median sinir ckojenitesindeki diizelime
daha belirgindi. Diger parametrelerde ik grup arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklihk yoktu Klinik ve elektrofizyolojik parametrelerle birlikte ultrasonografide
median sinir kesit alaninda istatistiksel olarak anlaml azalma gozlendi

Sonug olarak her iki yontem de karpal tiinel sendromu tedavisinde kisa
donemde etkii bulundu Ek olarak ulirasonografinin de median sinirin
gorintillenmesinde ve tedavi etkinliginin deZerlendirilmesinde kullanilabilecek

bir yontem oldugu gézlendi,
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