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1. GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS) median sinirin el bileginde tuzaklanmasi sonucu gelisir.
En sik goriilen tuzak néropatidir.* Karpal tiinel i¢inde median sinir, mekanik basiya ve
lokal iskemiye maruz kalarak hasarlamir.? KTS tamsi siklikla klinik muayene ve
elektrofizyolojik testler ile konulur. Son zamanlarda, yiiksek frekansli ultrasonografi
(US), diisik maliyeti, noninvazif olmast ve kisa muayene siiresi nedeniyle KTS i¢in
popiiler bir tan1 aract haline gelmistir. US bilekte farkli seviyelerde median sinir sekil ve
boyutunu 6lgmek igin kullanilir.®> KTS tanisi i¢in en sik kullanilan ultrasonografik
Olctimler karpal kanalin degisik seviyelerinde 6l¢iilen median sinir kesitsel alani, median
sinirdeki yassilasma oram1 ve fleksor retinakulumdaki palmar yaylanmadir.® US
Olctimlerinin duyarlilik ve 6zgilliigii yapilan calismalar arasinda oldukca degiskendir.
Sonug olarak, median sinirin proksimal karpal tiinel seviyesinde genislemesi en ¢ok
kullanilan kriter olarak kabul edilmistir. Ancak c¢alismalarda 9 mm? ile 15 mm? arasinda
degisen farkli esik degerleri tespit edilmistir. Ayrica kesitsel alan kisinin biyometrik
ozelliklerine (yas, cinsiyet, boy, kilo, bilek kalinligi gibi) baglh olarak farklilik

gosterebilmektedir.>®"®

Biz bu ¢alismada pisiform seviyesinde ultrasonografik olarak oOlgiilen median sinir
kesitsel alaninin ulnar sinir kesitsel alanina oraninmi 6l¢erek bu oranin KTS’li hastalarda

taniya katkis1 olup olmayacagini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karpal Tiinel Sendromu

2.1.1.Tanim

[k kez Sir James Paget tarafindan 1854 yilinda tammlanan KTS, median sinirin bilekte
karpal tiinel icerisinde fleksor retinakulum altindan gegerken meydana gelen kronik ve

bazen de akut basisia bagli olusur.’

2.1.2.Anatomi

2.1.2.2 Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinel, karpal kemikler ve fleksor retinakulum tarafindan meydana gelen
fibroossedz bir tlineldir. Karpal tlinelin ossed6z komponentleri tarafindan meydana
getirilen oluk, 4 kemik ¢ikint1 tarafindan meydana gelir. Bunlar proksimalde pisiform ve
skafoid kemikler, distalde ise hamat kemigin kancas1 ve trapeziumdur. Bu oluk karpal
tiinelin tabanii olusturur ve fleksdr retinakulum tarafindan kapatilir.'® Palmar
aponevrozun altinda yerlesen fleksor retinakulumun yiizeyel tabakasi palmar karpal
ligamenti, derin tabakasi ise transvers karpal ligamenti olusturur. Distal bilek ¢izgisinden
baslayarak tenar eminensiyadan ¢izilen ¢izginin ortalarina dek uzanan yaklagik 4-5 cm
uzunlugunda bir kanaldir.!* Fleksor retinakulum anatomik zonu distal radius ile 3.
metakarpal kemigin proksimal metafizi arasindadir. Fleksor retinakulum radial tarafta
trapezium ve skafoid kemigin tiiberkiillerine, ulnar tarafta ise pisiform ve hamat kemigin
kancasina tutunur. Birbirini ¢aprazlayan ve karisan liflerden olugmaktadir ve proksimal,
santral ve distal omak {izere ii¢ ayr1 komponenti bulunmaktadir. Proksimal kismi1 derin
antebrakiyal fasyanin devamidir. Distalde, transvers karpal ligament santral kismini
olusturur ve daha distalde tenar ve hipotenar kaslar arasinda bir aponevroz olarak devam

eder.X°

Karpal tiinelin en dar yeri en proksimal sinirin ( yaklasik hamat kemigin kancasinin



oldugu bolge) 2-2.5 cm distalindedir. Transvers karpal ligamanin da en kalin yeri hamat
kemigin kancasina ve trapezium kemigine tutundugu yerdir ki burasi karpal tiinelin en
dar oldugu yere karsilik gelir.10 Karpal kanalin genisligi fleksor retinakulum uzunlugu ile

koreledir ve ortalama 22 mm’dir. Proksimal ve distalde 26 mm &l¢iilebilmektedir.*?

Karpal tiinelin i¢inden median sinir, median arter ve dokuz adet fleksor tendon
gecmektedir. Dokuz tendonun 4’0 fleksor digitorum siiperfisyalis (FDS), 4 tanesi
fleksor digitorum profundus (FDP) ve 1 tanesi fleksor pollisis longus (FPL) kaslarina
aittir (Sekil-2.1). Tendinéz yapilarin anomalileri sik degildir, ancak karpal tiinel
sendromuna neden olabilecek FPL ve FDP arasinda tendon sliplerine bagli kronik

tenosinovitler bildirilmistir.*®

Transverse carpal ligament

Tomden (WCU) ___Median nerve

-Tendon (FCR)
Tendons (FDS, FDP, FPL)

Ulnar nerve

Sekil-2.1. Karpal tlinel anatomisi

Karpal tiinel proksimalde dnkol fleksor kompartmanai ile ve distalde elin midpalmar alanm
ile agik iligkili olarak goriinse de, kapali bir bolme gibi davranir ve kendi doku sivi

10,14

basinct seviyelerini korumaktadir. Karpal tiinel basinci el bilegi notral pozisyonda

iken en diistik diizeydedir.15 El bileginin fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda yapilan
katater Ol¢limlerinde karpal tlinel basincinin fizyolojik olarak arttig kanitlanmustir.®*’
Fleksiyon ile hamatum diizeyinde karpal tiinelin kesit yiizeyi kiiciilerek kanal ici
basincinda artis olmaktadir. Asir1 derecede ekstansiyonda ise lunat kemik tiinelin igine

dogru itilir ve buna bagl olarak tiinel daralir. KTS de tiinel i¢i basing belirgin olarak
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artar ve belirtilerin ortaya ¢ikmasi ile elektrodiagnostik test sonuglarindaki bozulmalar
basing artis1 ile dogrudan iliskilidir.™ Karpal tiinel basincit normal goniilliillerde 2.5

mmHg iken KTS’li hastalarda 32 mmHg olarak bulunmustur.*®

2.1.2.1.Median Sinir Anatomisi

Median sinir C6-T1 spinal sinir koklerinden dal alarak brakiyal pleksusun lateral ve
medial kordlarindan meydana gelir. Ust kolda motor veya duyu dali vermeksizin
seyretmektedir (Sekil-2.2). Antekiibital fossada brakiyal arterin yaninda yer alir. On kola
pronator teres kasinin iki basi arasindan gecerken pronator teres, fleksor karpi radialis,
fleksor digitorum sublimis ve palmaris longus kaslarini innerve eder. Proksimal 6nkolda
fleksor pollisis longus, fleksor digitorum profundusun 2. ve 3. parmaklara giden medial
bast ve pronator quadratus kaslarini innerve eden anterior interossedz sinir dalini (saf
motor) verir. Median sinirin ana govdesi fleksor digitorum siiperficialis ve profundus
arasinda ilerleyerek bilege kadar gelir. El bileginin hemen proksimalinde tenar
eminensiya tizerindeki deriyi innerve eden palmar kutandz duyusal dalii verir.' Bu
duyusal dal median sinir ile fleksor karpi radialis tendonunun arasinda seyreder ve
fleksor retinakulumu ya da daha proksimalde onkol fasyasini distalde delerek ciltalti
bolgesine ulagir. Bu dal KTS cerrahisi uygulanirken insizyonun planlanmasinda énem
tasimaktadir.”® Median sinir bilekte karpal tiinelden 9 adet fleksor tendon ile beraber
geger. Karpal tiineli gegtikten sonra motor ve duyusal dallarina ayrilir. Sekil-2.3’de
goriildiigii gibi karpal tiinelin distalinde median sinirin motor dali 1. ve 2. lumbrikal
kaslari, rekiirren tenar motor dali da tenar eminensiyadaki kaslari (opponens pollisis,
abduktor pollisis brevis, ve fleksor pollisis brevisin siiperfisyal basi) innerve eder.’
Rekiirren motor daldaki varyasyonlar cerrahi girisim acisindan onem tagimaktadir.™®
Karpal tiinelden gecen distal median sinirin duyusal lifleri bagparmagin medial kismini,

2. ve 3. parmaklar1 ve 4. parmagmn lateral yarismni innerve eder.



Flexor pollicis longus

——
7

Flexor digitorum profundus

First and second lumbricals

Sekil-2.2. Median sinir anatomisi



Motor branch to
first and second lumbricals

Recurrent thenar
motor branch

Palznar cutaneous sensory branch

Median nerve

Carpal tunnel
Digital sensory branches

Sekil-2.3. Median sinirin distal motor ve duyu dallar1

Median sinir fleksor retinakulumun hemen altinda yer alir ve kanal i¢inde genellikle orta
hattin radialindedir (%43.3).*? Distal radius seviyesinde sinir yuvarlak ve ovaldir.
Pisiform ve hamat kemik seviyesinde elips seklindedir. Median sinirin hem pozisyonu
hem de sekli fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda degisime ugrar. Ayrica el bileginin
hareketleri sirasinda sinovyal dokudan olusan kiliflar igerisindeki tendonlar ile birlikte
median sinirin distal-proksimal yonde kayarak hareket ettigi hem canlilarda hem de

kadavrada gésterilmistir.lg’zo

Median sinirin genisligi proksimalden distale artar, kalinlig1 ise az miktarda fakat
diizenli olarak azalir. Schmidt ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada fleksor retinakulum
girisinde median sinirin genisligi 6 mm, distal kisimda yaklasik 6.1 mm, cikista ise 7.7

mm; kalinlig1 ise proksimalde 2.1 mm, distalde ise 1.9 mm saptanmustir.*

2.1.3. Epidemiyoloji

Karpal tiinel sendromu yetiskinler arasinda yaygin bir hastaliktir. Genel popiilasyonda
KTS insidans1 % 0.125-1.000 prevalansi ise % 5-16 arasinda degismektedir."*

KTS kadmlarda (% 0.7-9.2) erkeklere (% 0.4-2.1) gére daha sik goriilmektedir.”® KTS
prevalansit obez kadinlarda en yiiksek, zayif ve normal boylu erkeklerde en diisiik
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saptanmustir.”* En sik 40- 60 yaslar arasinda ve kadinlarda erkeklere gore 2 ile 5 kez

daha sik géﬁjlmektedir.z‘r’

2.1.4.Patogenez

KTS’nin patogenezinde en ¢ok mekanik kompresyon, mikrovaskiiler yetmezlik ve

vibrasyon teorileri kabul edilmektedir.

Mekanik kompresyon teorisine gore, KTS semptomlari median sinirin karpal tiinel
icinde basiya ugramasi sonucu gelismektedir.22 Eksternal kompresyon bir¢ok sekilde etki
edebilir: 1) uzun siire diisiik diizeyde kuvvet, 2) biiylik diizeyde akut fokal kuvvet, 3)
kisa siireli tekrarlayict biiyiik kuvvetler. Kompresyon gerilme, makaslama ve/ veya

tekrarli kompresyon kuvvetlerinin karisimindan olusabilir.?

Mikrovaskiiler yetmezlik teorisine gore, sinirin kan akimi yetersizligine bagli olarak
beslenmesi bozulmaktadir ve sinir impulslarinin iletimi yavaslamaktadir.”* Genel olarak
iskeminin KTS etyolojisinde 6nemli bir rol oynadig1 diisiiniilmektedir.”® Erken fokal
iskemide sinirler fizyolojik olarak hasarlanir ancak histolojik olarak normaldir. Uzun
stireli iskemi ise sinir infarktina sebep olur. Kompresyon noropatisinde iskemik hasarin 3
evresi vardir: 1) intrafunikiiler basing artigi, 2) sizint1 ve 6demle giden kapiller hasar, 3)
arteriyel akimin tikanmas1.” Iskemi ve semptomlarin gelismesi sinire gelen kan akimina
ve sistolik kan basincina baglidir. Tucci ve ark. KTS operasyonuna alinacak kisilerin
serum interlokin-6 ve prostaglandin-E2 seviyelerinin yiiksek oldugunu ve bu durumun
tekrarlayici iskemi ve reperfiizyon hasarina baglh oksidatif degisikliklerin sonucu olarak

meydana gelebilecegini belirtmislerdir.?’

KTS semptomlar: tiinel alan1 ve tiinel i¢inde yer alan yapilarin hacmindeki degisiklik ile
yakindan iligkilidir. Normal doku basinci kritik bir diizeye ciktiginda median sinir
beslenmesi bozulur. Karpal tiinelde doku sivi basinci normal kisilerde bilek notral
pozisyonda iken 2.5 mmHg olarak olglilmiistiir. KTS 1i hastalarda ise bu basing 32
mmHg dir. 30 mmHg esik basing degerinden daha biiyiikk olan hidrostatik basinglar

kronik olarak uygulandiginda, intrandral kan akiminda yavaslama olmakta ve sinir hasari



indiiklenmektedir. Deneysel olarak tiinel i¢i basing 50-60 mmHg a ¢ikarildiginda median
sinirde tam bir duyusal ve motor ileti blogu olustugu ve duyusal fonksiyon

bozuklugunun motor fonksiyon bozuklugundan 6nce olustugu gés‘[erilmistir.28

Vibrasyon teorisine gore, vibrasyonlu aletlerin uzun siire kullanimmin median sinir
iizerindeki etkisine bagh olarak KTS semptomlarmnin ortaya ¢iktigi ileri siiriilmiistiir.??
Lundborg ve arkadaslar1 vibrasyonlu el aletleri kullanmaya basladiktan sonra glinler
icinde median sinirde epindral 6dem olustugunu tespit etmislerdir.29 Ayrica benzer
degisikliklerin mekanik, kimyasal ve iskemik travmadan sonra da oldugunu
sOylemiglerdir. Epinoral 6dem sinir liflerinin beslenmesini, bu liflere oksijen desteginin
bozulmast ve vendz staz nedeniyle etkilemektedir. Hipoksi nedeniyle liflerin asiri
uyarilmasina bagl parmaklarda parestezi ve hissizlik ortaya ¢ikar ve 6dem kalict hale
gelirse, belirtiler de kalict olur. Bu lifler median sinirin sempatik aktivitesinden
sorumludur ve eksiklikleri median sinirin mikrovaskiiler akimini1 bozarak miyelin kilifin

o L 22,2
harabiyetine ve motor iletim hizinin yavaslamasina sebep olur.”” ’

2.1.5 Etyoloji

KTS’ye neden olan ¢ok sayida hastalik gosterilmis olmakla birlikte KTS, olgularin
cogunda idyopatik olarak ortaya ¢ikmaktadir.

KTS’ye neden olan etyolojik faktorler: - 22,3031
1) Idyopatik
2) Anatomik
- Karpal kemiklerin yapisal anormallikleri
- Kalin transvers karpal ligaman

- Konjenital kii¢iik karpal tiinel

- Sinir, kas, bursa anomalileri



3)

4)

5)

- Persistan median arter

Travma

- Kiriklar (6zellikle Colles kirigi)
- Dislokasyon ve subluksasyonlar
- Hematom

Tumorler

Ganglion kisti

Lipom

Schwannom

Norofibrom

Hemanjiom

Sistemik hastaliklar

Diyabet

- Hipotiroidizm

- Obezite

- Renal yetmezlik/hemodiyaliz
- Amiloidoz

- Akromegali

- Mukopolisakkaridozlar

- Osteoartroz

- Paget hastalig1



6) Inflamatuvar / Enfeksiyoz

- Romatoid artrit

- Gut

- Sistemik lupus eritamatozus

- Skleroderma

- Dermatomiyozit

- Nonspesifik tenosinovit

- Sarkoidoz

- Enfeksiyon (Tiiberkiiloz, Lyme hastaligi, Histoplasmoz)
7) Diger

- Gebelik

- Laktasyon

- Menapoz

- Alkolizm

- Spastisite

- Mesleksel

2.1.6.Tam

2.1.6.1. Anamnez

Semptomlar hastaligin siddetine bagl olarak degismektedir. Erken evrelerde, hastalar
median sinirin duysal komponentinin tutulumuna bagli belirtiler gdstermektedir.”?

KTS’nin klasik semptomlari median sinirin dagilim alaninda agri, uyusma ve
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karincalanmadir.®*® Agr1 el bilegine lokalize olabilir veya dnkola, kola ve daha az siklikla
omuza da yayilabilir. Bazi hastalar tam lokalize edilemeyen tiim kola yayilan agridan
yakinabilir. Sikayetler genel olarak Sekil 2.4 deki median sinir dagilim alanlarinda (
basparmagin medial tarafi, isaret, orta ve yiizik parmagin laterali) goriiliir.** Hastalar
genellikle tim el parmaklarinda sikayetleri oldugunu soyler ancak dikkatli
sorgulandiginda ulnar sinirin innerve ettigi 5. parmagin korundugu tespit edilir. 2?2
Semptomlar siklikla el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon postiiriindeyken provake olur. Bu
genellikle araba kullanma, telefon ahizesini tutma, kitap veya gazete okuma gibi giinliik
aktiviteler sirasinda olur. Nokturnal parestezi siktir. Uyku sirasinda persistan el bilegi
fleksiyonu veya ekstansiyonu karpal tiinel basincinin artmasina, Sinir iskemisine ve
sonug olarak parestezilere neden olur. Hastalar genellikle uykudan uyanir ve ellerini
sallama ihtiyac1 hisseder (Flick sign)."*® Ge¢ evrelerde ise buna ilave olarak motor
liflerin tutulumuna bagli belirtiler gézlenmektedir.22 Bazi hastalar diigme ilikleme,
kavanoz kapagi agma ve kap1 kolunu ¢evirme gibi aktivitelerde zorluk ¢ekebilir. Ancak,
median motor fonksiyon kaybindan kaynaklanan oOnemli islevsel kayip gelismesi

nadirdir.!

2.1.6.2. Fizik muayene

Elin median sinirle innerve alanlarinda objektif duyusal ve motor defisitler goriilebilir,
ancak duyusal ve motor defisit yoklugu KTS tanisin1 ekarte ettirmez. Median sinir
dagiliminda hipoestezi veya parestezi goriilebilir. Yiiziikk parmagin lateral tarafi (ulnar
sinir ile innerve) ve median tarafini (median sinir ile innerve) karsilastirmak faydalidir.
Tenar bolgedeki duyu alani korunmustur ¢iinkii bu alan karpal tiinel proksimalinden

cikan median sinirin palmar kutandz duyu dali tarafindan innerve edilmektedir (Sekil
2.4).
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Sekil-2.4. Median sinir duyu alan1 (1.Palmar dijital sinir duyu alani, 2.Palmar kiitan6z

sinir duyu alani)

Geg evrelerde bagparmak abduksiyonu ve oppozisyonunda gii¢siizliik ve sonrasinda

tenar bolgede atrofi gelisebilir."

2.1.6.2.1. Provokatif manevralar

Provokatif testler intrakarpal kanal basincini arttirarak median sinir dagilimina uyan
parestezi, agri, uyusukluk gibi semptomlar1 ortaya c¢ikarmaya yoneliktir. Provokatif
testlerin pozitifligi anlamli iken, negatifligi taniy1 ekarte ettirmez.*® KTS tanisi i¢cin ¢ok
sayida klinik test tamimlanmuistir, ancak bunlardan Tinel ve Phalen testleri
klasiklesmistir.>* Kavrama giicii 6l¢timii, Semmes-Weinstein monofilament testi, karpal
kompresyon testi (Durkan testi), el elevasyon testi gibi birgok test tanimlanmistir ancak
bunlarin ya 6zgiilliigli kanitlanmamistir ya da klinik olarak uygulama giicliigii nedeniyle

tercih edilmemektedir. %4

Tinel Testi: Bu testte sinirin tuzaklanma bolgesi olan karpal tiinel diizeyinde sinirin
tizerine perkiisyon yapilir. Elin median sinir duyu alaninda agr1 ya da parestezi olmasi
durumunda test pozitif olarak kabul edilir. KTS’li olgularin % 45’inde pozitif

bulunmusgtur. Tinel belirtisi, KTS tanis1 i¢in % 50 oraninda duyarli, % 77 oraninda 6zgiil
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bir testtir. 2233

Phalen Testi (El bilegi fleksiyon testi): Bu testte hasta 1 dk siire ile bilek tam fleksiyon
halinde tutulur. Ters Phalen testi’nde (el bilegi ekstansiyon testi) ise ayni siire i¢in bilek
ekstansiyonda tutulur. Her iki pozisyonda paresteziler ve agri ortaya ¢ikar veya mevcut
parestezi artar ise test pozitif olarak kabul edilir. KTS de Phalen testi ile % 80 oraninda
pozitif yanit elde edildigi bildirilmistir. Phalen testi, KTS tanist i¢in % 68 oraninda

duyarli, % 73 oraninda 6zgiil bir testtir. %%

2.1.6.3 Elektrofizyolojik Yontemler

Sinir iletim ¢alismalar1 (SIC) ve elektromiyografi (EMG) KTS tanisinin desteklenmesi,
derecesinin belirlenmesi ve diger anormalliklerin dislanmasi agisindan kritik 6nem
tasimaktadir.®*® Tam oncelikli olarak SIC sonucuna dayanmaktadir. EMG polindropati,

pleksopati ve radikiilopati gibi diger durumlarin diglanmasinda faydahd1r.1

Sinir Iletim Calismalari: KTS’nin patofizyolojisinde tipik olarak demiyelinizasyon
vardir, hastaligin derecesine bagli olarak sekonder aksonal kayip da goriilebilmektedir.
Rutin median sinir iletim caligmalarinda, karpal tiineldeki demiyelinizan lezyon distal
motor ve duyusal latanslarda yavaslama olarak sonuglanir. Demiyelinizasyon ile birlikte
iletim blogu ya da aksonal kayip varsa birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve
birlesik sinir aksiyon potansiyeli (BSAP) amplitiidlerinde de diisme olur.

KTS tanis1 igin &nerilen rutin SIC protokoh’i:1

1)Abduktor pollisis brevis (APB) kasi kayitl bilekten ve antekubital fossadan uyarimla

yapilan median sinir motor iletim ¢aligsmasi

2)Abduktor digiti minimi (ADM) kast kayith bilek, sulkus ulnaris distal ve

proksimalinden uyarim ile elde edilen ulnar sinir motor iletim galismast
3) Median ve ulnar sinir F yanitlari

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

calismast
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5) 5. parmak kayitli ulnar sinir duyu iletim ¢alismasi

Karsilastirma calismalar1 KTS diisiindiiren klinik bulgular1 olan, normal SIC olan

hastalarda kullanilmalidir.*

Amerikan Elektrodiagnostik Tip Birligi’nin (AAEM) 1993 yilinda yayinladigi ve 2002
yilinda revize ettigi derlemede SIC’nin KTS tanisini yiiksek duyarlilik ve dzgiilliik ile
tespit ettigi sonucuna varilmistir.®® Yapilan ¢alismalarda SIC KTS tanist icin %90
duyarli ve %60 6zgiil olarak raporlanmistir.®* Her ne kadar KTS tamsinda SiC altin
standart tan1 yontemi olsa da baz1 kisithiliklar1 vardir. Ornegin yakimalari belirgin olan
hastalarin bir kisminda SIC tamamen normal olabilir ve bunun tersi olarak asemptomatik
bireylerin bir kisminda SIC bozulmus olarak bulunabilir. Klinik olarak KTS tanisim
karsilayan ve baska ndrolojik hastaligi bulunmayan 99 hasta ile yapilan bir ¢alismada,
hastalarin %25’inde SIC normal bulunmustur.®” Atroshi ve arkadaslarimin yaptiklari
calismada tiim popiilasyonun %14.4’iinde median sinir dagiliminda agri, parestezi ve
uyusma gibi klinik semptomlar saptanmistir ve bu hastalarin %3.8°1 klinik olarak kesin
KTS tanist1 almistir. Bu olgularin %4.9’unda sinir iletim c¢alismalar1 anormal
bulunmustur ve olgularin ancak %2.7’si klinik ve elektrofizyolojik destekli tan1 almustir.
Asemptomatik kontrol grubundaki olgularin %18’inde ise sinir iletim ¢alismalari
anormal bulunmustur.?®> Aym zamanda elektrodiagnostik testlerin anormal ya da normal
bulunmasinin KTS cerrahisinin basarisint  dngdremeyecegini bildiren c¢aligmalar

bulunmaktadir.

Elektromiyografi: Daha 6nceden de belirtildigi gibi EMG polindropati, pleksopati ve
radikiilopati gibi diger durumlarin dislanmasinda faydalidir. Sekonder aksonal
dejenerasyon varliginda median sinir innervasyonlu kaslarda EMG ile aktif denervasyon
bulgular1 (Ornegin, fibrilasyon potansiyelleri, pozitif keskin dalgalar, ve fasikiilasyonlar
gibi spontan aktiviteler) ve kronik olgularda reinnervasyon bulgulari (Ornegin, motor
tinit aksiyon potansiyeli amplitiidleri, siireleri ve rekriitman ile ilgili degisiklikler)

gozlenebilmektedir. !

KTS tanisi i¢in 6nerilen EMG protokolii: !
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1)APB kast1
Eger APB anormalse ek kaslara da bakilmalidir: *

2)Proksimal median ndropatiyi ekarte etmek i¢in en az bir proksimal median kas (fleksor

karpi radialis, pronator teres, , fleksor pollisis longus)

3)Brakial pleksopati, polindropati ve C8-T1 radikiilopatiyi ekarte etmek icin en az 2 adet
median sinirle innerve olmayan alt trunkus / C8-T1 innervasyonlu kaslar (1. dorsal

interossedz, abduktor digiti minimi, ekstansor indisis proprius)

2.1.6.4.Radyolojik Degerlendirme

2.1.6.4.1.Direkt grafi

Direkt grafiler, karpal tlinelin yumusak doku igerigini gostermediginden KTS tanis1 igin
degeri sinirhidir. Ancak, deplase kiriklara bagli karpal kemik yap1 degisikliklerini, karpal
kemiklerin diizensizliklerini ve osteoartrite bagli hipertrofik degisiklikleri gosterebilir.
Ayrica kalsiyum pirofosfat ya da hidroksiapatit depozisyonlar1 ya da kalsifiye tofiis gibi

yumusak doku kalsifikasyonlarini gosterebilir. 3
2.1.6.4.2 Bilgisayarl1 Tomografi

Direkt grafilere kiyasla daha fazla detay saglasa da karpal tiinel ig¢indeki yumusak

dokular1 degerlendirmedeki rolii kisithdir. *°
2.1.6.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

El bileginin manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG) ile degerlendirilmesi ile ilgili son
gelismeler bilgilendirici olmustur. Aksiyel MRG karpal tiinelin goriintiilenmesi igin en
iyi yontemdir. Kronik sinir lezyonlarmi, ligamentéz ve Kkartilagindz patolojileri
saptayabilir. MRG ¢evre yapilara gore median sinirin durumunu ortaya koymaktadir.*

KTS’ye bagh sinirde goriilen degisiklikler 6deme bagh sisme, yakinindaki yer kaplayan
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lezyonlara bagl diizlesme, sinyal yogunlugunun artmasi ve fleksor retinakulumun
palmar egriliginin artmasidir. % Normal kisilerde yapilan Olgiimlerde median sinirin
proksimal karpal kemikler ve radiokarpal eklem diizeyinde 6l¢iilen gaplari ve hesaplanan
kesitsel alanlar1 arasinda belirgin farkhilik saptanmamustir.”® KTS tamili bireylerde
proksimal karpal kemikler diizeyindeki median sinir ¢apinin radiokarpal eklem diizeyine

gore 2-3 kat arttig1 ve bu diizeylerde kesit alan1 hesaplamalarinda ise 1.6 ila 3.5 kez artis

oldugu saptanmustir. **

MRG Kklinik pratikte zaman alic1 ve pahali oldugundan KTS i¢in rutin bir test degildir.
Klinik ve elektrofizyolojik bulgular arasinda uyumsuzluk, konservatif tedaviye yetersiz

yanit ve postoperatif niiksler gibi durumlarda gerekli olabilmektedir. *?
2.1.6.4.4.Ultrasonografi

Boliim 2.2°de ayritili bahsedilmistir.

2.1.7. Ayirict Tanmi
1)Servikal radikiilopati (6zellikle C6/7)

2)Proksimal median noropati, Ulnar ndropati, Radial néropati

3)Lokal vazospazm yapan vaskiiler sendromlar: Reynaud fenomeni, refleks sempatik
distrofi

4)Jeneralize periferik noropati yapan nedenler: Ornegin, iiremi, diabetes mellitus, toksik

nedenler

5)Motor néron hastalig1

6)Birinci karpametakarpal eklemin osteoartriti

7)Tendinitler: Ornegin, de quervein tenosinoviti, fleksor karpi radialis tendiniti
8)Siringomiyeli

9)Multipl skleroz %%
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2.1.8.Tedavi

KTS tedavisi i¢in secilecek tedavi modalitesi sinir disfonksiyonunun derecesine (hafif,
orta veya agir ) ve hastanin durumuna goére belirlenmelidir. Hafif- orta derecede KTS

olan hastalar i¢in konservatif tedavi genellikle ilk se¢enek olmaktadir ve %?20-93

< .. 4344
arasinda degisen basar1 oranina sahiptir.

Konservatif Tedavi Yontemleri;?>30-324344.4546

1) Yasam tarz1 degisiklikleri ( Aktivite/ is modifikasyonu, ergonomik klavyeler, yoga
vb.)

2) El bilegi splinti

2) Medikal tedaviler

-Asetaminofen

-Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
-Ditiretikler

-Kortikosteroidler ( Oral/enjektabl )
-B6 vitamini

3)Fizik tedavi Yontemleri

-Ultrason tedavisi

-Transkutandz elektrik stimiilasyonu (TENS)
-Lazer

-Karpal kemik mobilizasyonu
-Tendon ve sinir kaydirma egzersizleri
Cerrahi Tedavi Yontemleri:

Orta — agir derecede KTS olan hastalar i¢in cerrahi tedavi endikasyonlari; tenar atrofi,
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ilerleyici norolojik defisit, konservatif tedaviye yamtsizlik ve ciddi elektrondrofizyolojik

anormalliklerdir.

Cerrahi tedavinin komplikasyonlari; enfeksiyon gelismesi, akut hematom, arter yaralanmasi,
sinirin yaralanmasi, refleks sempatik distrofi sendromu ve KTS’nin niiks etmesidir. Niiks

oranlari literatiirde % 7 ile % 20 arasinda degismektedir.19’46’47

2.2.Ultrasonografi

2.2.1. Sinirlerin Ultrasonografik Anatomi ve Goriintiileme Teknigi

US vyiiksek frekansli problarin gelistirilmesi ile birlikte periferik sinirlerin
degerlendirilmesinde genel kabul goren ve yaygin olarak kullanilmaya baglanan bir
goriintiileme modalitesidir. Sinirlerin ultrasonografik degerlendirmesi anatomik bilginin
yant sira gorlintilleme bulgularinin hastanin hikayesi ve elektrofizyolojik inceleme
bulgular1 ile yakin korelasyonunu gerektirir. US, MRG ile karsilastirildiginda diisiik
maliyetli, hizli ve dogru sonug veren bir modalite olmakla birlikte tek sefer incelemede
sinir govdelerinin uzun segment degerlendirilebilmesine ve sinirlerin hem statik hem

dinamik durumda incelenmesine olanak saglamaktadir.

Normal sinirlerin US goriintiisii histolojik yapisina uyumlu olarak oldukga diizgiindiir.
Kisa-aks planda interfasikiiler epindryuma karsilik gelen hiperekoik zeminde yerlesmis
sinir i¢inde longitudinal olarak uzanan fasikiillere karsilik gelen hipoekoik alanlardan
olusan balpetegi benzeri goriinim mevcuttur (Sekil 2.5). Uzun-aks planda sinirler tipik
olarak sinirin i¢inde longitudinal olarak uzanan noronal fasikiillere karsilik gelen multipl
hipoekoik lineer alanlar seklinde goriiliir (Sekil 2.6). Tek bir sinirde fasikiillerin boyutu
ve sayisi Sinirin ¢ikis yerinden uzakligina, maruz kaldigi basinca ve sinir dallanmasinin
varligina bagh olarak degisebilir. Sinirlerin dis sinir1 etraflarini saran kiliflarla benzer

hiperekoik goriintime sahip olmalar1 nedeniyle genellikle ayirt edilememektedir.
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Sekil 2.5.Normal median sinirin transvers kesitinin ultrasonografik goriintiisii
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Sekil 2.6. Normal median sinirin longitudinal kesitinin ultrasonografik goriintiisii

Genel olarak sinirler komprese edilebilir ve perindral yapilarin kitlesi ve
konformasyonuna ve iginde ilerledikleri anatomik boslugun hacmine bagli olarak
sekillerinde degisiklik olabilir. Hatta prob ile uygulanan hafif bir basing ile, bir arter ya
da kas ylizeyi ilizerine kayma goriilebilir. Sinirler noral foramen ve osteofibroz tlineller

gibi dar pasajlardan gegerken fasikiillerin daha siki paketlenmesine ve epindryum
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voliimiinde lokal azalmaya bagli olarak daha homojen hipoekoik sekilde goriilebilir.

US ile periferik sinirleri tanimak icin cevredeki yapilarin pozisyonlarina ve diger
yapilarla olan anatomik iliskilerine gore dikkatli bir goriintiileme teknigi uygulamak
gerekmektedir. Kas-iskelet sisteminin diger yapilarinin aksine, sinirler anizotropik
ozellik gostermez. Bu nedenle, goriintiileme sirasinda uygun prob oryantasyonu gerekli
degildir. Ancak ekstremiteler boyunca sinirin takip edilmesi i¢in kisa-aks planinda

sistematik bir goriintiileme tercih edilmelidir.*®

2.2.2.Median ve Ulnar Sinirin Ultrasonografik Goriintiilemesi

Median sinirin karpal tiinel i¢inde goriintiilenmesi US problarinin progresif olarak
gelismesi ile birlikte kolaylagsmistir. Karpal tiinel sendromunda US ile median sinirin
seklinde ve ekojenitesinde degisiklikler ve transvers karpal ligaman ve tiinel i¢indeki

yumusak doku yapilarinda anormallikler goriilebilmektedir. 4

En sik saptanan degisiklik tiinelin proksimalinde sinirin sigmis, distalinde ise sinirin
yassilagmis gérﬁnmesidir.48 Sonu¢ olarak, median sinirin proksimal karpal tiinel
seviyesinde (skafoid-pisiform seviyesi) genislemesi en ¢ok kullanilan kriter olarak kabul
edilmistir. Ancak ¢alismalarda 9 mm? ile 15 mm? arasinda degisen farkli esik degerler
tespit edilmistir. Ayrica kesitsel alan kisinin biyometrik 6zelliklerine (yas, cinsiyet, boy,
kilo, bilek kalinlig1 gibi) bagl olarak farklilik gosterebilmektedir. Qrimli ve arkadaslari
yakin zamanda karpal tiinel girisinde 6lgiilen m-KA’ nin yasla ve VKI ile arttigin

gostermislerdir. °

Buna ek olarak distal karpal tiinelde yassilasma oraninin 3’{in iizerinde olmasi, fleksor
retinakulumda palmar yaylanmanin artisi ve intrandral 6deme bagli median sinirde
ekojenite kaybi gibi bulgular goriilmektedir ancak bu sonografik bulgularin tanisal

degerleri tartismaldir.*® *°

US ile aberran kas, persistan median arter, fleksér tendonlarin tenosinoviti, ganglion
kisti, lipom, anormal kemik doku, vaskiiler tiimorler ve amiloid birikimleri gibi Sinir
tuzaklanmasina neden olabilecek karpal tiinel icinde ¢esitli yer kaplayan olusumlar

saptanabilmektedir. *4*
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Ulnar sinir guyon tiineli i¢inde ulnar arterle birlikte yer almaktadir. Guyon tiineli karpal
tiinele gore daha medial ve yiizeyel yerlesimlidir. Radial tarafta transvers karpal
ligamanin dorsal kenar1 ve siiperfisiyal palmar karpal ligaman, ulnar tarafta pisiformun
lateral kenart ile sinirlanmistir. Proksimalde palmar karpal ligament distalde kisa palmar
kas ile Ortiilmiistiir. Ulnar sinir pisiform ile ulnar arter arasinda bulunur. Ulnar arter
yuvarlak pulsatil hipoekoik bir yap1 olarak goriiliir. Ulnar sinir ise 2-2.5 mm boyutlu
icinde birkag adet hipoekoik fasikiil igeren kiigiik bir yap1 olarak goriilebilmektedir (
Sekil 2.7). 4

MI0.8 Tis 0.0 12L
WRIST
B
Fra 12.0 MHz
Gn 60
EIA N
x Map LI0/O
D 45cm
1- DR 75
1 FR 16 Hz
AO 100 %

13 mm2

7.73 mm

2 A 6.89 mm2
C 13.41 mm

Sekil 2.7. Pisiform kemik seviyesinde median sinir ve ulnar sinirin ultrasonografik

goruntisu

MN: Median sinir, UN: Ulnar sinir, p: pisiform
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katilmcilar

Bu ¢alismaya Aralik 2013-Aralik 2015 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Elektrondromiyografi (ENMG)
laboratuvarina idiyopatik KTS ontanisi ile yonlendirilen ve yapilan ENMG degerlerine
gore KTS tanist alan 50 hasta ile tetkik sonucu normal olan 50 kontrol dahil edildi.
Pisiform kemik hizasinda, karpal tiinelin girisi diizeyinde median sinir kesitsel alaninda
elektrofizyolojik olarak KTS saptanan hasta grubu ve saptanmayan kontrol grubu
arasinda %80 giic ve %5 yanilma payi ile ortalama 1.10+1.93 fark saptamak i¢in her bir

gruba 50 birey alinmasina karar verildi.>®

Calisma oncesi Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul onay: alind1. Hastalara
calismanin amaci ve kapsami hakkinda on bilgi verildikten sonra ¢alismada yer almayi
kabul eden tiim katilimcilara “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” esas alinarak
calisma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalar1 alindi. Arastirma siiresince Diinya

Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyuldu.

3.1.1. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

1) 18- 70 yas aras1 KTS o6ntanisi ile ENMG laboratuvarimiza idiyopatik KTS 6ntanisi ile

refere edilmis olgular

3.1.2. Arastirmadan Dislama Kriterleri

1) 18 yasindan kii¢iik,70 yasindan biiylik olmak

2) El-el bilegini ilgilendiren ge¢irilmis travma, operasyon, fraktiir veya steroid

enjeksiyonu dykiisii olmast

3) KTS ile ilgili cerrahi ya da cerrahi olmayan (fizik tedavi, splint kullanimi, steroid
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enjeksiyonu vb.) tedavi gérmiis olmasi

4)Anatomik anormallikler (bifid median sinir, aberran persistan median arter, martin

gruber ya da diger anastomozlarin olmasi)

5) El fonksiyonlarini etkileyecek ndrolojik hastaliginin olmasi (servikal radikiilopati,

periferik sinir lezyonu, polinéropati, serebrovaskiiler olay vb.)

6) Sistemik hastaligi olanlar (inflamatuvar eklem hastaliklari, diabetes mellitus,

akromegali, hipotiroidizm, bobrek yetmezligi vb)

7) Gebelik

3.2. Degerlendirme

Calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan hastalarin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu,
medeni durumu, egitim durumu, meslek bilgileri, sistemik hastaliklari, kullanmakta
oldugu ilaglar kaydedildi. Hastalar KTS belirtileri agisindan sorgulandiktan sonra
duyusal ve motor muayeneleri ve Tinel-Phalen testleri yapildi. Ardindan Boston karpal
tiinel anketi uygulandi. Katilimcilar elektrofizyolojik inceleme parametreleri sonuglarina
kor bir aragtirmaci tarafindan ultrasonografik incelemeye (General ElectricLogiq PS5
cihazi, 8-12 MHz yiiksek frekansh prob) alindi. Median sinir kesitsel alan1 (m-KA) ve
ulnar sinir kesitsel alan1 (u-KA) o6l¢limii pisiform kemik hizasinda degerlendirildi.
Hastalarin sorgulamasi, fizik muayenesi ve ultrasonografik incelemesi ayni arastirmact

tarafindan gerceklestirildi.

3.2.1. Boston Karpal Tiinel Anketi

Boston karpal tiinel anketi (BKTA) KTS’li hastalar i¢cin uygulanan hasta-bazli 6zel bir
sonu¢ Ol¢iim anketidir. Toplam 19 soru iceren iki boliimden olusmaktadir. Ik kismi
semptom siddetini degerlendiren 11 sorudan, ikinci kismi1 ise zorlanma derecesine gore
fonksiyonel durumu degerlendiren 8 sorudan olusmaktadir. Yanitlar ¢oktan se¢gmelidir ve
her soru i¢in en az bir, en fazla bes puan ile degerlendirilir. Bir puan en hafif semptom/

en iyl fonksiyonel durum bes puan ise en agir semptom/en kétii fonksiyonel duruma
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karsilik gelmektedir. Toplam puan soru sayisina boliinerek hesaplanir. Hastanin puan
ortalamasinin yiiksek olmasi yakinmalarin siddetli veya fonksiyonel kapasitesinin koti
oldugunu g('jstermektedir.53 Semptom siddeti skalasi semptomlar1 siddetine, sikligina,
zamanina ve tipine gore degerlendirir. Fonksiyonel durum skalast KTS’nin giinliik
yasama olan etkisini degerlendirir.54 BKTA klinik ¢aligmalarda sonu¢ Ol¢lim yontemi
olarak kullanilmaktadir ve gecerlilik ve gilivenilirlik agisindan kapsamli olarak
degerlendirilrnistir.53 Ayrica Tiirkge’ye uyarlanmis ve dil gecerlilik ve giivenilirlik

¢alismalart yapilmugtir.>>°

3.2.2. Elektrofizyolojik Inceleme

Hastalarin elektrofizyolojik incelemeleri Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali ENMG {initesinde, Medelec Synergy EMG/EPS sistemi
elektronéromiyografi cihazi kullanilarak yapilmistir. Elektromiyografi sirasinda yiizeyel

kayit elektrodlart kullanilmistir ve ekstremite 1s1s1 32 derecenin iizerinde tutulmustur.

Median ve ulnar sinirlerin duyusal ve motor iletim ¢alismalari ve F dalga latanslar
standart yontemler kullanilarak yiizeyel elektrodlar ile supramaksimal stimiilasyon ile

uygulanmustir.”’

Median ve ulnar sinirlerin duyusal sinir iletim galismalarinda median ve ulnar sinir
antidromik yontemle uyarilarak pik latans degerleri, iletim hizlar1 ve duyusal sinir
aksiyon potansiyelleri (DSAP) ol¢iimleri yapildi. Median sinir motor iletim ¢aligmasi
icin abduktor pollisis brevis kasina kayit elektrodu yerlestirilerek aktif elektrodun 5 cm
proksimalinden ve antekubital fossadan uyar1 verildi. Median sinir distal latansinin 3.8
ms’nin lizerinde olmasi, iletim hizinin 49.7 m/s’nin altinda olmast ve BKAP
amplitiidiiniin 4.3 mV’ un altinda olmasi anormal degerler olarak kabul edildi. Ulnar
sinir motor iletim c¢alismasi i¢in adduktor digiti minimi kasina kayit elektrodu
yerlestirilerek aktif elektrodun 5 cm proksimalinden ve sulkus ulnaris 4 cm distali ve 6
cm proksimalinden uyar1 verildi. Ulnar sinir distal latansinin 3.3 msn’nin {izerinde

olmasi, iletim hizinin 49.9 m/s’nin altinda olmasi, BKAP amplitiidiiniin 7.0 mV’un
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altinda olmas1 anormal degerler olarak kabul edildi. Ulnar sinir motor ve duyu iletim

caligmalarinda anormallik olan hastalar caligmaya alinmada.

Karpal tiinel sendromunun derecesi daha 6nce Padua ve ark. raporladig: klasifikasyona
gore degerlendirilmistir. Bu klasifikasyon hafif (¢ok hafif), orta ve agir (cok agir)olmak

iizere hastalar 3 farkli grupta degerlendirmektedir.

3.2.3.Ultrasonografik inceleme

Hastalarin ultrasonografik incelemeleri Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda, hastalarin elektrofizyolojik olgiimlerine kor bir
arastirmaci tarafindan General Electric Logiq P5, 8-12 MHz high frequency transducer
kullanilarak 6n kol istirahatte, supinasyonda iken ve hasta yiizii doktora bakacak sekilde
sandalyede oturur pozisyonda iken yapildi. US probunun sinirlerin anatomik yapisini
etkilemeyecek sekilde hafifce tutulmasma dikkat edildi. Bilek eklemi, median sinir ve
etrafindaki dokular yer kaplayan olusumlar ( ganglion kisti vb.) , fleksor tenosinovit,
bifid median sinir gibi patolojiler a¢isindan degerlendirildi. Bifid median sinir saptanan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi (Sekil 3.1). Median sinirin pisiform kemik hizasinda,
transvers ve longutidinal sinir ¢ap1 6l¢iimleri yapildi. Ardindan median ve ulnar sinirin
kesitsel alanlarmin Sl¢timii pisiform kemik hizasinda, karpal tiinelin girisi diizeyinde
incelendi. Kesitsel alan 6l¢iimii US cihazinda mevcut olan program araciligiyla elle
¢izim (manual trace) yontemi ile sinirin hiperekoik kilifi cizim dis1 birakilarak
gergeklestirildi. Her 6lgiim ii¢ kere tekrar edildi, ortalama deger analizlerde kullanildi.
Elektrofizyolojik olarak KTS tanisi alan hastalardan elde edilen veriler sonucu normal

olan kontrol grubundan elde edilen verilerle karsilastirildi.
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Sekil 3.1. Bifid median sinir

mn: Median sinir, un: ulnar sinir, ua: ulnar arter

3.3.istatistiksel Analiz

Hasta ve kontrol grubunun demografik verileri, Boston anket skoru ve ultrasonografik
Olctimleri student t testi ile karsilastiridi. Elektrofizyolojik calismalar altin standart
olarak kabul edildiginde, ultrasonografik olarak karpal tiinel girisi diizeyinde 6l¢iilen m-
KA ve m-KA/ u-KA oraninin tanisal dogrulugu ROC egrisi (Receiver Operating
Characteristic Curve) kullanilarak belirlenmistir. ROC egrisi m-KA ve m-KA/u-KA
oraninin KTS tanist i¢in en uygun esik degerlerini (cut-off values) tanimlamak i¢in
kullanildi. Ultrasonografik olarak &lgiilen m-KA ve m-KA/u-KA orani i¢in farkl esik
degerleri belirlendi ve m-KA ve m-KA/u-KA oraninin KTS tanist i¢in duyarlilik,
ozgiillik, pozitif kestirim ve negatif kestirim degerleri hesaplandi. Analizlerde p
degerinin 0.05’in altinda olmas1 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel

analiz i¢in SPSS (Statistical Package for Social Science) Version 21.0 kullanildi.
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4. BULGULAR

Toplamda, Kklinik ve elektrofizyolojik olarak KTS saptanan 50 hasta, klinik olarak KTS
ile uyumlu ancak elektrofizyolojik olarak KTS saptanmayan 50 kontrol degerlendirildi.
Her bir bireyin semptomlarinin en siddetli oldugu tek eli degerlendirmeye alindi (KTS
saptanan grupta 42 sag el ve 8 sol el; kontrol grubunda 41 sag el, 9 sol el). KTS
grubunda 48 kadin, 2 erkek; kontrol grubunda ise 47 kadin, 3 erkek bulunmaktaydi. KTS
grubunun yas ortalamasi (2 erkek, 48 kadin) 49.24+12.75 iken, kontrol grubunun (3
erkek, 47 kadin) yas ortalamasi 46.94+12.24 olarak hesaplandi. Her iki grup cinsiyet ve
yas bakimindan istatistiksel olarak benzer bulunmustur (Sirasiyla, p= 0.646, p= 0.360)
(Tablo 4.1).

KTS grubunun ortalama boy degeri 1.59+0.54 metre (m), kontrol grubunun ortalama boy
degeri 1.60+0.54 m olarak hesaplanmistir. Ortalama agirlik KTS grubunda 74.08+12.07
kilogram (kg) iken kontrol grubunda 73.47+11.78 kg olarak bulunmugtur. Ayrica KTS
grubunun viicut kitle indeksi (VKI) 29.42+4.73 kg/mz, kontrol grubunun VKI ise
28.94+5.05 kg/m? olarak hesaplanmistir. KTS grubu ve kontrol grubunun boy, agirlik ve
VKI parametreleri birbirine benzer olarak bulunmustur (Sirastyla, p= 0.406, p= 0.799,
p=0.621) (Tablo 4.1).

KTS grubu ile kontrol grubu semptom siiresi bakimindan karsilagtirildiginda; KTS
grubunda ortalama semptom siiresi 27.74+£27.82 ay iken, kontrol grubunda ise
22.98+28.12 ay olarak hesaplanmistir. Her iki grup semptom siiresi agisindan
istatistiksel olarak benzerdir (p= 0.397) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Karpal tiinel sendromlu hastalar ve kontrol grubunun demografik verileri ve

semptom siireleri

KTS (n=50) Kontrol (n=50) | Ortalama P degeri

fark
(%95 GA)

Yas (ort+SS) | 49.24+12.75 46.94+12.24 2.30 0.360
(7.25-2.65)

Boy (m) | 1.59+0.54 1.60+0.54 0.01 0.406

(ort£SS) (0.01-0.03)

Kilo (kg) 74.08+12.07 73.47+11.78 0.61 0.799

(ort £SS) (5.34-4.12)

VKI  (kg/m?) | 29.42+4.73 28.94+5.05 0.48 0.621

(ort £SS) (2.42-1.45)

Semptom 27.74+27.82 22.98+28.12 4.76 0.397

siiresi (ay) (15.86-6.34)

KTS: Karpal tiinel sendromu, n: vaka sayisi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, m:

metre, VKI: viicut kitle indeksi, kg: kilogram, m? : metrekare GA: Giiven aralig1

KTS grubu ile kontrol grubu medeni durum agisindan karsilatirildiginda; KTS grubunda
42 evli, 2 bekar, 5 dul ve 1 bosanmig birey bulunurken, kontrol grubunda 40 evli, 7 bekar
ve 3 dul birey bulunmaktaydi. Her iki grup medeni durum agisindan istatistiksel olarak

benzerdir (p= 0.228).

KTS grubu ile kontrol grubu egitim durumu agisindan karsilastirildiginda; KTS
grubunda 12 yiiksek okul mezunu, 9 lise mezunu, 3 orta okul mezunu, 23 ilk okul
mezunu, 2 okur-yazar ve 1 okuma-yazmasi olmayan birey bulunurken, kontrol grubunda
ise 13 yiiksek okul mezunu, 13 lise mezunu, 1 orta okul mezunu, 19 ilk okul mezunu 3
okur-yazar ve 1 okuma-yazmasi olmayan birey bulunmaktaydi. Her iki grup egitim

durumu agisindan istatistiksel olarak karsilagtirildiginda anlamli farklilik goriilmemistir

(p=0.799).
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KTS grubu ile kontrol grubu meslek agisindan karsilagtirildiginda; KTS grubunda 27 ev
hanimi, 8 memur, 7 is¢i ve 8 emekli birey bulunurken, kontrol grubunda 31 ev hanimi, 8
memur, 4 is¢i ve 7 emekli birey bulunmaktaydi. Her iki grup meslek acgisindan

istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=0.762).

KTS grubu ile kontrol grubu var olan sistemik hastalik agisindan karsilagtirildiginda;
KTS grubunda 12 bireyde sistemik hastalik varken, kontrol grubunda ise 8 bireyde
sistemik hastalik bulunmaktaydi. KTS grubunda sistemik hastalik goriilme orani ytiksek

bulunmasina ragmen fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p=0.317) .

KTS grubu ile kontrol grubu kullanilan ilag agisindan karsilastirildiginda; KTS grubunda
12 birey ilag kullanirken, kontrol grunuda ise 9 birey ilag kullanmaktadir. Her iki grup

ilag kullanim1 agisindan istatistiksel olarak benzerdir (p= 0.461).

KTS grubunda 8 bireyde duyusal ndrolojik defisit bulunurken, motor defisit olan birey
saptanmamistir. Kontrol grubunda ise duysal ya da motor nérolojik defisiti olan birey

saptanmadi.

KTS grubu ile kontrol grubu Tinel testi bakimindan karsilastirildiginda; KTS grubunda
38 elde pozitiflik saptanirken, kontrol grubunda 17 elde pozitiflik saptanmigtir. KTS
grubunda Tinel testi pozitifligi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak
bulunmustur (p< 0.001) (Tablo 4.2).

KTS grubu ile kontrol grubu Phalen testi bakimindan karsilastirildiginda; KTS grubunda
36 elde pozitiflik saptanirken, kontrol grubunda 18 elde pozitiflik saptanmistir. KTS
grubunda Phalen testi pozitifligi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak
bulunmustur (p< 0.001) (Tablo 4.2).

29



Tablo 4.2. Karpal tiinel sendromlu hasta grubu ve kontrol grubunun Tinel ve Phalen testi

degerlendirmeleri
KTS grubu Kontrol grubu | x? kare degeri | P degeri
(n=50) (n=50)
Tinel testi (+) | 38 17 17,81 <0.001
Phalen  testi | 36 18 13,04 <0.001
(+)

KTS: Karpal tiinel sendromu, n: vaka sayisi

KTS grubunda Boston anketi semptom siddeti skala skoru ortalama degeri 2.71+0.70

iken, kontrol grubunda ise 2.17+0.63 olarak hesaplanmistir ve fark istatistiksel olarak

anlamhidir (p< 0.001). KTS grubunda fonksiyonel durum skalasi ortalama degeri

2.88+1.01 iken, kontrol grubunda 2.33+0.84 olarak hesaplanmistir ve fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.001) (tablo 4.3).

Tablo 4.3. Karpal tiinel sendromlu hasta grubu ve kontrol grubunun Boston Anketi

Semptom Siddet Skalasi ve Fonksiyonel Durum Skalas1 ortalama degerleri

KTS Kontrol grubu | Ortalama fark | P degeri
grubu (n=50) (%95 GA)
(n=50)
Semptom  siddet | 2.71+0.70 | 2.17+0.63 0.53 <0.001
skoru (ort£SS) (0.79-0.27)
Fonksiyonel 2.88+1.01 | 2.33+0.84 0.55 0.004
durum skoru (0.91-0.18)
(ort£SS)

KTS: Karpal tiinel sendromu, n: vaka sayisi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, GA:

Giiven aralig1
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Elektrofizyolojik Inceleme

KTS grubundakilerin 26’s1 hafif derecede KTS, 24’ ise orta derecede KTS ile
uyumluydu. KTS grubu ve kontrol grubunun degerlendirilen elektrofizyolojik

parametreleri tablo 4.4°te sunulmustur.

Tablo 4.4 Karpal tiinel sendromu olan ve olmayan gruplarda -elektrofizyolojik

parametrelerin ortalama degerleri

KTS grubu Kontrol Ortalama fark | P degeri
(n=50) grubu (%95 GA)
(n=50)

Median 3.93+0.73 2.90+0.31 1.02 <0.001
motor distal (1.25-0.80)
latans (msn)
Median 55.48+3.00 57.28+8.36 | 1.79 0.156
motor hiz (0.69-4.29)
Median 10598.0+2831.9 | 13846.0+28 | 3248.0 <0.001
motor 59.3 (2118.5-4377.4)
amplitiid
Median 33.80+4.60 43.69+£2.63 | 9.88 <0.001
2.parmak hiz (8.39-11.37)
Median 16.17+8.11 22.01+£7.92 | 5.84 <0.001
2.parmak (2.66-9.02)
amplitiid
Median avuc | 29.45+4.04 40.62+2.68 | 11.17 <0.001
ici hiz (9.81-12.53)
Median 43.61+20.18 68.80+21.5 | 25.19 <0.001
avugici 9 (16.89-33.48)
amplitiid

KTS: Karpal tiinel sendromu, n: vaka sayist, msn=milisaniye GA: Giiven aralig1
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Ultrasonografik inceleme

KTS grubundaki hastalarda ortalama median transvers ¢ap 7.33+1.27 mm, ortalama
median longitudinal ¢ap 2.23+0.39 mm saptanirken; kontrol grubunda sirasiyla
6.30£1.11 mm ve 1.96+0.40 mm saptanmistir ve fark istatistiksel olarak anlamlidir

(sirastyla p< 0.001, p=0.001).

KTS grubundaki hastalarda ortalama m-KA 14.51+3.72 mm?, ortalama m-KA/u-KA
orani 3.75+0.86 mm? olarak saptanirken; kontrol grubunda sirasiyla 10.70+2.81 mm? ve

3.08+0.56 mm? saptanmustir ve her iki deger i¢in de fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p< 0.001) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Karpal tiinel sendromlu hasta grubu ve kontrol grubuna ait ortalama median

sinir transvers ve longitudinal ¢ap, median alan ve median/ulnar alan oran1 degerleri

KTS grubu | Kontrol grubu | Ortalama fark | P

(%95 GA) degeri

Median transvers cap | 7.33+1.27 6.30£1.11 1.03 <0.001

(mm) (1.51-0.56)

Median longitudinal | 2.23+0.39 1.96+0.40 0.26 0.001

cap (mm) (0.42-0.10)

Median alan (mm?) 14.51£3.72 | 10.70£2.81 3.80 <0.001
(5.11-2.49)

Median/ulnar oran | 3.75+0.86 3.08+0.56 0.67 <0.001

(mm?) (0.96-0.38)

KTS: Karpal tiinel sendromu, mm:milimetre, mm?:milimetrekare, GA: Giiven aralig1

Elektrofizyolojik ¢alismalar altin standart olarak kabul edildiginde, ultrasonografik
olarak karpal tiinel girisi diizeyinde Ol¢iilen m-KA ve m-KA/u-KA oraninin tanisal
dogrulugu ROC egrisi kullanilarak belirlendi (Grafik 4.1 ve Grafik 4.2). ROC egrisi
altinda kalan alan karpal tiinel girisi diizeyinde m-KA ig¢in 0.80 (%95 GA,0.71-0.89), m-
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KA/u-KA orani i¢in 0.73 (%95 GA,0.64-0.83) olarak saptandi.

Grafik 4.1 Median sinir Kkesitsel alami i¢in Receiver Operating Characteristics egrisi

ROC Curve
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ROC egrisine gore, m-KA icin 9.95 ve 13.90 esik degerleri belirlendi. Tablo 4.6’da

duyarlilik, secicilik, pozitif ve negatif kestirim degerleri gosterilmistir.
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Tablo 4.6 Receiver Operating Characteristics egrisi kullanilarak elde edilen, karpal tiinel

girisinde median sinir kesitsel alanmi esik degerleri i¢in duyarlilik, 6zgilliik ve kestirim

degerleri ve giiven araliklari

Median sinir | Duyarlilik(%) Ozgiilliik (%) Pozitif kestirim | Negatif
alan1 (mm?) | %95 GA %95 GA degeri (%) kestirim
%95 GA degeri (%)
%95 GA
>9.95 92 (84-96) 42 (32-52) 61.34 (53-69) 42 (39-56)
>13.90 56 (46-66) 90 (82-95) 85.30 (73-92) 90 (82-93)

GA: Giiven aralig1 ,mm?*:milimetrekare

Grafik 4.2 Median sinir kesitsel alanimin ulnar sinir kesitsel alanina oram icin

Receiver Operating Characteristics egrisi
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ROC egrisine gore, m-KA/U-KA orani igin 2.96 ve 3.71 esik degerleri belirlendi. Tablo

4.7’de duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif kestirim degerleri gosterilmistir.

Tablo 4.7. Receiver Operating Characteristics egrisi kullanilarak elde edilen, karpal
tiinel girisinde median sinir kesitsel alaninin ulnar sinir kesitsel alanina oraninin esik

degerleri i¢in duyarlilik, 6zgiilliikk ve kestirim degerleri ve giiven araliklari

m-KA/u-KA Duyarlilik(%) Ozgiilliik(%) | Pozitif Negatif

orant %95 GA %95 GA kestirim degeri | kestirim
(%) degeri (%)
%95 GA %95 GA

>2.96 86 (77-92) 38 (29-48) 57.34 38 (34-50)
(50-66)

>3.71 52 (42-62) 90 (82-95) 84.37 (72-92) 90 (82-

95)

GA: Giiven aralig1, m-KA: median sinir kesitsel alani, u-KA: ulnar sinir kesitsel alani
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5. TARTISMA VE SONUC

Karpal tiinel sendromu tanisinda hastanin klinik Oykiisii, fizik muayene bulgulari,
elektrodiagnostik degerlendirme bulgular1 ve son yillarda yiiksek frekansli US tani
araglar1 olarak kullanilmaktadir. KTS’nin ultrasonografik tanisi i¢in daha once
tanimlanmis olan anatomik 6zellikler farkli seviyelerde median sinirin kesitsel alaninda

artis, yassilasma orani ve fleksor retinakulumun palmar yaylanmasinda artigtir.>

En iyi tamimlayici kriter ise pisiform kemik seviyesinde karpal tiinel girisinde median
sinir kesitsel alan1 6l¢iimii olarak raporlanmlstlr.60 Yapilan calismalarda median sinir

kesitsel alan esik degerleri 9-15 mm? arasinda degismektedir,*9®026364

Calismalar
arasindaki uyumsuzluk hasta ve kontrollerin se¢im kriterleri, KTS tanisinda kullanilan
yontemler, kesitsel alan 6l¢iim seviyesi, kullanilan elektrodiagnostik yontemler ve US
esik degerlerinin farkli olmasindan kaynaklanabilmektedir.* Ayrica median sinir kesitsel
alan1 kiginin biyometrik 6zelliklerine (yas, Cinsiyet, boy, kilo, bilek kalinlig1 gibi) bagh

olarak farklilik gosterebilmektedir.

Cesitli ¢aligmalarda karpal tiinel giris seviyesinde ultrasonografi ile 6l¢iillen m-KA’nin

67 ve kesitsel alanmn

yas arttikca arttigl,”®® VKI ile pozitif korelasyonunun oldugu
erkeklerde daha fazla oldugu®®’ gosterilmistir. Bu iliskiler median sinir digindaki diger
periferik sinirlerin ultrasonografik dl¢timlerinde de bulunmustur.® Karpal tiinel sendromu
tanisinda kullanilan tlinel girisindeki ultrasonografik m-KA 6l¢limiiniin, kisinin
biyometrik 06zelliklerine gore degisim gosterebilmesi bu Olglimiin - 6zgillliglini
diislirecektir. Bu nedenle calismamizda karpal tiinel pisiform kemik seviyesinde,
ultrasonografik olarak m-KA’nin yaninda ayni seviyede u-KA’y1 da 6lgerek m-KA/u-

KA oranin1 hesapladik ve bu oranin KTS i¢in tanisal degerini arastirdik.

Calismamizda KTS grubundaki hastalarda pisiform seviyesinde ultrasonografik olarak
Olclilen m-KA daha onceki c¢alismalara benzer sekilde 14.51£3.72 mm? saptandi.
Kontrol grubunda ise m-KA 10.70+2.81 mm? saptand1. Hasta grubunda m-KA anlaml
bir sekilde daha fazlaydi.

Ortalama normal m-KA degeri karpal tiinel girisinde 8.0-10.0 mm? olarak
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bildirilmektedir.”® Kontrol grubumuzda m-KA’nin hafif yiiksek olmasini, segim kriteri
olarak, KTS semptomu olan ancak elektrofizyolojik olarak normal bireyler olmas: ile

aciklayabiliriz.

Karpal tlinel sendromu tanis1 igin ROC egrisine gore sectigimiz ultrasonografik m-KA
9.95 esik degerinin duyarlilign %92, 6zgilligi %42, sirastyla pozitif ve negatif kestirim
degerleri %61 ve %42 olarak saptandi. Bu esik deger secildiginde m-KA’ nin
Ozgilliigliniin diisiik olmas1 yanlis pozitiflerin fazla oldugunu gdstermektedir. Median
sinir kesitsel alan1 i¢in segilen 13.90 esik degerine gore duyarlilik %56, 6zgiilliik %90,

sirasiyla pozitif ve negatif kestirim degerleri %85 ve %90 olarak saptandi.

Yapilan diger caligmalarda median sinir kesitsel alanimin duyarlilifi % 62.0 -97.9,
ozgiilliigii ise %57.1 — 100 arasinda degismektedir.®® Calismamizda cogu ¢alismada
oldugu gibi® KTS ic¢in yiiksek tamsal ozellikli bir m-KA esik degeri saptayamadik.
Kabul edilebilir bir duyarlilik i¢in sectigimiz esik degerin 6zgiilliigii, kabul edilebilir bir
ozgiilliik icin ise sectigimiz esik degerin duyarlilig: diisiiyordu. Bu sonu¢ da KTS tanist

icin yeni bir tanisal yontem gelistirme ¢abamizi desteklemektedir.

Yeni bir yontem olarak ortaya attigimiz ultrasonografik m-KA/u-KA orani igin
sectigimiz 2.96 esik degerine gore duyarlilik %86, ozgiillik %38, sirasiyla pozitif ve
negatif kestirim degerleri %57 ve %38 ve 3.71 esik degerine gore ise duyarlilik %52,
ozgillik %90, sirasiyla pozitif ve negatif kestirim degerleri %84 ve %90 olarak

saptandi.

KTS tanisinda biyometrik 6zellikelerin m-KA’y1 etkileme olasilig1 nedeniyle arastiricilar

bu potansiyeli ortadan kaldirmak i¢in ¢esitli oran degerleri kullanmisglardir.

Keberle ve arkadaslart median sinirin pisiform kemik ve distal radioulnar eklem
arasindaki “sisme oranminm1” hesaplamiglardir ve 1.3 ve {izerindeki esik degerler
kullanildiginda kontrol grubu ile KTS grubu arasinda elektrodiagnostik ve manyetik
rezonans gorlntiilemeler ile korelasyon gosteren anlamli fark bulmuslardir. Ancak bu

yontemi m-KA tanisal degeri ile karsllastlrmamlstlr.67

Ulagh ve ark. “sisme oranimni” median sinirin distal 6l¢iimleri (tiinel girisi, ortasi ve
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cikisi) ile proksimal oOlgilimlerini (radius distal ucunun 4 cm ve 12 cm proksimali)
oranlayarak elde etmislerdir. Calismada KTS tanis1 i¢in 4 cm seviyesinden oOlgiilen
kesitsel alan ile bakilan “sisme orani1” elektrofizyolojik bulgularla daha anlamli iliski
gostermesi, 12 cm seviyesinden Olgiilen kesitsel alan ile bakilan “sisme orani”ndan daha
yiikksek duyarlilik ve 6zgiillik saptanmasi ve Olglimiin daha pratik olmasi nedeniyle

6nerilmistir.68

Bagka bir ¢alismada, farkli populasyon gruplar1 ve 6l¢iim teknikleri ile ilgili olabilecek
varyasyonlari dislamak amaciyla m-KA’nin “bilek- 6nkol orani”na (wrist forearm ratio,
WEFR) bakilmistir. Bu c¢alismada WFR KTS grubunda anlamli olarak yiiksek
bulunmustur ve %100 duyarlilik saptanmistir ancak 6zgiilliik hesaplanmamuistir. Ayrica
kontrol grubu sayisinin az olmasi ve hasta grubu ile demografik veriler acisindan anlamli

farkliliklar olmasi sonuclarin giivenilirligini azaltmigtir.®®

Abrishamchi  ve arkadaglarimin  yaptiklar1  ¢alismada 81 semptomatik elin
elektrodiagnostik verilerini (hafif, orta ve agir KTS) bilekten ultasonografik olarak
6l¢iilen m-KA ve bilek —6nkol oran1 (WFR) ile karsilastirmistir. Bu ¢alismada, WFR
agir ve agir olmayan gruplar arasinda anlamhi farklilik géstermistir( p<0.001) , ancak
hafif ve orta KTS gruplart arasinda anlamli farklihik gdstermemistir (p <0.381).
Ultrasonografik m-KA ise tiim gruplar arasinda anlamli farklilk gostermistir
(p<0.0001). Calismada KTS tanist i¢in WFR ve m-KA’nin duyarlilik ve ozgiillik

degerleri benzer bulunmustur.”

Kim ve arkadaslar1 saglikli goniilliilerde ultrasonografik olarak median sinir ve karpal
tiinelin proksimal ve distal dl¢iimlerini oranlayarak “sinir / tiinel indeksi” hesaplamiglar
ve KTS tanisinin ultrasonografik olarak degerlendirilmesinde “sinir / tiinel indeksi”
bakilmasinin yararli oldugunu ve viicut Ol¢limleri ya da cinsiyete gore etkilenmeden
objektif standart olabilecegini vurgulamiglardir. Ancak m-KA Ol¢imi ile

karsilastirilmadigi i¢in bu dl¢iime tistlinliigline yonelik yorum yapllmamlstlr.52'71

Bu calismalara baktigimizda biyometrik ozelliklerden etkilenmeyecegi diisiiniilen
degisik oran hesaplamalarinin KTS tanisina ek yarar sagladigi gosterilememis ya da ek

yarar olabilecegini degerlendiren bir yontem kullanilmamistir. Biz de calismamizda
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inceledigimiz ultrasonografik m-KA/u-KA oraninin tanisal degerini tek bagma m-KA

Olclimii ile karsilastirdigimizda daha yiiksek saptamadik.

Bunun nedeni ultrasonografik olarak el bilegi seviyesinde ulnar sinir 6l¢iimiiniin median
sinir Ol¢limiine gore daha zor olmasi ve sonucgta yanlis 6l¢lim olasiliginin daha fazla
olmas1 nedeniyle olabilir. Omegin Tagliafico ve arkadaslar1 ultrasonografik olarak
guyon kanalinda ulnar sinir kesitsel alan Ol¢limiiniin giivenilirligini (%83), proksimal
karpal tiineldeki median sinir kesitsel alan Ol¢limiine goére (%91) daha diisiik

bulmuslardlr.72

Kang ve arkadaslar1 yakin zamanda KTS’de guyon kanalindaki ulnar sinirin de
etkilenebilecegini diisiinerek bu hasta grubunda ultrasonografik olarak u-KA o&l¢iimii
yapmisglar ve kontrol grubuna gore anlamli artis saptamislardir. Ayrica ¢aligmada karpal
tiinel serbestlestirme operasyonu sonrast u-KA Olgiimiinde anlamli azalma tespit
etmislerdir. Ulnar sinirdeki bu etkilenmenin agiklamasi olarak KTS’li hastalarda tiinel
icindeki yiiksek basincin guyon kanalini da etkileyerek ulnar sinir iizerinde kompresif
giiclere neden olabilecegi diisiincesini 6ne siirmiislerdir. Bu tek ¢alismanin sonuglari
dikkate alindiginda KTS’li hastalarda ulnar sinirin de etkilenmis olma olasiligi,

calismamizda saptadigimiz m-KA/u-KA oranimnin diisiik tanisal degerini ac,‘lklayabilir.73

Bu ¢alismay1 planladigimizda m-KA/u-KA oranin1 degerlendiren herhangi bir ¢alisma
yoktu. Ancak caligsmayi bitirdigimizde farkettik ki yakin zamanda Eom ve arkadaglar
KTS olan hastalarin siklikla besinci parmakta da duysal parestezi tariflemesinden yola
¢ikarak ulnar siniri ultrasonografik olarak incelemislerdir. Calismada, ulnar sinir kesitsel
alani ile elektrofizyolojik bulgular arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamis ancak
m-KA/u-KA oraninin elektrofizyolojik bulgular ile korelasyonu anlamli olarak
saptanmistir. Fakat tek basina m-KA Ol¢limiine gore tanisal istiinliigii olup olmadig:

degerlendirilmemistir.”*

Cok yakinda Yurdakul ve arkadaslar1 ultrasonografik olarak KTS tanisi ig¢in pisiform
kemik seviyesinde m-KA sisme orani, palmar yaylanma, u-KA ve m-KA/u-KA oranina
bakmislardir. Olgiilen tiim US parametreleri KTS hasta grubunda kontrol grubuna gore
yiiksek bulunmustur. KTS tanisi i¢in m-KA/u-KA orani1 olarak 1.79 esik degerinin %70
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duyarliliga ve %76 6zgiilliige sahip oldugu gosterilmistir. Bu sonug¢ bizim sonucumuzla
uyumlu bir sekilde m-KA/u-KA oran oOlgiimiiniin KTS tanisinda ek bir yarar

saglamadigini gostermektedir. &

Calismamizda oOnceki calismalarla uyumlu bir sekilde gruplar arasinda KTS klinik
parametrelerinde anlamli farklilik saptadik.’®*"®"" KTS grubunda tinel ve phalen
testlerinin pozitifligi kontrol grubuna gore daha yiiksekti. Boston anketi ortalama
semptom siddet skoru ve ortalama fonksiyonel durum skoru da KTS grubunda anlamli

sekilde daha yiiksekti.

Klinik parametrelerdeki bu farkliliklara ragmen, kontrol grubundaki bireylerin de KTS
ile uyumlu semptomlar1 mevcuttu. Bu nedenle kontrol grubundaki hastalarin saglikli
goniilliler degil de, KTS ile uyumlu semptomlar: olan ancak elektrodiagnostik olarak
KTS saptanmamis bireylerden olugsmus olmasi bu calismanin kisithligr arasinda

sayilabilir.

Karpal tiinel sendromu ile iligkili caligmalarda gruplar1 ayirmada altin standart olarak ya
elektrodiagnostik incelemeler, ya klinik ya da her ikisi birlikte kullanilmaktadir. Bizim
calisgma popiilasyonunu KTS ile uyumlu semptomlart olup ENMG laboratuvarina
gonderilen  bireyler  olusturmaktaydi.  Dolayisiyla  ¢alismamizda  gruplarn
elektrodiagnostik inceleme sonuglarma gore ayirdik. Bu nedenle elektrodiagnostik
incelemeler normal olsa da kontrol grubumuzda da median sinirin etkilenmis olma
olasiligi vardi. Zaten literatiirde KTS tanisal degerlendirilmesinde kullanilan
elektrodiagnostik testlerin %10 ile %15 arasinda yanls negatifligi bildirilmektedir.”
Kontrol grubumuz tamamen asemptomatik saglikli goniillillerden olusmus olsaydi

ultrasonografik 6l¢iimlerimizin KTS i¢in tanisal degerleri daha yiiksek ¢ikabilirdi.

Kontrol grubu ile KTS grubu arasinda demografik 6zellikler agisindan fark olmamasi,
orneklem biiylikliigli hesaplamasi ile caligmaya alinmasi gereken hasta sayisinin
belirlenmis olmasi c¢alismay1 {stiin kilan 6zelliklerdir. Ayrica kontrol ve KTS
grubundaki bireylerin istatistiksel agidan hata paymi diisiirmek adina en semptomatik

olan tek elini degerlendirmeye almis olmamiz da iistiin 6zellikler arasinda sayilabilir.
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Sonug olarak, KTS’nin ultrasonografik tanisinda pisiform kemik seviyesinden bakilan
m-KA/u-KA orani ek bir yarar saglamamistir. Karpal tiinel girisinde pisiform kemik

hizasindan bakilan m-KA daha duyarli ve 6zgiil bir yontem olarak saptanmuistir.
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7. OZET

KARPAL TUNEL SENDROMU TANISINA ULTRASONOGRAFIK OLARAK
OLCULEN MEDIAN SINiR KESITSEL ALANININ ULNAR SiNiR KESITSEL
ALANINA ORANININ KATKISI

GIRIS: Bu ¢alismanin amaci karpal tiinel sendromlu (KTS) hastalarda ultrasonografik
olarak olgiilen median sinir kesitsel alaninin (m-KA) ulnar sinir kesitsel alanina (u-KA)

oraninin ( m-KA/u-KA) tanisal degerini saptamaktir.

METODLAR: Toplamda elektrofizyolojik olarak KTS saptanan 50 hasta, KTS ile
uyumlu semptomlar1 olan ancak elektrofizyolojik olarak KTS saptanmayan 50 kontrol
degerlendirildi. Her bireyin semptomlarinin en siddetli oldugu tek eli degerlendirmeye
alindi. Katilimcilarin demografik sorgulamalari, klinik degerlendirmeleri (ndrolojik
muayene, Tinel-Phalen testleri), Boston karpal tiinel anketi ve ultrasonografik dl¢timleri
elektrofizyolojik inceleme parametreleri sonuglarina koér bir arastirmaci tarafindan
yapildi. Karpal tiinel girisinde pisiform kemik hizasinda m-KA ve u-KA o6l¢iimleri
yapildi ve m-KA/u-KA oran1 hesaplandi.

BULGULAR: Karpal tiinel girisinde m-KA i¢in secilen 9.95 mm? esik degerine gore
duyarhilik %92, 6zgiillik %42 saptandi. Segilen 13.90 mm? esik degerine gore ise
duyarlilik %56, 6zgilliik %90 olarak saptandi. Karpal tiinel girisinde m-KA/u-KA i¢in
secilen 2.96 esik degerine gore duyarlilik %86, 6zgiilliikk %38 ve 3.71 esik degerine gore
ise duyarlilik %52, 6zgiilliik %90 olarak saptandi.

SONUC: KTS’nin ultrasonografik tanisinda pisiform kemik seviyesinden bakilan m-
KA/u-KA orani ek bir yarar saglamamistir. Bu seviyeden olgiilen m-KA daha duyarli ve

0zgiil bir yontem olarak saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, ultrasonografi, median sinir, ulnar sinir,

oran
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8. SUMMARY

DIAGNOSTIC UTILITY OF THE MEDIAN/ULNAR NERVE CROSS-
SECTIONAL AREA RATIO MEASURED BY ULTRASONOGRAPHY IN
CARPAL TUNNEL SYNDROME

INTRODUCTION: The aim of this study was to assess the diagnostic utility of the
ultrasonographic ratio of median nerve cross-sectional area (m-CSA) and ulnar nerve

cross-sectional area, the m-CSA/ u-CSA ratio, in carpal tunnel syndrome.

METHODS: Patients (n=50) with positive symptoms and electromyography results of
carpal tunnel syndrome (CTS) and control subjects (n=50) with positive symptoms but
negative electromyography results of CTS were evaluated. The most symptomatic hand
of each participant were included in the assesment. Demographic characteristics, clinical
assessments (neurological examination, Tinel-Phalen tests), Boston carpal tunnel
questionnaire and ultrasonography measurements of the participants were performed by
an investigator blinded to the results of electrophysiological examination parameters.
Ultrasonographic m-CSA and u-CSA measurements were made at the level of the
pisiform bone in the carpal tunnel inlet, and m-CSA/u-CSA ratio was calculated.

RESULTS: Using the m-CSA cut-off value of 9.95 mm? showed a sensitivity of 92 %
and a specificity of 42%. Conversely, the cut-off value 13.90 mm? showed a sensitivity
of 56% and a specificity of 92% in the diagnosis of CTS. Using the cut-off value 2.96
for the ratio of m-CSA/u-CSA showed a sensitivity of 86% and a specificity of 38%
while using the cut-off value 3.71 showed a sensitivity of 52% and a specificity of 90%

at the level of pisiform bone in the diagnosis of CTS.

CONCLUSION: The ratio of m-CSA/u-CSA at the level of the pisiform bone did not
provide an additional benefit for the diagnosis of CTS. Ultrasonographic m-CSA

measured at the same level was found to be more sensitive and specific method.

Key Words: Carpal tunnel syndrome, ultrasonography, median nerve, ulnar nerve, ratio
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10. EK.1

OLGU RAPOR FORMU

Adi1 Soyadz:

Dosya no:

Dogum tarihi:

Cinsiyet: 1)kadin 2)erkek

Boy:

Kilo:

VKi:

Medeni durum: 1) bekar 2) evli 3) bosanmis 4) dul

Egitim durumu: 1) okur yazar degil 2) okur yazar 3) ilkokul
4)ortaokul 5) lise 6)yiiksekokul

Meslek:

Adres:

Tel:

(")zgeg:mis:

Sistemik hastalik :

Siirekli kullandigi ilaglar:

Anamnez:

Fizik Muayene:

Norolojik Muayene:

Tinel isareti:

Phalen testi:

Boston Skalas::

Elektrofizyolojik inceleme parametreleri:

Ultrasonografik olciimler: SAG SOL



Median sinir transvers ¢api:
Median sinir longitudinal ¢api:
Psiform seviyesi median sinir kesitsel alani:

Psiform seviyesi ulnar sinir kesitsel alani:

Boston Anketi

Semptom Siddet Skalasi

Asagidaki sorulari, son 2 haftaniz1 diisiinerek yanitlayin.
Gece el veya elbilegi agrinizin derecesi nedir?

1-Gece el veya elbileginde agr1 olmuyor

2-Hafif agr

3-Orta derecede agr1

4-Siddetli agn

5-Cok siddetli agr1

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

1-Hig
2-Bir defa
3-iki-ii¢ defa
4-Dort-bes defa
5-Bes defadan fazla
Giindiiz el veya elbileginizde agriniz oluyor mu?
1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor
2-Giin i¢inde hafif agrim oluyor
3-Glin i¢inde orta derecede agrim oluyor
4-Giin i¢inde siddetli agrim oluyor

5-Giin iginde ¢ok siddetli agrim oluyor
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Giindiiz kag defa el veya elbileginizde agriniz oluyor?
1-Hic¢

2-Giinde bir-iki defa
3-Giinde ti¢-bes defa
4-Giinde bes defadan fazla

5-Devamli agrim oluyor

Giindiiz bir agri donemi ortalama ne kadar siiriiyor?
1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor

2-10 dakikadan az
3-10-60 dakika aras1
4-60 dakikadan daha uzun

5-Glindiiz devamli agr1 oluyor

Elinizde hissilik (duyu kayby) var mi?
1-Hayir

2-Hafif hissizlik var
3-Orta derecede hissizlik var
4-Ciddi derecede hissizlik var

5-Cok ciddi derecede hissizlik var
El veya elbileginizde giigsiizliik var mi?
1-Giigsiizliik yok

2-Hafif giigsiizliik var
3-Orta derecede giigsiizliik var
4-Ciddi giicstizliik var

5-Cok ciddi derecede gii¢stizliik var
Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?
1-Olmuyor

2-Hafif karincalanma oluyor
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3-Orta derecede karincalanma oluyor

4-Ciddi derecede karincalanma oluyor

5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor

Elinizdeki his kaybi ve karincalanma gece ne kadar siddetli oluyor?
1-Gece karincalanma ve his kayb1 olmuyor

2-Hafif

3-Orta

4-Ciddi derecede karincalanma oluyor

5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor

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

1-Hi¢2-Bir defa
3-iki-ii¢ defa
4-Dort-bes defa

5-Bes defadan fazla

Anahtar veya kalem gibi kiiciik resimleri tutmak ve kavramakta zorluk ¢ekiyor
musunuz?

1-Hayir

2-Hafif zorlaniyorum

3-Orta derecede zorlaniyorum
4-Siddetli zorlaniyorum
5-Cok siddetli zorlaniyorum

Fonksiyonel Durum Skalasi

Son iki hafta icinde siradan bir giinde, el ve elbilegi sikayetleriniz asagidaki
aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk cekmenize sebep oldu? Aktiviteyi
yapabilirliginizi en iyi tanmimlayan rakami yuvarlak icine aliniz.
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Yaz1 yazmak

12345

Giysilerin diigmesini iliklemek
12345

Okurken kitab1 tutmak
12345

Telefon ahizesini tutmak
12345

Kavonoz agmak

12345

Aligveris torbalarini tasimak
12345

Giinliik ev isleri

12345

Banyo yapmak ve giyinmek

12345

1-Zorlanmadan
2-Hafif zorlanarak
3-Orta derecede zorlanarak

4-Siddetli zorlanarak

5-El veya elbilegi sikayetlerim nedeniyle hi¢ yapamiyorum.
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