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1. GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bileginde karpal tiinelde sikigmasi
sonucu olusan bir tuzak noropatidir. Tiim tuzak noropatiler i¢inde en sik goriileni ve bu
sebeple elektrodiagnostik laboratuvarina en sik bagvuru sebebidir."*® KTS tanisi klinik
bulgular ve fizik muayene ile konulur, elektrofizyolojik ¢alismalarla kesinlestirilir.! KTS
siklig1 yapilan cesitli calismalarda genel populasyonda % 0,1-5 arasinda degisen oranlarda
bildirilmigtir.**° Karpal tiinelin volar yliziinii fleksor retinakulum, dorsal tarafiniysa
karpal kemikler olusturur. Tiinelin icerisinde ise median sinir, fleksor pollisis longus (FPL)
kasinin tendonu, fleksor digitorum superficialis (FDS) ve profundus (FDP) kaslarinin
doérder adet tendonu yer almaktadir.®”® Bu yapilarda genisleme ya da kanal i¢i basincin
artmasina sebep olan tiim patolojik olaylar ile sinire basi s6z konusu olmakta ve bu da KTS
semptomlarina yol agmaktadir.”®

KTS 4-6. dekadda kadinlarda daha siktir ve olgularin yaklagik %50’sinde bilateral
olarak ortaya ¢ikar.*"*%* Siklikla tekrarlayan el ve el bilek hareketleri ile titresim, karpal
tiinel tizerindeki lokal basi, bilegin uygunsuz pozisyonlar1 ve zorlayici el hareketleri gibi
pek ¢ok etken KTS olusumuna katkida bulunur.®’ KTS bir¢cok nedene bagli olarak ortaya
cikabilmekle birlikte hastalarin bir kisminda altta yatan neden saptanamamakta ve bu
durumda idiyopatik KTS terimi kullanilmaktadir.>” Diyabetes mellitus, hipotiroidizm,
akromegali gibi endokrin bozukluklar, kronik bobrek yetmezligi, amiloidoz, romatoid artrit
gibi sistemik hastaliklar, travmatik sebepler, anatomik varyasyonlar ve enfeksiyonlar,
gebelik, obezite, kortikosteroid kullanimi, 6strojen kullanimi gibi birgok sebep KTS’ye
neden olabilmektedir,®" 10111213

Tipik olarak hastalar gece ellerde 6zellikle ilk ii¢c parmakta olan yanma, elektriklenme,
uyusma yakinmalar ile hekime bagvurmaktadur.®"101214

Muayenede degisken duyarlilik ve 6zgiilliige sahip provakatif testler kullanilmaktadir.™
Phalen tesitinin duyarliliginin %42-85, o6zgilliliginin %54-95, Tinel belirtisinin ise
duyarliliginin %38-100, 6zgilliiligiiniin %55-100, Durkan testinin duyarliliginin %46-87,
Szgiilliiginin -~ %25-90, oldugunu bildiren calismalar mevcuttur.'®*"*8192  Flick
bulgusunun duyarlilig ise %37 ve yalanci pozitif orani ise %26 olarak bildirilmistir.”

Elektrofizyolojik testler KTS tanisin1 desteklemede oldukc¢a spesifik olup, tuzaklanma
seviyesini ve median sinir basisinin ciddiyetini belirlemede ve diger noropatik durumlarin

ayirici tanisinda yararlldlr.lz’21'22’23



KTS tanisinda kullanilan gesitli elektrofizyolojik yontemler mevcuttur. Bu testlerden
bazilari; abduktor pollisis brevis (APB) kasindan kayitla median sinir motor ileti
incelemesi, lumbrikal-interosse6z kaslardan kayitla median-ulnar sinir uyarimu, 1., 2., ve 3.
parmaktan kayitla median sinir duyusal ileti incelemesi, avug i¢i-bilek segmentinde median
sinir duyusal ileti incelemesi, 4. parmaktan kayitla median-ulnar sinir duyusal ileti
incelemesi, 1. parmaktan kayitla median-radial sinir duyusal ileti incelemesidir.>*%*3

Elektrodiagnostik Tip Dernegi (Association of Electrodiagnostic Medicine), KTS
tanisinda konvansiyonel elektrodiagnostik testlerin duyarliligini %50-85, 6zgiilliigiinii ise
%95 ve iizeri olarak bildirmistir.?*% Konvansiyonel elektrodiagnostik testler i¢inde en
duyarl yéntem median sinir duyu distal latansinin uzamasi olarak gosterilmistir,24?%2"282°
Sinir ileti hiz1 ¢aligmalar1 ayn1 zamanda median sinir kompresyonun derecesini kantitatif
olarak degerlendirmede yardimct olur.'? Yiizde 10-15 oraniminda yanlis negatif sonug elde
edilebilir.”*

Semptom ve bulgular1 olan ancak standart elektrofizyolojik teknikler kullanilarak tani
konulamayan hastalar da bulunmaktadir. Hafif dereceli olgularda elektrofizyolojik olarak
rutin sinir ileti testleri ile tanm1 koymak zorlagabilmektedir.” Bu durumda KTS tanist i¢in
sinir ileti karsilastirma testleri kullanilmaktadir.? Karsilastirma testleri; rutin median sinir
duyusal ve motor ileti calismalarina ilave olarak yapilan, karpal tiinelde median sinir
yavaglamasini daha duyarli bir sekilde gosterebilen, median sinirin ayni eldeki diger
sinirlerle elektrofizyolojik olarak karsilastirilmas: amaciyla gelistirilmis testlerdir. Eldeki
diger sinirler iginde siklikla ulnar, daha az oranda radial sinir kullanilmaktadir.??>%°
KTS’nin elektrofizyolojik tanisinda, karsilastirma testlerinin rutin elektrofizyolojik

27,31

caligmalardan daha duyarl oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Fakat literatiirde

kullanilan karsilastirma testleri arasinda degisken duyarliblk ve 0Ozgillik degerleri
mevcuttur, 32533

Bu calismada klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS tanisi konulmus hastalarda
elektrofizyolojik degerlendirmede kullanilan karsilagtirmali testlerin tanisal etkinliklerinin

ve duyarhliklarinin karsilastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tuzak Noropatiler

Fokal noropatiler travmatik ve nontravmatik nedenlere bagli olarak gelisebilirler.
Travmatik olmayan nedenler arasinda en ¢ok rastlanilanlar kompresyon ya da tuzak

noropatileridir (1. Cizelge).

1. Cizelge: Fokal noropati nedenleri
TRAVMATIK

A- Periferik sinir yaralanmalari
NON TRAVMATIK
A- Kompresyon noropatileri
- Akut kompresyon noropatileri
- Kronik kompresyon ndropatileri
B- Infeksiyoz noropatiler
- Bell paralizisi
- Brakial pleksus noropatisi (néraljik amyotrofi)
- Lomber pleksus néropatisi
- Herpes zoster ndropatisi
- Lepra monondropatisi
C- Vaskiilitik fokal noropati
D- Radyasyon noropatisi
E- Tiimér kaynaklh noropatiler
- Norofibroma

- Karsinamat6z ndropati

Kompresyon noropatisi herhangi bir nedene bagli bir basi nedeniyle olusan sinir
hasaridir. Tim tuzak noropatileri kompresyon noropatisidir ancak tiim kompresyon
noropatileri tuzak kaynakli degildir. En ¢ok eksternal basiya ugran sinirler ulnar, peroneal

ve radial sinirlerdir. Median sinir ise en sik tuzaklanan sinirdir."® (2. Cizelge).



2. Cizelge: Akut ve kronik kompresyon néropatileri*?

Kompresyon Noropatileri

A- Akut Kompresyon Noropatileri

Turnike Paralizisi

Cumartesi Gecesi Paralizisi

Caprazlanmis Bacak Paralizisi

- Perioperatif Ulnar Sinir Paralizisi

B- Kronik Kompresyon Noropatileri (Tuzak noropatileri)
- Karpal Tiinel Sendromu

- Kiibital Tiinel Sendromu

- Tarsal Tiinel Sendromu

C- Herediter Kompresyon Noropatileri

2.1.1. Akut Kompresyon Noropatileri

Akut kompresyon noropatisi uzun siireli kompresyonu takiben gelisir. En klasik 6rnegi
Cumartesi gecesi paralizisi olarak adlandirilan tablodur. Turnike paralizisi, ¢aprazlanmis
bacak paralizisi ve perioperatif ulnar sinir paralizisi akut kompresyon ndropatilerine 6érnek
olarak gosterilebilir. Turnike paralizisi iyi bilinen ancak nadir bir akut kompresyon
noropatisidir. Pnomatik turnikenin distalindeki sinirlerde duyu ve motor hasar olusur. Daha
¢ok iist kola uygulandig i¢in median, ulnar ve radial sinir paralizileri de goriilebilir.*®

Akut kompresyon, hizli ve motor tutulum hakim olarak baslar. Agir olgularda Wallerian
dejenerasyon da olabilir. Karakteristik elektrofizyolojik bulgu olan ileti blogundan fokal
demyelinizasyon sorumludur ve gelisen paraliziyi agiklar. Prognoz iyidir ve cerrahi

dekompresyon endikasyonu yoktur.*®
2.1.2. Kronik Kompresyon (Tuzak) Noropatileri

Periferik sinirlerin viicudun bir segmentinden diger bir segmentine gecis yerlerinde yer
alan fibroosse6z tiinelde sikismasi tuzak noropati olarak tanimlanmaktadir.>

Tuzak noéropatisi olusumunda baglica ii¢ faktor rol oynar.



Bunlar:

1- Periferik sinirin kronik basiya ugradigi yerin anatomik 6zelligi,
2- Basi yerindeki hareket 6zellikleri,
3- Sistemik ozellikler.

Bu ii¢ faktor sinir ilizerinde basing, germe, siirtiinme, angulasyon, distorsiyon gibi
mekanizmalarla etkili olur.*

Tutulan sinire bagli olmaksizin tiim tuzak noéropatilerinin ortak ozellikleri vardir. En
belirgin semptomlar duyusal bulgular olup agr1 ve uyusukluk sik olarak goriiliir. Genellikle
periferik sinirin dagilim alaninda agri vardir. Agr1 geceleri daha agirdir, istirahatle ve
aktivite ile artabilir. Ilerlemis olgularda motor giicsiizliik ve kas atrofisi olabilir. Etkilenen
bolgenin muayenesinde hassasiyet ve Tinel bulgusu siktir. Tuzak yerinin kesin olarak
saptanabilmesi i¢in elektrodiagnostik caligsmalar esastir.

Viicutta en sik karsimiza ¢ikan tuzak noropatileri sirasiyla KTS, kiibital tiinel sendromu,
fibula basi hizasinda peroneal sinir tuzak noropatisi ve tarsal tiinel sendromudur.

Periferik sinirler; aksonlar, schwann hiicreleri, vaskiiler yapilar, myelin tabakalar,
fibrositler ve epinéryum, perindryum ve endonéryumdan olusan bir bag dokudan ibarettir.
Periferik sinirler bu bag dokusu yapilar tarafindan fasikiiller sekilde diizenlenmistir.
Sinirin en digindaki bag dokusu tabakasi epinéryum olarak tanimlanirken fasikiiller
arasindaki epindryum uzantist interfasikiiler epindryumdur. Perindryum, her bir fasikdlii
cevreleyen, endonéryum ise her bir aksonu gevreleyen bag dokusudur. Periferik sinirler
gevre doku ile iligkilerini mezonéryum denilen gevsek areolar doku ile siirdiiriirler.
Periferik sinirler, iki major ve bir mindr longitudinal arteryel sistem tarafindan
beslenmektedir. Major arteryel sistemler periferik sinirlerin epinéryum ve interfasikiiler
epindéryumunda yer alirken, mindr arteryel sistemler perinéryum ve endondryumda yer
almaktadir. Bu sistemler birbirleri ile baglantilar ile pleksus benzeri bir yap:
olusturmaktadir (1. Cizim).*

Periferik sinir yaralanmalarinda lezyonlar Seddon ve Sunderland siniflamasina gore
derecelendirilmistir. Bunlar; Seddon siniflamasina gore ndropraksi, aksonotmezis ve

norotmezis’dir. Sunderland’a gore ise 5 dereceye ayrilmistir.



1. Cizim: Periferik sinir kesiti
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a. Sunderland’a gore 1. derece lezyonlar (Seddon siniflamasina gore noropraksi)

Bu tip yaralanmalarda akson biitiinliigiiniin korunmasina ragmen sinir iletisi
engellenmektedir. Patolojik degisiklik olmadigi icin wallerian dejenerasyon ve gergek
rejenerasyon da yoktur. Sadece segmental demyelinasyon ve remyelinasyon vardir. Gegici
tam motor paralizi de zaman igerisinde tam ve hizli iyilesme gerceklesir. Bu tip
dejenerasyonlarin prototipi uyku basis1 parezisidir. Bu lezyonlarda goriilebilir bir
morfolojik hasar olusmussa, paranodal veya segmental demyelinizasyon sdz konusudur.
Noropraksi tanist igin, yani Sunderland’a gore I. derece lezyonlarda, lezyonun oldugu
bolgede tani igin ileti blogu gosterilmelidir. Bu tip lezyonlarin prognozu iyidir, birkag saat
veya haftalar i¢inde geriye doniis olur. Nadir de olsa diizelmeyen vakalarda bekleme siiresi
3 aydir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen durumlarda cerrahi eksplorasyon

onerilir. >3



b. Sunderland’a gore II. derece lezyonlar (Seddon smflamasina gore

aksonotmezis)

Akson biitiinliigliniin bozulmasina bagli komplet motor, duyu, otonom kayip
bulunmaktadir. Gergek patolojinin varligina bagli olarak wallerian dejenerasyon
goriilmektedir. Bazal membran ve endonéryum saglam oldugu i¢in tam reinnervasyon ve
tam fonksiyonel iyilesme vardir. Iyilesme, motor son plak ve duyu son orgamin lezyona
olan uzakligina baglidir. Elektromiyografik bulgular néropraksideki gibi sadece ileti blogu
ile sinirl1 degildir. Sinirin periferinde ileti de kaybolmustur. ilerleyici atrofiler nadir de olsa
goriilebilir. Bu sekildeki lezyonlarda giderek bir iyilesme goriiliir; ancak bunun i¢in gerekli
stire néropraksiye gore olduk¢a uzundur. Konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda

yapilan noroliz sonrasi iyilesme icin en az 6 ay beklenmelidir.*>3°

c. Sunderland’a gore I11. derece lezyonlar

Bu vakalarda lezyon yerinde endondral yapilarda hasar mevcuttur. Perindryum
fasikiilleri ve bununla birlikte fasikiillerin yapist ve ayni sekilde epindryum saglam
kalmistir. Aksonlarin dallar1 lezyonun proksimalinden ¢ikar, ancak endondral yapilarin
bozulmasina bagl olarak gercek bir son organa ulasma miimkiin olmayabilir. Bundan
dolay1 bu lezyonlarda 6nemli 6l¢iide fonksiyonlarn tiimii tam olarak geri donmez. Bu
vakalarda epindryumun epifasikiiler fibrozisi nedeni ile beklenen rejenerasyon
olugmayabilir. Bu tiir yaralanmalarda ndroma eksizyonu, epindral onarim ve interfasikiiler
greftleme cerrahi segeneklerdir. Prognostik faktorler olarak paralizi siiresi, hasta yasi,
lezyon seviyesi ve hangi tip sinir tutulumunun oldugu bilinmelidir. Motor iyilesmenin 10

aydan uzun siire devam etmesi kotii prognozdur. 3>

d. Sunderland’a gore IV. derece lezyonlar

Bu vakalarda perindryumun da devamliligi bozulmus ve lezyon bolgesindeki fasikiiler
yap1 kaybolmustur. Epinéryum disindaki tiim dokularda hasar vardir. Hasar bdlgesinde
biiylik bir skar alan1 olusur. Skar dokusunun varlig1 ve aksonal rejenerasyona rehberlik
edebilecek mezenkimal dokunun olmamasi aksonlarin distale dogru ilerlemesini engeller.
[1l. derece yaralanmalarda oldugu gibi néroma gelisimi ve yanlig reinnervasyon soz
konusudur. Tam fonksiyonel kayip vardir. Cerrahi tedavi olmaksizin iyilesme beklenmez.

Tek karar verilmesi gereken cerrahinin zamanlamasidir.>%



e. Sunderland’a gore V. derece lezyonlar (Seddon smiflamasina gore

norotmezis)

Sinir biitiinliigliniin tam olarak kaybi s6z konusudur. Yaralanma mekanizmasi genellikle
keskin ve delici aletlerin neden oldugu kesiler ve iyatrojenik nedenlerdir. Cok sinirh
rejenerasyon ve iyilesme kapasitesine sahiptir. Noronal biitiinligiin saglanabilmesi ve
aksonal rejenerasyonun gerceklesebilmesi icin mutlaka cerrahi tamir gereklidir.® (3.
Cizelge) (2. Cizim).

Tuzak noropatilerin patolojisinde vaskiiler ve mekanik faktorler birlikte etkili
olmaktadir. KTS’de median sinirin i¢indeki basincin artmasi iskemiye bagli olan ilerleyici
patolojik degisikliklere yol agar. Evre I’de venoz tikaniklik ve iskemi, Evre 1I’de anoksi ve
o6dem, Evre Ill’te ise arter okliizyonu ve fibrozisi geligir. Mekanik kronik kompresyon
lokal demiyelinizasyona yol agabilmektedir. Kronik olarak basiya ugrayan sinirlerin
histolojik incelemeleri degisik derecelerde segmental demyelinizasyon ve wallerian
dejenerasyonu gostermektedir.?

Periferik sinir sisteminin yaralanma sonrasi iyilesme kapasitesi, santral sinir sistemine
oranla ¢ok daha fazladir. Bu hasarlanmis sinir segmentinin dejenerasyonu ile baslayan ve
aksonal rejenerasyon ve remiyelinizasyon ile devam eden bir siiregtir. Primer, travmatik ya
da retrograd dejenerasyon travma sonucu ortaya c¢ikar ve sekonder (wallerian)
dejenerasyona oranla daha ender goriiliir. Bu durumda dejeneratif siire¢, hasarlanmig
alandan proksimaldeki en yakin ranvier diigiimiine ilerler ve bu noktada rejenerasyon
siireci baglar.’

Sekonder dejenerasyon (wallerian dejenerasyon), anterograd olup hasarlanmis noktadan
distale dogru ilerler. Siklikla en yakin ranvier diigiimiine proksimal dejenerasyon eslik
edebilir. Wallerian dejenerasyonu, yaralanma sonrasi ikinci veya iiglincii giinde miyelin
biiziismesi ile baglar, 2-3. giinde sinir bilesenleri par¢alanir ve ayn1 zamanda ndrofibriller
dejenerasyon gerceklesir. Sinir govdesi siser ve ¢ekirdek hiicre periferine dogru yer
degistirir. Noron 6demi ve kromatolizis 10-20 giin devam eder. Bu degisiklikler proksimal
lezyonlarda daha belirgin ve daha uzun siirelidir. Baglangicta miyelinsiz olan aksonlar
distal periferik sinir kalintisi ile birlesirler ve miyelin kilifa sahip olurlar, daha sonra hem
kilifin hem de aksonun ¢api artar. Eger devamlilikta 2 mm’yi asan bir kesinti varsa,
yeniden baglant1 saglanmasi ihtimali daha azdir. Sinir hasarinin derecesini etkileyen bir

faktorde, liflerin sinir i¢indeki anatomik dizilisidir. Genel olarak en distaki lifler



derindekilere gore basiya daha yatkindir. Tam anlagilamamis nedenlere bagh olarak, sinire

8,10,13,35,

basi, belli fasikiillerde segici hasar yapabilmektedir. %37 Seddon‘un simiflamasi daha

basit ve pratik oldugu i¢in literatiirde daha ¢ok kullanilir.

3. Cizelge: Seddon ve Sunderland’a gore periferik sinir hasar1 siniflandirilmasi

Seddon Sunderland Patoloji Patogenez
Noropraksi I.derece | Myelin kilifi hasart ya da | Haftalar-aylar
iskemisi icinde tam
diizelme

Il. derece | Akson yitimi, endonéral tiip | Kasin uzakligina

Aksonotmezis saglam bagli olarak iyi

I1. derece | Akson yitimi, endonéral tiip @ Cerrahi gerekebilir
hasarlanmus, perindral ve
epinoral tiip saglam.
IV.derece | Akson vyitimi, endondral ve | Cerrahi gerekir
Duafueel perindral ~ tiip  hasarlanmus,
epindral tiip saglam
V.derece | Akson yitimi, epindral tiip | Spontan diizelme
hasarlanmig yok cerrahi

gerekir.

2.1.2.1. Median Sinir Noropatileri

Median sinir, seyri esnasinda aksilla, iist kol, dirsek, 6n kol proksimali ve el bileginde
kompresyona ugrayabilir.

Aksillada tek basma veya ulnar ve radial sinir ile beraber, koltuk degneklerinin yanlis
kullanim1 sonucu, kursun yaralanmalari, omuzun O©ne dislokasyonlart ve aksiler
arteriografinin komplikasyonu gibi nedenlerle median sinir néropatisi gelisebilir.

Ust kolda uyku sirasinda, kesici-delici alet yaralanmalarinda, humerus safti
fraktiirlerinde ve cerrahi esnasinda iist kola uygulanan turnikeler ile median sinir
hasarlanabilir.

Dirsekte median sinir ndropati nedenleri ise suprakondiler spur ya da struter ligamani

(Struther sendromu), lacertus fibrozus, pronator teres sendromu, suprakondiler humeral



fraktlirler, medial epikondilde fraktiirler, dirsek dislokasyonlart ve enjeksiyon

yaralanmalaridir.

2. Cizim: Seddon ve Sunderland siniflamasina gore patoloji

Hiicre
Seddon Sunderiond
Akson
Epméryum
Perinéryum
OGS Endondryum
Myelin Kalif
Noropraksi I Derece
Aksonotmezis II Derece
Noérotmezis IIT Derece
VI Derece
V.Derece
-

2.1.2.1.1. Struther Sendromu

Humerusun anteromedial yiiziinde, medial epikondilin 5-6 cm proksimalinde gaga
seklinde bir kemik ¢ikintis1 olabilir. Buna suprakondiiler spur denir. Bu ¢ikint1 iizerinden
bir ligament mediyal epikondile uzanir. Brakiyal arter ve ven de bu ligamanin altindan
gecer. Bu ligamana da Struther ligamani ad1 verilir. Bu ligaman normal populasyonun %1-
3’inde mevcut olmakla birlikte ligamanin bulundugu kisilerde bu tuzaklanma nadir olarak
goriilir. Tan1 X-ray ile konur, spur palpe edilebilir. Dirence karsi 120-135° dirsek
fleksiyonunda  semptomlarin  olmasi  Struthers  ligamani1  altinda  sikismayi

diisiindiiriir. 53133337 (3 Cizim).
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3. Cizim: Struther ligaman1 ve suprakondiler proges

|
/ -—!—-——-{ Suprakondiler Proces |
.’ »' "‘ ._\\ !
/1 ; ol

2.1.2.1.2. Lacertus Fibrozus Tuzaklanmasi

Median sinir dirsegi katederken once lacertus fibrosus denen kalin bir fasyal bant
altindan geger. Bu fasya biseps kasinin tendonundan baslayip, daha sonra pronator teres
kasiin yiizeyel ve derin kisimlar1 arasindaki bosluktan gecerek, FDS kasinin altina kadar
uzanir. Bu bant herkeste olmakla birlikte bazilarinda daha kalindir. On kolun zorlamali
fleksiyon ve supinasyonunda ortaya c¢ikan semptomlar lacertus fibrosus sendromunu
diisiindiirmelidir. Klasik olarak elin avug¢ icinin ve parmaklarin derisinde duyum azalir
veya kaybolur. Bas ve 2. parmagin avu¢ igine fleksiyonu, kolun supinasyonu
gﬁglesir6’8’13’35’36’37 (4. Cizim).

On kol proksimalinde olan median sinir noropatileri, bisipital aponevrozla kompresyon

sonucu ortaya ¢ikan pronotor teres sendromu ve anterior interosséz sendromudur.™
2.1.2.1.3. Anterior Interossedz Sendromu

Median sinirin en genis dalidir. Median sinir pronator teres kasinin iki basi arasindan
ciktiktan sonra ayrilarak derinde, anterior interosseos membran ve FDP kasi arasinda
seyreder. Timiiyle motordur ve fleksér pollisis longus, II. ve IIIl. FDP ve pronator
quadratus kaslarini innerve eder. Esasinda kutan6z inervasyonu yoktur fakat derin duyu

lifleri vardir. Hastalar karakteristik olarak bas ve isaret parmaklari ile daire seklini
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olusturamazlar (¢imdik bulgusu, OK bulgusu) ve bu fincam1 parmaklar arasinda siki
kavrayamaz (5. Cizim). Dirsek fleksiyonda pronasyon zayifligi pronator quadratustaki

ligsiizliigii gosterir."® Bu néropatide duyusal hasar olmadig varsayilir. 213%
gu gug yu g

4. Cizim: Onkolda bisipital aponevroz ve lacertus fibrozis

Median Sinir

Pronator Teres

Brakial Arter

| Bisipital
oy Aponevroz ve
| Lacertus

2.1.2.1.4. Pronator Teres Sendromu

Pronator Teres Sendromu (PTS), median sinirin pronator teres kasindan gecerken
ugradign kompresyon veya irritasyona bagli olarak olusur. On kolun volar yiiziinde,
tekrarlayict 6n kol pronasyonu ile kdtiilesen sizi ve agri, 6n kolun dirence karsi zorlu
pronasyonunda median sinir dagilim alaninda parestezi, pronator teres kasinda hassasiyet
ve sertlik, dirsekte median sinirde hassasiyet ve tinel testi pozitifligi karakterstik semptom
1335

ve bulgulardir.

Median sinirin el bileginde olusan ndropatisi ise KTS dir
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5. Cizim: Cimdik bulgusu

2.2. KARPAL TUNEL SENDROMU
2.2.1. Tanim

Median sinirin el bileginde karpal tiinel iginde kompresyonu sonucu olusan klinik
tabloya KTS adi verilmektedir."*'*? KTS tuzak noropatilerinin en sik goriilenidir ve
median sinir lezyonlarimin en sik seklidir."?"1%12?238 Elektrodiagnostik laboratuvarina en
stk gonderilme nedenleri iginde ilk siradadir.»*3%22%3 Erkeklerde yasla beraber KTS

insidansi artmakta; kadinlarda ise 45-54 yaslar arasinda tepe yapmaktadir.*
2.2.2. Tarihge

Median sinirin karpal tiinelden gegerken sikismasi ilk olarak 1854 yilinda Paget
tarafindan biri post travmatik, digeri idiyopatik iki vakada agiklanmistir. Klinik tablonun
belirtilmesinin ardindan 1913 yilinda Marie ve Foix KTS’de median sinirin patolojik
degisikliklerini tanimlamiglardir. Moersh, 1938 yilinda spontan sinir basisinin ilk

tanimlamasint yapmistir ve sendroma simdiki adini vermistir. Phalen 1950'den itibaren
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yayinladig: bir seri makale ile dikkatleri tekrar KTS iizerine ¢ekmistir. 1947 yilinda Brain,

Wright KTS terimini kullanmslardir.»%1*

2.2.3. Epidemiyoloji

Yapilan c¢alismalarda c¢alismalarda genel populasyonun %0,1-10’unda KTS’ye

rastlandig bildirilmigtir">*>*

Papanicolaou ve arkadaslar1 2001 yilindaki prevalans
¢alismasinda bu oramin %3,72 oldugunu belirtmisler.*” Atroshi ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir ¢alismada ise 2466 katilmicinin 354’tinde elde median sinir dagiliminda
uyusukluk ve karincalanma bildirmisler. Klinik muayenede ise 94 hastada kesin KTS tanisi
koyduracak semptomatik bulgular tespit etmis olup 120 hastada ise sinir ileti ¢alismalari ile

karpal tiinelde median sinir néropatisi tespit etmisler.*
2.2.4. Anatomi
2.2.4.1. Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinel el bileginin palmar yliziinde bulunan, karpal kemikler ve fleksor
retinakulumdan olusan fibroosse6z bir gecis kanalidir (6. Cizim). Distal 6n kolu avug
icinin derin diizleminin orta boliimiine baglar. El bileginin kemik elemanlar1 el bileginin
palmar yiiziinde icbiikey bir oluk olustururlar.23 Bu oluk dort kemik ¢ikinti ile smirlanir.
Bunlar proksimalde pisiform ve skafoid kemikler, distalde ise hamat kemigin kancas1 ve
trapeziumdur. Bu oluk karpal tiinelin tabanini olusturur ve fleksor retinakulum (klinik
terminolojide transvers karpal ligaman da denir) tarafindan kapatilir. Boylece karpal tiinel
olusur. Distal bilek ¢izgisinden baglayarak tenar eminensiyadan ¢izilen ¢izginin ortalarina
dek uzanan yaklasik 4-5 cm uzunlugundaki kanaldir.2* Fleksor retinakulum radiusun
distalinden 3. metakarpal kemigin proksimal metafizine uzanir. Fleksor retinakulum iig¢
ayr1 boliimde incelenebilir. Proksimal kismi derin antebrakiyal fasyanin devamidir. Daha
distalde de tenar ve hipotenar kaslar arasinda bir apondroz olarak devam eder. Palmaris
longus (PL) tendonu fleksor retinakulumun istiinden gecer ve palmar fasya ile birlesir.
Stiperfisyal palmar arkus tranvers karpal ligamanin distal ucundan yaklasik olarak 2 ile 26
mm uzaklikta yer alir. Yer aldig1 yag dokusunun i¢inde median sinirle ulnar sinir arasinda
yer alan rami kominikantes bulunur. Bu dal digital sinirler aras1 baglant1 saglar. Cerrahi
sirasinda zedelenmesiyle orta ve yliziikk parmaklarda paresteziler olusur.* Karpal tiinelin
en dar yeri en proksimal simirinin (yaklasik hamat kemigin kancasinin oldugu bolge) 2-2,5

cm distalindedir (20 mm kadar). Transvers karpal ligamanin da en kalin yeri hamat
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kemigin kancasina ve trapezium kemigine tutundugu yerdir ki burast da karpal tiinelin en
dar oldugu yere karsilik gelir. Karpal tiinelin girisi en derin yerinde 12 mm’dir. Burasi
tiinelin tam ortasina, karpal kemiklerin proksimal sirasina denk gelir. Radial ve ulnar
taraflarda karpal tiinel daha 51gd1r.23

Karpal tiinelin i¢inden gegen yapilar median sinir, median arter ve dokuz adet fleksor
tendondan olusmaktadir. Dokuz tendonun dort tanesi FDS dort tanesi FDP ve bir tanesi de
FPL kaslarina aittir (6. Cizim). FPL bu tendonlarin en radialde olanmidir. Radius ve
interosse6z membrandan koken alir. Fleksor pollisis brevis kasinin yiizeyel ve derin baslari
arasindan gecerek basparmagin proksimal falanksinda sonlanir. FDS kasi ise distal
humerusun medial epikondilinden ve radiusun proksimal kisminda koronoid ¢ikintidan
koken alir ve 6nkolun ortasinda 4 kas gobegine ayrilir. Karpal tiinelin iginde FDS’nin 3. ve
4. parmaklara giden tendonlari, 2. ve 5. parmaklara giden tendonlarina goére daha santralde
yerlesmistir. FDP kasi ise ulnanin proksimal 2/3 kismindan ve interosse6z membrandan
koken alir. Kasin radial yaris1 2. parmaga giden FDP’yi, ulnar yaris1 da 3., 4. ve 5.
parmaklara giden FDP’yi olusturur. Bu dort tendon parmaklarin distal falankslarina ayri
ayr1 uzanir. FDS tendonlarinin dorsalinden karpal tiinelin de en dorsal kismindan gecerler.
Tendonlarin iizerinde mezodermal doku bulunur. Bu doku hem tendonlarin beslenmesini
hem de kayganlasmay1 saglar. Ulnar bursa parmak stiperfisyal ve derin fleksor tendonlarini
cevreler. FPL tendonunu da cevreleyen ayri bir radial bursa vardir.”*?® (7.Cizim).

Median sinir fleksor retinakulumun hemen altinda yer alir. Distal radius seviyesinde
sinir yuvarlak veya ovaldir. Pisiform ve hamat kemik seviyesinde ise elips seklindedir.
Median sinirin hem pozisyonu hem de sekli fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda degisime
ugrar. Bilek notral pozisyondayken, median sinir 2. parmagin FDS tendonunun 6niinde
veya 2. parmagin fleksor digitorum tendonu ve FPL tendonunun arasinda posterolateralde
yer alir.”® Fleksor tendonlar ve fleksor retinakulum arasinda kalan bosluk olduk¢a dardir ve
median sinir normal kosullarda bile bu tiinel i¢inde fleksor retinakulum tarafindan normal
bilek hareketleriyle bile sikistirilmaya elverislidir.?** El bilegi fleksiyonu ile fleksor
retinakulum radiusa yaklastig1 i¢in karpal tiinelin proksimal agikliginin kesit alant dnemli
Ol¢iide daralir. Kapitat kemigin distal ucu da bu acikliga basi yapar. Asir1 derecede
ekstansiyonda da lunat kemik tiinelin i¢ine dogru itilir. Bu da tiinelin daralmasina sebep

olur.
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6. Cizim: Karpal tiinelin anterior (palmar) anatomisi

Skafoid

Fleksor karpi

radialis

- Antebrakial fasya
. 0

~ 1 '
I %

Ay "
e

1-Fleksor karpi radialis ve fleksor karpi ulnaris tendonlar arasinda karpal tiinelin girisi,
2-Fleksor retinakulumun en kalin yeri,

3-Karpometakarpal ekleme dogru ilerlerdikge fleksor retinakulumun incelisi.

Notral pozisyonda tiinel i¢i basing 2 mm Hg iken, maksimum fleksiyonda bu basing 42

mm Hg"ya, maksimum ekstansiyonda ise 33 mm Hg"“ya ¢ikar. Fleksor retinakulumun

genisligi (karpal tiinelin uzunlugu) ortalama 22 mm®“dir. Fleksor retinakulumun uzunlugu

(karpal tiinelin genisligi) ise ortalama 26 mm*dir.”®
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7. Cizim: Karpal tlinel kesiti

Median
Sinir
FPL
T Transverse Karpal Ligament
FCR |
s - \ & \ PL | Flex Dig. Sublimis
agparmak kas r
— — -\.._A/J Ulnar arter ve ven
&N N Ikinci parmak kaslars
EPB
' FDP
Radial Arter N AR NS =020 7 N Ecu

APL: Abdiiktor Pollisis Longus EDQP: Ekstansor Digiti Quinti Proprius
ECRB: Ekstansor Karpi Radialis Brevis EIP: Ekstansor Indicis Proprius
ECRL: Ekstansor Karpi Radialis Longus EPB: Ekstansor Pollisis Brevis

ECU: Ekstansor karpi Ulnaris EPL: Ekstansor Pollisis Longus

EDC: Ekstansor Digitorum Komminis FCR: Fleksor Karpi Radialis

FDP: Fleksor DigitorumProfundus FPL: Fleksor Pollisis Longus

PL: Palmaris Longus

2.2.4.2. Median Sinir Anatomisi

Median sinir C6-T1 spinal sinir koklerinden dal alarak brakial pleksusun iist-orta ve alt
turunkusundan olusur.®*! Lateral fasikulus baslica duyusal sinir lifleri ve C5, C6 motor
liflerini tasir ve bunlar pleksusun trunkus superiorundan gelir ve tenar bolge, bagparmak,
isaret parmagi, orta parmagin median duyusal liflerini ve proksimal median 6n kol
kaslarina giden major motor lifleri olusturur.>®” Medial fasikiiliis C8-T1 liflerini tasir ve
bunlar trunkus inferiordan gelir. On kolun distal median ve elin motor liflerinin

¢ogunlugunu ve yiiziik parmaginin lateral kenarinin duyusunu tasir.>®" Lateral fasikulustan
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gelen lateral kok ile medial fasikiilistan gelen medial kok aksiler arterin 6niinde birleserek
median siniri olusturur.>*(8. Cizim).

Median sinir aksilladan ¢iktiktan sonra iist kolun medial tarafinda hi¢bir motor veya
duyusal dal vermeden seyreder. Antekiibital fossada Onkola ge¢meden Once brakiyal
arterin yaninda yer alir. On kolda pronator teres kasinin iki basi arasindan geger. Bu
noktada median sinir pronator teres, fleksor karpi radialis (FCR), FDS ve bazen de PL’yi
innerve eder. Proksimal 6n kolda saf motor dal olan anterior interossedz sinir dalini verir.
Bu dal FPL, FDP’nin 2. ve 3. parmaklara giden medial basin1 ve pronator kuadratus kasini
innerve eder. Median sinirin ana govdesi ise FDS ve FDP arasinda ilerleyerek bilege kadar
gelir. El bileginin hemen proksimalinde karpal tiinelden gegmeyen palmar kiitan6z duyusal
dalin1 verir. Bu dal transvers karpal ligaman1 delerek tenar eminensiya iizerindeki deriyi
innerve eder.”® Bu dal KTS cerrahisi uygulanirken insizyonun planlanmasinda rol oynar.
Bu duyu dal bazi yazarlara gore ulnar tarafa kadar uzanmaktadir.*? Karpal tiinel icinde en
yiizeyel olarak yerlesmis yap1 median sinirdir. Karpal tiinelin distalinde median sinirin
motor dali 1. ve 2. lumbrikal kaslari, rekiiren tenar motor dali da tenar eminensiyadaki
kaslar1 innerve eder (opponens pollisis, abduktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevisin
stiperfisyal bas1). Karpal tiinelden gecen distal median sinirin duyusal lifleri bagparmagin
medial kismini, 2. ve 3. parmaklari ve 4. parmagin lateral yarisini innerve eder. Rekiirren
motor daldaki varyasyonlar cerrahi girisim a¢isindan énem tasimaktadir.” (9. Cizim)

Sinir elin proksimalinde daha az korunmus olup, derin ve yiizeyel parmak fleksorleri
arasindan yiizeye ¢ikar. FCR tendonunun ulnar tarafinda hemen fasyanin altinda seyreder.
Sinirin altinda superfisiyal parmak kaslarinin isaret parmagina giden tendonu bulunur. Bu
tendonun ulnar tarafinda da PL kasmnin tendonu uzanir. Sinir karpal kanala girerken
yassilasir ve retinakulum fleksorumun yaklagik Scm proksimalinden fasiyay: delerek ¢ikan
palmar bir dal verir. Bu dal radiyal tarafa donerek tenar bolgenin derisi ile avug i¢inin
radiyal yarisin1 innerve eder, klasik KTS’de elin bu palmar alaninda muayenede duyusal

disfonksiyon saptanmaz.***° (10. Cizim ve 11. Cizim).
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8. Cizim: Brakial pleksus

5 roots =, Contribution
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2.2.5. Etyoloji

KTS 4-6. dekadda kadinlarda daha siktir ve olgularin yaklasik %50’sinde bilateral

4,7,10,11

olarak ortaya cikar. Fakat baska bir calismada, erkeklerde KTS yayginliginin genel

bilginin aksine kadinlara yakin oldugu, klinik semptomlarin daha hafif, buna karsin
elektrofizyolojik bulgularin daha agir oldugu saptanmistir. Erkeklerde agir calisma

8,45

kosullar1 prognozu olumsuz olarak etkilemektedir.”™ KTS’nin en sik nedeni, herhangi bir

6,7,11,43,44

etyolojik etkenin saptanamadigi idiopatik KTS’dir. KTS’ye ailesel yatkinlik,

obezite, viicut kitle indeksinin fazla olmasi, kare seklinde bilek yapisi gibi kisisel
etmenlerin etkili oldugu diisiniilmektedir.”#%

Median sinirin ligament altinda sinirli longitudinal seyri, kiigiik el, biyiik
anteroposterior bilek uzunlugu, tiinel ¢capinin kiiclik olmasi gibi anatomik 6zelliklere sahip
olan bireylerde tuzak néropati goriilme sikligi artar. Is yerindeki mekanik nedenler
vakalarin ¢ogunda etkin rol oynamaktadir. Belli hareketlerin ¢ok sik olarak tekrar
edilmesinin KTS ile iligskisi mevcuttur. Buna 6rnek olarak montaj isinde calisan isciler,
vibratér gibi titresimli alet kullananlar, fabrika c¢alisanlari, klavye ve bilgisayar

kullananlarda verilebilir.”**
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9. Cizim: El bilegi distalinde median sinirin dagilimi
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Diyabetes mellitus, hipertiroidism ya da hipotiroidizm, akromegali gibi endokrinolojik
patolojiler, gebelik, obezite, kronik bobrek etmezligi gibi sistemik hastaliklar KTS riskini
arttirmaktadir. Kronik peritoneal diyaliz veya hemodiyaliz hastalarinda KTS siklig1 artmig
olup 6zellikle diyaliz siiresi 5 yildan fazla olan hastalarda daha siklikla gériilmektedir.47

KTS sikligi romatolojik hastaliklarda da artmakta ve en sik romatoid artritte
goriilmektedir. Hatta romatoid artritin baslangic semptomu bile olabilmektedir.*®

Kanal i¢indeki gut tofiislerine veya gut tenosinovitine bagli olarak KTS olusabilecegi
gibi, kalsiyum fosfat birikimi de KTS meydana getirebilir.*®

Osteoartritte, ozellikle de 1. karpometakarpal eklem osteoartritinde, KTS siklig1

artmlstlr.36’50
KTS enfeksiyoz nedenlere bagl olarak da goriilebilmektedir. Mikobakterilerle olusan

KTS vakalari rapor edilmistir.”*
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10. Cizim: Elin duyu dagilimi palmar yiizey

11. Cizim: Elin duyu dagilim dorsal yiizey

Median Sinir Dijital

Ulnar Sinir Dinital Dak

Colles fraktiirii, karpal kemiklerin fraktiir ve dislokasyonlari, radius distal ug¢ fraktiirii
gibi travmalar da akut KTS’ye yol agabilmektedir. Tendon kilifinin dev hiicreli timorii,
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lipom, lipofibromatdz hamartom, hemangiom, gangliom, osteoid osteoma gibi tiimorlerin
KTS’ ye neden oldugu rapor edilmistir.%*%

Obezite ve gebelik de keza KTS i¢in risk faktorleridir.” Obezitede; viicut kitle indeksi
degerleri ile KTS arasindaki iligkinin bir nedeni olarak da Werner ve ark. karpal kanaldaki
artmis yag depolanmasit veya karpal tiinel igerisindeki artmis hidrostatik basinci

gostermislerdir.>**

Amiloidoz ve polimiyaljia romatika KTS’nin diger nedenleri arasinda sayilmaktadir.***®

FDS kasinin anormal bir seyir gostermesi gibi el bileginin volar yiiz anomalileri de
KTS’ye neden olabilir. Ayni sekilde atipik seyreden PL kasi veya diger kas anomalileri
karpal kanal i¢ginde median sinirin palmar dalina basi yapabilir.

Antikoagiilan tedavi altindaki hastalarda hematom gelismesi veya tromboze olan ven
siniri kanal i¢inde akut basiya ugratabilir.**

Miyelom, primer amiloidozlar veya ¢ocukluk ¢agi mukopolisakkaridozlarinda karpal
kanalda yabanci madde toplanmasi sonucu KTS gelisebilir.**%®

Bu sebeplerin diginda yilan 1sirmasi ve hagere ilaglarina baglhi KTS tanimlanmustir.> (4.
Cizelge).
2.2.6. Patogenez

KTS kompresyon noropatilerinin en prototip 6rnegidir. Demiyelinizan bir ndropati olup
sekonder aksonal kayip gelisebilir.*#%’

Idiopatik KTS’de fleksor tendon biyopsisi sonrast yapilan histopatolojik ¢aligmalar
sonucunda inflamasyon bulgusuna rastlanmamustir. Goriilen fibréz hipertrofi, tekrarlayan
mekanik streslere karst konnektif dokunun yaniti olarak degerlendirilmistir. Khalil ve
arkadaslar1 idiyopatik KTS’de 209 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada %84 hastanin
benign fibréz dokuya sahip oldugunu gostermislerdir.>

Bilek ekstansiyonu ile volar karpal ligament, karpal tiinel iceriginin iizerine basi
olusturur ve parmak fleksor tendonlarinin proksimal kisimlarini volar karpal ligament ve
karpal tiinel arasindaki alana kayar. Bu durum karpal igerigin voliimiinii artirir ve mevcut
aralik daralir.! Tekrarlayict el aktivitesi, tendonlarin sinovyal kiliflarinda kalinlasmaya
sebep olabilir. Bu, kanal i¢indeki doku voliimiinii artirarak, karpal tiinel i¢cindeki bazal ve
mekanik basingta artisa yol a(;ar.g"r’6 Lezyon proksimalinde sinir sismesi goriiliir ve bu

durum perinoral ve endonoral fibrozis ile iliskilidir.® Kompresyonun erken fazinda venoz

akimin engellenmesiyle sinir hiperemik ve ddematdz hal alir. Eksternal basincin neden

22



oldugu vendz obstruksiyon tuzaklanma bolgesinde basing artisina dolayisiyla
vazonervorumlardaki obstruksiyona neden olarak sinir iskemisine yol agar."® Iskemi ve
tuzaklanmanin oldugu alanda sinirin kronik deformasyona ugramasi ile miyelinli sinir
liflerinde lokalize, keskin sinirli segmental demyelinizasyon olur ve sinir iletiminin
yavaglamasina yol agar. Siddeti artarsa wallerian dejenerasyon ve aksonal doku kaybi olur.

Remyelinizasyon ve rejenerasyon gelisebilir.”*’

4. Cizelge: KTS nedenleri
KTS Nedenleri

- Idiopatik

- Travma (el bilegi kirik/¢ikiklari, burkulma, el cerrahisi)

- Endokrinolojik (diabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali, menapoz,obezite)

- Enflamatuar romatizmal hastaliklar (Romatoid Artrit, SLE, Polimyozit, Polimyaljia
Romatika)

- Gebelik

- Mesleki travma, el bilegini asir1 kullanma

- Nonspesifik tenosinovit

- Tiumorler (ganglion, nérofibrom, lipom, kondrom, kavernéz hemanjiom, osteoid
osteoma)

- Amiloidoz (herediter, multipl myelom, diyaliz hastalar1)

- Enfeksiyon (bakteriyel, mikobakteriyel, fungal, viral, parazit )

- Herediter (Ailesel otozomal dominant, mukopolisakaridoz)

- Anormal yapilar (karpal tiinelde aksesuar kas, persistan median arter trombozu veya
anevrizmast, radius distal u¢ anomalisi)

- Mesleki nedenler (Kasaplar, klavye kullananlar, terziler, hali dokumacilari, dis
hekimleri, kaya kirici makinisti)

- Diger (tofiis, sarkoidoz, Paget hastaligi, hemofili, antikoagiilan tedavi, diyaliz
hastalarinda)

Normalde epinoral arteryel basincin median sinire uygulanan eksternal basingtan daha
biiyiilk olmasi gerekir. Eger eksternal basing, arteryel basinci gegerse besleyici kan akimi
azalarak geri doner ve venoz sisteme drenaj engellenir. Gelisen 6dem sebebi ile basing
artisiyla sinirin beslenmesi, metabolik artik iiriinlerin ortamdan uzaklagmasi engellenir.

Ekstrandral basincin karpal tiinelde 30 mmHg'nin iizerine ¢ikmasiyla, endonoral veniil

23



akiminda bozulma ile ven6z doniiste azalma meydana gelir. Bunun sonucunda 6dem ortaya
¢ikarak endonéral basincin artmasina ve aksonal transportun baskilanmasina yol acar.>’

KTS olan bir grupta bilgisayarli tomografi ile yapilan kanal dl¢iimlerinde kanalin enine
kesit alaninin 1,75 + 0.21 cm? oldugu ve asemptomatik bilekte ise bunun 2,53 + 0.15 cm?
oldugu tesbit edilmistir. El bilegi ¢evresi dl¢limii ile kanal ¢api1 belirlenemez.

Normal ve KTS’li bireylerde bir kateter yardimi ile kanal i¢i basinci dlgiilebilmistir.
Notral pozisyonda bilek kanalindaki basing 2.5 mmHg iken KTS’li hastalarda bu
32mmHg’ya dek artmistir. Bilegin 90° fleksiyonu ile (Phalen testi) 90-100 mmHg’yi asan
basing degerleri elde edilmistir. Normal bireylerde bilek iizerine disaridan 6lgiilebilen bir
bast uygulandiginda 30mmHg basincinda KTS’ye ait ilk klinik ve elektrofizyolojik
bulgular meydana gelir. 60mmHg basincinda median duyusal iletide ileti blogu meydana
gelir. 10-30 dakika sonra da motor uyarim kesilir. Endojen ve ekzojen basilar kolaylikla
KTS’ye yol agarlar.*’

Geceleri KTS hastalarindaki semptomlarinin daha fazla olmasi, uyku esnasinda bilegin
fleksiyonda kalmasi ve aksiller venin sikigsmasi ile sinirin beslenmesinde bozulmayla
au;lklanabilir.9 Bu pozisyonda median sinir hem kdselenir hem de kanal i¢i ve civarinda

. 7
venoz staz artar.3 o8

2.2.7. Klinik

KTS’de fizik muayene bulgulari hastaligin siddetine gore degisiklik gostermektedir.
Hafif bulgularda fizik muayene bulgular1 normal olabilir. Sendrom ilerledik¢e median sinir
duyusal testlerinde anormallikler bulunabilir.?

KTS’de baslica yakinma; elin ilk 3 parmaginda ve 4. parmagin radial yariminda,
ozellikle geceleri artan (nokturnal) parestezi ve agridir.'? Median sinir sempatik liflerden
zengin oldugu igin agri omuza kadar yayilim gosterebilir. Oncelikli olarak duyusal

semptomlar belirginken daha sonra motor tutulum 6n plana gegebilir.>*"

Brakiyaljia
parestetika noktiirna” denilen geceleri olan agr1 baslangigta tek subjektif belirti olarak
karsimiza cikar. Hastalar gece uykuya daldiktan birka¢ saat kadar sonra tiim elde sisme
hissi ve parestezi ile uyanirlar. Parmaklar sertlesmistir. Hasta ellerini sismis ve gerilmis
hisseder, fakat gercekte objektif bir degisiklik gozlenmez. Hastalar ¢ogunlukla yataktan

7,12,37

kalkar, ellerini sallarlar ve ovarlar (Flick bulgusu). Semptomlar genellikle el bilegi

fleksiyon veya ekstansiyon postiiriinde tutuldugunda provoke olur. Bu genellikle araba
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stirme, telefon ahizesini tutma, kitap veya gazete okuma gibi giinliik siradan aktivitelerle
olur. Siklikla dominant el daha hassastir.*?

2. ve 3. parmakta belirgin zimpara kagidi gibi duyum veya eldiven giymis gibi olan
dizestetik yakinmalar karpal tiinel iginden gegerken duyusal liflerin demyelinizasyonu
sonucu gelisir. Bu donemde elektrofizyolojik bulgular net olarak bulunur. ileri dénemlerde
motor lifler etkilenir, tenar bolgede kas giigsiizliigii ve tenar kaslarda atrofi meydana gelir.
Bagparmakta abduksiyon ve oppozisyonda giigsiizliik saptanabilmektedir. Bu donemde
bilekteki fokal demiyelinizasyonun yanisira distalde motor ve duyusal liflerde aksonal

dejenerasyon gelistigi kabul edilmektedir.®®
2.2.8. Tam

KTS’de tan1 anamnez, klinik semptomlar ve fizik muayene bulgularinin
elektrofizyolojik olarak desteklenmesi ile konulur. Elektrofizyolojik testler KTS tanisini
destekleme ve basinin ciddiyetini belirlemede yararlidir. Ancak %10-15 oraninda yanlis
negatif sonu¢ elde edilebilir. Bu nedenle elektronromiyografi (ENMG) ve sinir ileti
incelemesi normal olan semptomatik vakalarda KTS’nin degerlendirilmesi igin
goriintiileme yéntemleri faydali olabilir.® Bazen elektrofizyolojik olarak bilekte sinir ileti
testlerinde yavaslama olmasina ragmen yakinma ve klinik bulgu olmayabilir. Bu
durumlarda altta polindropati varsa bunun ayiriminin yapilmast 6nemlidir.?

KTS’nin klinik tanisi i¢in kullanilan ¢esitli provakatif testler ve muayene yontemleri

vardir. Bunlar ;
a. Duyu muayenesi

Median sinirin palmar kutanoz dalinin karpal tiinele girmeden sinirden ayrilmasi
nedeniyle KTS de tenar bolge derisinin duyusu normal bulunur. En belirgin duyu kayb1 2.
ve 3. parmaklarin 6n yiizindedir. En sik ve en erken goriilen 3. parmakta hipoestezidir.
Sinir basisinin derecesine ve belli fasikiillerin korunmasina bagli olarak KTS’li olgularda

standart duyu muayenesi %20-50 oraninda normal kalabilir.*” (10. ve 11. Cizim)
b. Motor muayene

Agir olgularda tenar kas kuvvetinde azalma ve tenar atrofi izlenir. Kas kuvveti igin

APB veya opponens pollisis kasina bakilir. Hafif KTS’de motor muayene normaldir.
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c. Phalen testi

Phalen ve Kendrick bu testi 1957°de tamimlamistir. Bu testte bilek 60 saniye siire ile tam
fleksiyon halinde tutulur. Bu pozisyonda median sinir, transvers karpal ligamentin
proksimal kenari ile beraberindeki flekor tendonlar1 ve radius arasinda sikisir. Bu sekilde
median sinir duyu alaninda parestezi hissedilirse test pozitiftir. Normal populasyonda %20
oraninda pozitiftir.® Sensitivitesi %40-85, spesifitesi %47-98"dir.}"**% (12. Cizim)

d. Ters Phalen

Yine bu testte bilek 60 saniye siire ile bilek maksimal ekstansiyonda tutulur. Bu
pozisyonda da parestezi ve semptomlar ortaya cikarsa test pozitiftir. Bir ¢calismada ters

Phalen testinin duyarlihgi %42, 6zgiilliigii %35 olarak bildirilmistir."® (13. Cizim).
e. Tinel Testi

Ik kez Jules Tinel tarafindan tanimlanmstir. Median sinire el bilegi seviyesinde
perkiisyon yapildiginda elin median sinir duyu alaninda elektriklenme hissedilirse Tinel
bulgusu pozitif kabul edilir.Bu fenomen, hasarli bir sinirin proksimal kismina hafifge
vurma ile sinirin dagilim alaninda parestezinin meydana gelmesi olarak tanimlanmistir.
Tinel testi KTS'li hastalarin %45-60’inda , KTS olmayanlarin da yaklasik %30'unda
pozitiftir.? Tinel belirtisinin KTS igin duyarlilik ve 6zgiilliikleri sirastyla %40-100 ve %55-

100 arasinda degisir."*#4*% (14, Cizim).
f. Durkan Test (Karpal Kompresyon Testi)

Muayene eden kisi 2 parmag ile bilekte median sinir iizerine baski uygular. Median
sinir dagiliminda agr1 ve parestezi ortaya c¢ikmast KTS tanist lehine oldugu ileri

20,37

stiriilmektedir. Durkan ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada karpal kompresyon

testi KTS’li olgularda %87 oraninda pozitif olarak bulunmustur. (15. Cizim)
g. Flick Bulgusu

Karpal tiinel sendromlu hastalar gece uykuya daldiktan birkag saat kadar sonra tiim elde
ya da median sinir trasesinde parestez ile uyanirlar. Yataktan kalkip ellerini hizla birden
sallamak ve ovalamakla kisa bir siire rahatlarlar. Buna flick bulgusu denilmektedir.
Yakinmalar erken evrelerde genelde uykudayken gozlenmekteyken ilerleyen evrelerde

siklig1 artar.
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12. Cizim: Phalen testi

R

Nidee
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14. Cizim: Tinel testi

15. Cizim: Durkan test

2.2.9. Goriintilleme Yontemleri
2.2.9.1. Direkt Grafi

Radyografi daha ¢ok ayirict tami igin kullanilir. Direkt grafiler, karpal kemiklerin
degerlendirilmesinde daha onceden olan travma veya kiriklarin tespiti i¢in ve anatomik
iligkiyi gosterme agisindan yararlidir. Servikal radikiilopati ve torasik ¢ikis sendromu igin

servikal grafiler fikir verebilir.?
2.2.9.2. Ultrasonografi (US)

1993 yilinda Amerikan Noroloji Akademisi kalite standartlari alt komitesi tarafindan
KTS tanisinda US’nin yeterliligi kabul edilmistir. Yiiksek rezolisyonlu US ile bu kiliflar
hiperekojen cizgiler seklinde izlenirken, sinir lifleri ise bu ¢izgiler igerisinde yerlesen

hipoekoik alanlar seklinde goriiliirler. Ses demeti incelenen yapilara tam dik olarak
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geldiginde median sinirin ekojenitesi komsu kas planlarindan biraz yiiksek, tendon
yapilarindan ise biraz daha dugiiktiir. Periferik sinir basiya ugramigsa meydana gelen
intranéronal 6dem nedeni ile 6ncelikle govde i¢indeki ekojenik ¢izgilenmeler kaybolur ve
cap1 artmis tiimiiyle hipoekoik yapida bir sinir segmenti goriiliir. KTS vakalarinda US ile
incelemede aksiyal planda transvers karpal ligament ile fleksor tendonlar arasinda sikisan
median sinir elips seklini kaybederek yassilasir, sagittal kesitlerde ise diffuz incelme yada
lokalize konstriksiyon izlenir. Median sinirin tiinel girisinde sinir ¢apinda ve Kesitsel

alaninda artis olmaktadir.®?
2.2.9.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Spiral bilgisayarli tomografi, direkt grafiyle ayirt edilemeyen kemik travmasi, malunion
gibi kemik doku patolojilerini ve karpal tiinelin kesitsel ylizey alanini 6lgmek igin
kullanilabilir. Ancak ligamentéz veya yumusak doku anormalliklerini bir dereceye kadar

gosterebilir. Multiplan ve ii¢ boyutlu BT degerlendirme i¢in yetersizdir.”*
2.2.9.4. Manyetik rezonans goriintiileme (MR)

Karpal tiinel hacmi ve karpal tiinel ile iliskili yapilar1 gosterebilir. KTS’de bilekte karpal
tinelin proksimalinde median sinirin kesitsel alani ve fleksor retinakulumun kavsi
artmistir. Goriintiileme fleksor tendonlarla iliskili tenosinovit ve ganglion kistleri gibi diger

durumlarin teshisine imkan saglar.?*
2.2.10. Ayiric: Tam

1- C6 veya C7 radikiilopati
2- Norojenik torasik ¢ikis sendromu
3- Karpal tiinel proksimali median sinir noropatileri (Pronator teres ve/veya anterior
interossedz sendromu)
4- Periferik noropati.
C6-C7 lezyonu bazen Klinik ya da subklinik olarak KTS ile birlikte bulunabilir. Bu
durumda ‘Double Crush’ kavrami One siiriilmiistiir. Bazen KTS ve polindropati birlikte

bulunabilir.®’
2.2.11. Elektrofizyolojik Yontemler

Elektrofizyoloji terminolojisinde ‘elektromiyografi’ (EMG) deyimi ile genel anlamda

igne EMG ifade edilirken, ‘elektrondrografi’ (ENG) deyimi sinir ileti c¢aligmalarini,
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‘elektrondromiyografi’ (ENMG) terimi ise bu iki incelemenin birlikte kullanildigi
¢alismalart belirtir.®'® Sinir ileti alismalari ve EMG nérolojik muayenenin bir uzantisi
gibidir.*?

EMG ve sinir ileti ¢alismalar1 siklikla periferik sinir sistemi bozukluklarinin tanisinda
kullanilir. Bu bozukluklar motor néron, primer duyusal sinir hiicreleri (6rnegin dorsal kok
ganglionu), sinir kokleri, pleksuslar, periferik sinirler, néromiiskiiler kavsak veya kaslarla
ilgili olabilir.'°. Sinir ileti calismalari ve EMG median néropatinin el bilegi seviyesindeki
varlig1 ve siddetini belirleyebilir.

Bir ENMG laboratuvarinda genel olarak 3 test uygulanir:
1- Sinir ileti caligmalari,
2- igne EMG

3- Repetetatif stimiilasyon <;ahsmalar1.12
2.2.11.1. Sinir fleti Calismalar

Elektrodiagnostik ¢aligmalarin birinci basamagini sinir ileti ¢alismalart olusturmaktadir.
Sinir ileti ¢aligmalarinda sinirin elektriksel stimiilasyonu motor, duyu ve karma sinirlerde
taginan bir impuls baslatir. Boylece sinirlerin fizyolojik ve patofizyolojik durumlari
konusunda bilgi verir.

Sinir ileti ¢aligmalarinda Kayit almak i¢in 3 elektrot gereklidir:

1- Aktif elektrot
2- Referans elektrot
3- Toprak elektrotl

Aktif elektrot ¢alismanin yapilacagi yere miimkiin oldugunca yakin yerlestirilmelidir.
Kayitta da uyarida oldugu gibi yiizeyel ve igne elektrodlar kullanilabilir. Aktif elektrot her
zaman kasin motor noktasina konmalidir. Referans elektrodu ise kas ile tendon birlesme
bélgesinin hemen distaline konur.>*’

Motor sinir ileti incelemesinde amag; incelenecek motor veya karma sinirin en hizl
ileten motor liflerinin ileti hizin1 6lgmek ve hedef kasa giden motor liflerin ne kadariin
fonksiyon gordiigiinii yaklasik olarak belirlemektir. Bu amagla, kas {izerine kayit elektrodu
yerlestirilip kas1 innerve eden motor sinir yeterli siddette elektrikle uyarildiginda kastan bir
aksiyon potansiyeli kaydedilir. Bu potansiyele birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ad1

verilir.*°
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Sinir ileti caligmalari periferik sinir sisteminde aksiyon potansiyelinin baglamasi ve uyari
bolgesinden belli bir uzaklikta sinir yanitinin kaydedilmesi olarak tanimlanabilir.**** Sinir
ileti ¢alismalar1 sinir iletiinin yavaslamasini ve ileti blogunu gésteren olduk¢a hassas bir
tekniktir.

Rutin elektrodiagnozda, ozellikle polindropatilerin tan1 ve siddetinin saptanmasinda,
lezyonlarin lokalizasyonlarinin belirlenmesinde, tutulan sinir lifi tiplerinin (motor, duyusal
veya her ikisi) ve altta yatan fizyopatolojik siirecin (aksonal dejenerasyon veya

demiyelinizasyon ) ortaya konulmasinda sinir ileti calismalar: énemli yer tutarlar, ***

2.2.11.2. Sinir Tletim Cahsmalarinda Temel Prensipler

Sinir ileti ¢alismalari 3 tiptir :
1- Motor Sinir Iletim Calismalar,
2- Duyusal Sinir iletim Calismalari,
3- Karma Sinir iletim Calismalar1.*?

1. Motor Sinir ileti Cahsmalar:

Bir kasi innerve eden periferik sinir o kasin motor efferentleri yaninda, multipl duyusal
afferent lifler ile otonom lifleri de tasir. Buna ragmen sinirlerin sadece motor lifleri
degerlendirilebilir.

Aktif elektrot mutlaka her zaman kasin motor noktasina konulmalidir. iskelet kaslarinda
motor nokta genellikle kasin orijini ile insersiyosu arasindaki orta noktadadir. Referans
elektrodu ise kas ile tendon birlesme bolgesinin hemen distaline konur.

Sinir motor noktanin proksimalinden herhangi bir noktadan uyarilirsa negatif-pozitif
cikigh bifazik BKAP olusur. Bu motor cevap ‘M’ yaniti olarak da bilinir. BKAP
supramaksimal sinir uyarisi ile elde edilir. Eger aktif elektrot kasta uygun bir motor
noktaya konulmugsa BKAP maksimum olacaktir. Distal stimulus ile elde edilen yanitin
olugmasi icin gecen siireye terminal latans veya distal latans adi verilir. Birimi
milisaniyedir. Motor ileti hiz1 iki stimulus aras1 mesafenin latans farkina boliinmesi ile
hesaplanir. Birimi metre/saniyedir. Bu ¢alismalara stimiilator ile ulasilabilen sinirler ile
sinirhidir. Ust ekstremitelerde daha cok median, ulnar, ve radial, alt ekstremtielerde tibial

8,12

ve peroneal sinirlerde uygulanir.”™ Bu yol ile incelenen sinirdeki kalin myelinli liflerin

ileti hizlar1 6l¢iilmiis olur.
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Kay1t edilen aksiyon potansiyelinin alt noktasi ile {ist noktas1 arasindaki mesafe aksiyon
potansiyelinin amplitiidiinii verir. Birimi milivolt’tur. Kabaca uyariya cevap veren kas lifi
sayisini yansitir.

Dalga seklinin degerlendirilmesi bir ¢ok patolojinin tanisinin konulmasi agisindan
onemlidir. Bir elektrodagnostik calismada degerlendirilen parametreler; dalganin fazi,
baglangic latansi, terminal latans, sinir ileti hizi, negatif dalganin sekli ve siiresi, amplitiid,
dalganin yiikselme siiresi, alan ve dalganin stabilitesi olarak siralanabilir. ™

a. Faz: BKAP morfolojisi izoelektrik hattan negatif pikle baslar, sonra pozitif yone
dogru trase ilerler ve burada ikinci piki olusturur. Sonunda hafifce bir egimle izoelektirk
hatta geri doner.™

b. Latans: Uyar verildikten kas aksiyon potansiyeli olusana kadar gecen siiredir.
Impulsun siniri uyar1 noktasindan akson terminaline, ndromiiskiiler kavsaga ve kas
liflerinin depolarizasyonuna kadar gegen siirenin timiidiir ve bu nedenle tek noktadan
uyart sonucu motor sinir ileti hiz1 hesaplanamaz.*®

a.a Baslangic Latansi: Negatif defleksiyonun baslangicina kadar gecen siiredir.
Buna distal latans veya ayn1 zamanda aktivasyon latans1 da denilmektedir. 3

a.b Terminal Latans: Pozitif pikten sonra BKAP’1n izoelektrik hatta dondiigi
noktaya kadar gegen siiredir. *®

Motor distal latans uzamasi onemli patolojik bulgulardan biridir. Sinirin distalinde
demyelinizasyonla sonuglanan veya biiylik miyelinli liflerin kaybimna neden olan genel
(6rnegin Gullian Barre) veya fokal (KTS) bir lezyon sonucu olabilir. Ekstremite
distalindeki diisiik 1s1 da gecikmis distal latans nedeni olabilir.’0*®
C. Motor Sinir fletim Hizi: ki farkli uyar1 yeri arasindaki mesafenin elektrik

1013 Motor sinir ileti hizi,

akiminin bu mesafeyi ge¢me siiresinde boliinmesiyle elde edilir.
en hizli sinir liflerinin ileti hizidir.

d. Amplitiid: Uyariyla aktive olan kas liflerinin kaba bir toplamini temsil eder.
Yiizeyel elektrotla uygun teknikle kaydedilen bir BKAP tiim kas liflerinin toplam aksiyon
potansiyelini temsil eder ve ilk defleksiyonu negatif basit difazik sekillidir.' Baslangic
negatif pik amplitiidii total akson sayismimn en dogru gostergesidir.™

e. Kas Aksiyon Potansiyellerinin Sekli ve Siiresi: Kas lifleri desarjinin

senkronizasyonunu yansitir. Sinir lifleri arasindaki ileti hizi birbirine yakin ve dolayisiyla

dolayisiyla kas lifleri birbirlerine yakin zamanda aktive olduklarinda BKAP’nin siiresi kisa
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ve sekli diizgiin, difaziktir. Kaydedici elektrot uyar1 noktasina yakin ise en kisa siireli kas
yanit1 ortaya ¢ikar. Sinirin uzak bir noktasindan kayit yapildiginda ise daha disiik
amplitiidlii ve uzun siireli bir potansiyel elde edilir. Kayit aliman mesafe uzadik¢a hizh
ileten liflerin potansiyelleri ile yavas iletenlerinki birbirinden daha belirgin uzaklasarak
potansiyelin siiresini uzatirlar. Bu olaya temporal dispersiyon denir."®
BKAP’nin amplitiid, siire ve sekilleriyle ilgili énemli patolojik bulgular amplitiidiin

kiiglilmesi, artmis (anormal) temporal dispersiyon ve ileti blogudur. Amplitiid kii¢iilmesi
aksonal kaybin en oOnemli gostergesidir. Aksonal dejenerasyonun agirlikli oldugu
lezyonlarda amplitiidde belirgin kiiciilme ile latans ve ileti hizlarimin goéreceli olarak
normal kalmast tipiktir. * (16. Cizim)

f. Yiikselme Zamam : Negatif pik latansindan baglangi¢ latansi ¢ikarildiginda
yiikselme zamani elde edilir. 13

g. Alan: Amplitiide ek olarak , alan akson sayisini ve kas lifi depolarizasyonu

gosterir. Ozellikle BKAP’1n negatif dalgasinin alan1 degerlendirilir. =2

16. Cizim: Birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP)

NP
P2 BKAP
y/ A
V4
I/
/ \
J4 A izoelektrik Hat
) A
‘ S
'.\ //
PP
Stare= T2-T1
Tl 12

-
‘ Tarali bdlge “area™y: ifade eder ve birimi mVs dir. (NP: Negatif Pik, PP: Pozitif Pik

2. Duyusal Sinir Iletim Calismalar

Duyusal ileti calismalari, KTS‘de tani koyduran en hassas elektrondrofizyolojik
incelemedir. Duyusal sinir ileti incelemelerinde amag, incelenecek duyusal veya karma
sinirin en hizl ileten duyusal liflerinin ileti hizim1 6lgmek ve hedef deri bolgesine giden

duyusal liflerin biitliinliiglinlin tamamen veya kismen korunup korunmadigin1 anlamaktir.
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Duyusal sinir bir noktasindan uyarilarak bagka bir noktasindan tiim aksonlarin aksiyon
potansiyeli olan duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) kaydedilebilir.® Saf DSAP
potansiyelinin kayit edilmesi 3 farkl sekilde olabilir :

a. Saf duyusal sinirin uyarilmasi ve bu sinirden kayit alma,

b. Saf duyusal sinirin uyarilmasi ve karma sinirden kayit alma,

c. Karma sinirin uyarilmasi ve saf duyusal sinirden kayit alma.™
Sinir ileti ¢alismalari iki ayr1 teknikle ¢alisilabilir:

1. Ortodromik teknik: Ortodromik teknikte elektriksel uyarim normal fizyolojik
ileti yoniinde hereket eder (motor sinir elektriksel uyarimi kasa dogrudur ve medulla
spinalisten perifere dogru iletilir. Duyusal bir uyarim ise medulla spinalise dogru ilerler).
Bu tip ileti fizyolojik iletile uyumludur. Motor ileti ¢alismalarinda ise ileti daima
ortodromik olmalidir.*?*3

2. Antidromik Teknik: Elektriksel uyarim normal fizyolojik iletinin tersi yoniinde
hareket eder. (6rnegin motor sinir elektriksel uyarimin kastan uzaklasarak medulla
spinalise dogru iletilmesi).13

Antidromik ve ortodromik iletilerde baslangi¢ ve pik latanslari iki teknikte de birbirine
esittir. Fakat amplitiidleri birbirine esit degildir. Antidromik iletide kas artefaktlar1 da kayit
edilebilir. Bu durum istenilen duyusal cevabin kayit edilmesini zorlagtirabilir. Kas
artefaktinda olusan motor cevap duyusal yanittan daha gec ¢ikar ve negatif dalgas1 duyusal
cevabin negatif dalgasina gore daha uzundur. Ortodromik iletide ise sadece duyusal
sinirlerin uyarilmasindan dolay1 kas artefakt: olusmaz.*®

Dalga seklinin degerlendirilmesi bir ¢ok patolojinin tanisinin konulmasi agisindan
onemlidir.

a. Faz: Tipik bir DSAP baslangic1 negatiftir, bunu pozitif bir pik izler. Genellikle
bifazik olmasina ragmen trifazik de olabilir. 13

b. Latans: Sinir impulsunun uyar1 noktasindan kayit noktasina ulagmasina kadar
gecen ileti siiresidir. Motor sinir iletiinin aksine duyusal sinir iletiminde ileti zamani
latansa esittir. 13

b.a Baslangic (distal) latansi: DSAP’1n negatif pikinin baglangi¢ noktasina kadar
gecen siiredir. 2

b.b Terminal Latans: Motor iletide oldugu gibi hesaplanir.'**?
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¢. Duyusal Sinir fletim Hizi: Motor sinir ileti hizinin hesaplanmasindan biraz daha
farkli hesaplanir. Duyusal sinirler ndromiskiiler bileske icermezler. Fakat aktivasyon
distal latans1 mevcuttur.*®

d. Amplitiid: Uyariyla aktive olan biiyiik sinir liflerinin kaba bir toplamimi temsil
eder. Ylizeyel elektordlarla degerlendirildiginde kayit elektrodunun sinire olan
uzakligindan ¢ok etkilenir. Diisiik amplitiid genellikle sinir iletiinde 6enmli bir bozuklugun
g('jstergesidir.10

e. Yiikselme Zamani: Baslangi¢ latansi ile negatif pik latans1 arasindaki stiredir.
Kisa yiikselme zamani elektrodun sinire yakin oldugunu gosterir. =2

f. Alan: Negatif dalganin alani ile belirtilir. Amplitiid gibi depolarize olmus
aksonlarin sayisini gosterir. 3

3. Karma Sinir Iletim Calismalar:

Saf motor ve duyusal sinirlerin aksiyon potansiyellerinin arastirilmasinin yani sira, hem
motor hem de duyusal sinir liflerinin es zamanli uyarilip kayit almasi da miimkiindiir
(karma sinir iletii).

Karma sinir ileti ¢aligmalarinda teknik ortodromik duyu ¢aligmalarindaki gibidir. Teorik
olarak motor, duyu ve karma sinir ileti ¢alismalar1 hizli ileten liflerdeki maksimal iletimi
degerlendirir. Sinir ileti ¢alismalarindaki yavaslamalar néropati ve sinir hasart varligin
distindiiriir ve duyu sinir ileti ¢alismalarinin motor ileti hizina gére daha duyarli bir

gosterge oldugu konusunda goriis birligi vardir.”’
2.2.11.3. Sinir fletim Calismalarim Etkileyen Faktorler

a. Teknik Faktorler

a.a Elektrotlar Aras1 Mesafe: DSAP elde edilirken aktif ve referans elektrodlart
arasindaki mesafe en az 4cm olmalidir. Bu mesafe en biiyiik amplitiidii elde etmek icin
gereklidir. Motor aksiyon potansiyelinin elde edilmesinde ise optimal bir aralik olmasi
gerekli degildir. Motor calismalarda BKAP amplitiidiiniin diisiik bulunmasi durumnda
kayit elektrodunun kasin motor noktasina yerlestirilip yerlestirilmedigi kontrol
edilmelidir.”

a.b Yiizeyel Elektrod Kullanimi Sirasinda Aktif ve Referans Elektrodlarinin
Yerlesimine Bagh Faktorler: Normalde BKAP bifaziktir ve negatif defleksiyonla baslar.
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Eger negatif defleksiyonla baglamiyorsa asagidaki durumlar s6z konusu olabilir.
- Aktif ve referans elektrodlarinin yanls yerlestirilmesi,
- Aktif ve referans elektrodlarinin yerlerinin ters olmasi,
- Komsu sinirlerin de uyarilmis olmasi,
- Stimiilasyonun siddeti ve siiresinin arttigi durumlarda diger sinirlerin de uyarilmis
olmasi,
- Anormal innervasyon. *®

a.c Filtreler: Frekansin alt sinirinin arttirilmasi ile DSAP ve BKAP amplitiidleri
azalir, latanslar1 kisalir, bir ekstra faz goriiliirken negatif faz siiresi ve total faz siiresi
kisalir. Frekansin iist sinirinin azaltilmasi ise amplitiidde yine azalma ile sonuglanirken,
baslangi¢ ve tepe latanslar1 ve negatif dalga siiresi artar. *®

a.d Amplifikasyon: Cihazin daha duyarli olmasi defleksiyonun daha erken
¢ikmasina neden olur. ~

a.e Siipiirim Hiziz: BKAP ve DSAP kayit ederken bir siipiiriim hizi
ayarlanmalidir. Eger siipiirim hiz1 ¢ok diisiik olursa dalga sekli stimulus artefakti
tarafindan baskilamr. =

a.f Ortalama alma (averajlama): Tim cihazlarda birden ¢ok stimulasyonun
ortalamasini alma 6zelligi vardir. Bu 6zellik sinyal/giiriiltii oranini diizeltir. Aksonal kayip
oldugunda goreceli olarak amplitiid kiiclik olacaktir. Eger cihazin duyarlilifn azaltilirsa
kiiciik cevaplar artefakt gibi algilanabilir. 13

a.g Stimulatorler: Sinirde aksiyon potansiyeli katodun cevresindeki bdlgede
meydana gelir. Periferik sinir sisteminden sinir ileti hiz1 6lgiilebilmesi i¢in supramaksimal
stimulus gereklidir. Artefaktlar1 onlemek ve en aza indirmek icin elektrotlar altindaki
diren¢ azaltilmalidir. Elektrotlarin jel gibi iletken maddeleri gézden gecirilmeli ve aktif
elektrotla stimulator arasinda toprak elektrot konulmahdar. *2

a.h Olgiim:

a.h.a Stimulasyon Bolgeleri Arasindaki Mesafe: Farkli uygulayicilar ile ayni
sinirden sinir ileti hiz1 6¢liimii yaptiklarinda fark tespit edilmistir. Bu fark mesafenin farkli
6l¢iilmesinden kaynaklanir. 13

a.h.b Proksimal ve Distal Cevaplarin Baslangic Latanslari: Latans
Olctimlerinde belirteglerin uygun bélgelere konulmasi 6nem tasimaktadir. Aksi durumda

sinir ileti hiz1 yanhs 6lgiilecektir. =
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a.h.c Tletim Hizi: Mesafe ve latansin hatali lgiilmesi sebebi ile sinir ileti hizi
farkliliklar1 olabilir. Ayni1 zamanda cihazin sensitivitesi, biyolojik varyasyonlar, anatomik
olarak elektrodun lokalizasyonundaki kiigiik degisiklikler ileti hizinda farkliliklara sebep
olur. ™

b. Fizyolojik Faktorler

b.a Kisiye Ait Faktorler

b.a.a Cinsiyet: Kadinlarda iist ve alt ekstremite sinir ileti hizlar1 biiyiiktiir. *

b.a.b Yas: Elli yasindan sonra her bir dekat i¢in ileti hiz1 yaklasik olarak 1-2 m/sn
oraninda azalmaktadir. Ayni zamanda motor yanitlarin amplitiidiinde azalma ve distal
motor latanslarinda artma goriiliir.

b.a.c Parmaklarin ¢api: Parmak ¢api ile amplitiid arasinda ters orantili bir
korelasyon vardir. 13

b.a.d Boy: Iletim hiz1 uzun boylularda ortam 1s1s1 ve yastan bagimsiz olarak daha
yavastir. Ekstremitenin proksimalinde distaline gore ileti daha hizlidir. Sinir ileti hizinin
akson capiyla orantili oldugu diisiiniiliirse proksimal kisimda akson ¢apinin distal kisima
gore fazla olmasi bu durumu agiklamaktadir. 13

b.a.e Isi: Sinir ileti calismalarini etkileyen en Onemli faktorlerden biridir.
Sicakligin azalmasi ile sinirin uyarilabilirligi azalmaktadir. Bu nedenle sinir ileti
calismalarinda 6zellikle distalde cilt 1s1s1m1 31-32°C veya iizerinde olmasina dikkat etmek

gereklidir. =3
2.2.11.4. F Yanit1

Bir motor sinirin distalden yiiksek siddetli uyarimiyla genellikle distal kaslardan elde
edilen ge¢ bir yanittir. Sinir gévdesinde meydana getirilen bir impuls, fizyolojik yoniiyle
giderken, diger taraftan ters yonde antidromik olarak a-motor somalarina dogru gider. Bu
uyartyla eksite olan ndronlarin periferik kaslara impuls gondermesiyle F-dalgasi olusur.
Boylece distalden baslayip spinal seviyeye ulasan ve oradan tekrar distaldeki kasa gelen bir
devre sonucu ortaya ¢ikar. Bu nedenle periferik sinirlerin teknik olarak standart ileti
yontemleriyle calisilmasi c¢ok giic olan proksimal boliimleri ile ilgili 6nemli bilgiler
verebilir. Rutin ¢alismalarda sadece latansi onem tasirken, motor noron eksibilitesinin

arttig1 durumlarda amplitiidii ve sinir uyarimlari sonucu olusma sikligi (persistansi) artar.™
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2.3. KARPAL TUNEL SENDROMUNDA EMG

KTS tanist siklikla klinik bulgulara dayanarak konulur. Elektrofizyolojik yontemlerle
%90’ iizerinde dogrulukla KTS tanis1 konulabilmektedir. Elektrodiagnostik caligmalar
median siniri karpal tiinel i¢inde degerlendiren objektif testlerdir. ilk olarak Simpson, 1956
yilinda el bileginde median sinir motor iletisinde yavaslamayr gostermistir.®*®® Sinir
transkutanoz elektrik stimuluslari ile uyarilir, sinirde aksiyon potansiyeli olusturulur ve
yiizey elektrodunu gecerken elde edilen depolarizasyon dalgalari incelenir. Latans ve
amplitiidleri kaydedilir. Semptomatik kolda bilekten avug¢ icine kadar olan segmentte
median sinirin duyusal ve motor liflerinin selektif ileti anormallikleri degerlendirilir.

KTS patofizyolojisi tipik olarak demyelinizasyon ile iligkilidir. KTS siddetine bagh
olarak ikincil aksonal kayip olabilir. Ilerlemis vakalarda genel olarak elektrodiagnostik
caligmalar basittir. Rutin median sinir ileti ¢alismalarinda demyelinizan lezyona bagli
olarak duyusal latanslar ve/veya distal motor latanslarda uzama ve duyusal ileti hizinda
yavaslama goriiliir. Demyelinizasyona bagli iletim blogu gelismisse veya sekonder aksonal
kayip varsa distal BKAP ve DSAP amplitiidiinde diisme goriiliir. Fmin dalga latansinda orta
siddette ve belirgin olarak uzama olur. Fn;, dalga latansinda orta siddette ve belirgin olarak
uzama olur.? Ancak klinik belirti ve bulgular olmasina ragmen bir grup hastada (%10-25)
rutin testler ile tan1 konulamamaktadir.* Bu hastalarda daha fazla ve daha duyarli sinir ileti
caligmalar1 yapilir. Bu testler genellikle median sinirin ayni1 elde baska bir sinirle
karsilastirilmast esasina dayanmaktadir. Ulnar sinir karsilastirma i¢in en sik kullanilan
sinirdir. Daha az siklikla radial sinir ile karsilastirma yapilmaktadir.

Bu karsilagtirma teknikleri ile sabit 1s1, yas, mesafe, kas ve sinir boyutlarinda
karsilagtirma yapildigindan ideal bir mukayese saglamaktadir. Rutin testler ile tan1 koyma
orani yaklasik %75 ten karsilastirma testleri ile yaklasik % 95°e kadar (;1kmaktad1r.2’64

Preston ve Shapiro’nun KTS i¢in 6nerdigi sinir ileti ¢aligmalari protokolii soyledir:
Rutin Caligmalar :

1- APB kasindan kayit, bilek ve dirsek stimiilasyonu ile median Sinir motor ¢alisma,
2- Addiiktor digiti minimi (ADM) kasindan kayit, bilek, dirsek alti, dirsek iisti,
stimiilasyonu ile ulnar sinir motor ¢alisma,

3- Median ve ulnar sinir Fpyi, yanitlari

4- 2. veya 3. parmaktan kayit, bilek stimiilasyonu ile median sinir duyu yaniti

5- 5. parmaktan kayit, bilek stimiilasyonu ile ulnar sinir duyu yaniti
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6- Enfiye kutusundan kayut, lateral radiustan uyari ile radial sinirduyu yanit1.>*

Amerikan Elektrodiagnostik Tip Akademisi’nin (AAEM) 1993°de yayinladigi ve sonra
2002’de revize ettigi derlemede KTS’den siiphelenilen hastalar i¢in asagidaki
elektrofizyolojik yontemlerin uygulanmasi 6nerilmektedir;

1- Bilekten uygulanan median sinir duyusal sinir ileti incelemesi 13-14 cm
uzakliktan olmali, sonu¢ anormalse semptomatik olan ekstremitedeki diger en yakin
duyusal sinir ileti incelemesi ile karsilastirilmalidir (Standart).

2- Eger baslangictaki median sinir duyusal sinir ileti incelemesinde ileti uzaklig
8cm’den biiylik ise ve sonu¢ normalse; daha kisa mesafeden (7-8 cm) median sinir duyusal
ve karma sinir iletisi yapilir, ulnar sinir ile karsilastirilir veya ayni ekstremite iizerinde
median sinir duyusal ileti, radial veya ulnar sinir iletiyle karsilastilir ya da ayn1 ekstremite
tizerinde karpal tiinelden yapilan median duyusal veya karma sinir ileti ¢aligmasi proksimal
(6n kol), distal (parmaklar) sinir ileti ¢alismalartyla karsilagtirilir (Standart).

3- Median sinirin tenar kas iizerinden 6lgiilen motor ileti incelemesi ve semptomatik
ekstremite lizerinde distal latans1 da iceren bagka bir sinirde ¢alisma yapilmalidir.

4- Median motor sinir distal latansin (2. lumbrikalden) ulnar motor sinir distal
latans1 (2.interosseos) ile karsilastirmasi, median motor terminal latans indeksi, bilek avug
i¢ci arasinda yapilan median motor sinir iletisi, median motor BKAP, bilek avug i¢i
arasindaki ileti blogunu saptamak i¢in amplitiidlerin orani, ileti blogunu 6lgmek i¢in bilek
ile avug i¢i duyusal aksiyon potansiyelinin amplitiid oran1 ve karpal tiinel boyunca kisa
segment ileti ¢aligmasi yapilir (Opsiyonel).

5- C5-T1 arasindaki spinal koklerden inerve olan kas gruplarinin igne EMG’si
yapilir. Semptomatik ekstremite de median Sinirle innerve olan tenar kaslar1 da icermelidir
(Opsiyonel).3*22125

Median sinir motor ileti testlerinde; APB kasi orta noktasina kayit elektrodu konularak
distalde bilekte median sinir iizerinden ve proksimalde antekubital fossa iizerinden uyarim
yapilir. Proksimal ve distal uyarim arasindaki mesafe, proksimal ve distal uyarimla elde
edilen BKAP latanslar farkma béliinerek motor ileti hizi belirlenir.®” Bilekten uyarimla
tenar kaslardan median motor distal latansi ¢ok uzamis vakalarda 6n kol motor ileti hizinin
normal kalmasi tan1 i¢in 6nemlidir. Baz1 vakalarda 6n kolda normal limitler altina diisen
yavaslamalar saptanir. Bu proksimal yavaslama, distal kompresyonun bir sonucu olarak

retrograd bir bozuklugu ya da bilekte maksimal ¢apli motor liflerin muhtemel blogunu
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gosterebilir. KTS ile birlikte kompresyon yeri proksimalinde tuzaklanma, diyabet ya da
poliarteritis nodosa gibi sistemik bir hastaligin subklinik polindropatisinin belirtisi olabilir.
Bu durumlarda sistematik olarak ipsilateral ulnar siniri ve alt ekstremite sinirlerini
incelemek gerekmektedir.®’

Fmin Yanit incelemesinin KTS tanisinda degeri tartismalidir. Zira bu incelemeyle median
sinirde bir lokalizasyon yapmak miimkiin degildir. Motor néron veya kok hizasindaki bir
lezyondan dolayr Fnin yanit latansi gecikebilecegi gibi, KTS gibi demyelinizasyonla

seyreden distal yerlesimli bir tuzaklanmada Fpi, yanit anormalligi bulunabilir.
2.3.1. Sinir Tletim Karsilastirma Testleri

Klinik olarak KTS semptom ve bulgularina sahip %10-25 hastada rutin sinir ileti testleri
normaldir. KTS’de hafif vakalarda ileti anormalligi genelde karpal tiinelin proksimal
segmentinde olur ve distal segmentteki hizli ileti bu hafif proksimal yavaslamay1
maskeleyebilir.??* Daha sensitif sinir ileti ¢alismalar yapilmazsa elektrofizyolojik olarak
KTS tanisi atlanabilir. Rutin motor ve duyu sinir ileti testleri ile elde edilen tanisal deger,
duyarlilik ve 6zgiillikk degerleri yiiksek karsilastirma testleri ile artar.

Literatiirde birgok karsilastirma testi bulunmaktadir fakat bu testlerin duyarlilik ve
ozgiilliik degerleri agisindan farkliliklar bulunmaktadir.?92>32%0

Karsilagtirma testleri altta yatan polindropati varliginda da KTS tanist i¢cin Onem
tagimaktadir. Aksonal polindropatinin bazi nedenleri (diyabet gibi) KTS gelisme riskini
artirmaktadir ve bu nedenle KTS ile aksonal polindropati siklikla birlikte
olusabilmektedir.®’ Altta polindropati varliginda KTS tanis1 koyma zorlugu yasanmaktadir.

Karsilastirma Testleri

1- Median-ulnar karma sinir tepe latanslarinin karsilastiriimasi
2- Median lumbrikal-ulnar interosseoz distal motor latanslarinin karsilastirilmasi
3- 4. parmak median-ulnar duyu latanslarinin karsilagtirilmasi

4- Median-radial duyu Karsilastirma Testi.>*

2.3.1.1. Median-Ulnar Karma Sinir Duyusal Latans Farki Testi

Bu caligma karma sinir potansiyellerini dlgmeyi saglar. Motor ve duyusal liflerin her
ikisini igerir. Karma sinir potansiyelinde duyusal lifler, karma duyusal ¢alismalarda 6l¢iilen
kutan6z duyusal lifleri de tasir. Bu lifler Ia afferentlerini tasir ve bunlar en biiyiik ve en

hizl iletilen, en kalin myelinli lifler olmasi nedeniyle 6nemlidir. Demyelinizasyona ¢ok
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hassastir ve KTS’de primer patolojide etkilenir. Karsilastirmada ulnar sinir palmar yiizde
stimule edilir ve bilekte ulnar sinir kayitlanir. Herbir sinir palmarda kayit elektrodundan
8cm uzaklikta supramaksimal uyar1 verilerek uyarilir, elde edilen yanitlarda baslangic ile

pik latansi arasindaki fark hesaplanir.™?

3.2.1.2. Lumbrikal-interosseéz Motor Duyusal Latans Farki Karsilastirma Testi

Median innervasyonlu 2. lumbrikal kas avug i¢inde, ulnar 2. dorsal interossedz kasin
hemen {iizerinde uzanir, FDP’nin radial tendonundan baslar ve orta parmagin proksimal
falanksinda son bulur. Birinci palmar interosse6z kas 2. metakarpal kemigin medialinden
baslar ve ayni parmagin proksimal falanksinda sonlanir. Bu kasin hemen altinda ulnar
innervasyonlu 2.dorsal interosse6z kas bulunur ve lumbrikal-interosse6z karsilastirma
calismasinda kullamilir. Ikinci dorsal interossedz kas 3.metakarpal kemigin proksimal ve
lateralinden baslar ve orta parmak proksimal falanksinin radial tarafinda sonlanir.??’

Motor lifler daha kolay kayitlanir ve duyusal liflere kiyasla sikismaya daha direnglidir,
bu yiizden 6zelikle duyusal potansiyellerin elde edilemedigi agir olgularda median ve ulnar
sinir motor karsilagtirma testleri kullanilir. Median sinirin APB kasindan kayitla BKAP’1n
elde edilemedigi siddetli KTS’de 2. lumbrikal kastan kayitla motor liflerin uyarim ile
BKAP elde edilebilir.?®®® Median 2.lumbrikal ve ulnar interosseéz distal motor latans fark:
testinde, median innervasyonlu 2. lumbrikal kasin distal motor latansi ile ulnar
innervasyonlu 1.palmar interosse6z kasin distal motor latansi karsilastirilir. Aktif elektrot
3. metakarpal orta noktasinin hafif lateraline dogru yerlestirilirken referans elektrot 2.
parmagin proksimal interfalengeal eklemin kemige baglandigi noktaya yerlestirilir.z’66
Median ve ulnar sinirler aktif elektrottan esit uzaklikta, 8-10cm proksimalden, bilekte
uyartlirlar. Ikinci lumbrikal kas motor nokta iizerine aktif elektrot yerlestirildiginde median
sinir stimulasyonu ile negatif defleksiyonlu bir dalga olusur, 2. lumbrikal BKAP’mn
baslangicindan latans olgiliir. Ulnar sinir bilekte supramaksimal olarak stimule edilirse
ulnar interosse6z kas BKAP kolaylikla bulunur. Genel olarak ulnar BKAP ampliitiidii,
median BKAP ampliitiidiinden daha biiyiiktiir.” Median 2. lumbrikal ve ulnar 1. interossesz
kas distal motor latans farki 6zellikle median duyusal sinir ileti ¢aligmalarinin normal
oldugu KTS’de degerlidir.30'57'69

ikinci lumbrikal kasima ait olan distal motor latansin uzamasi KTS lehinedir.? Bazen

hafif ve orta derecede KTS olgularinda lumbrikal kaslar1 innerve eden sinir uglar1 karpal

tiinelden gecerken pozisyonlar1 geregi genellikle korunurlar ve 2. lumbrikal yanit normal

41



kalabilir. Cok ileri atrofik bir tenar kasta M yanitinin alinamamasi ve lumbrikal kasta
patolojik latans uzamasi KTS’nun ileri derecede oldugunu gosterir.*”’® Uzerine KTS
eklenmis polindropatik vakalarda DSAP ve karma sinir potansiyelleri alinamayabilir ancak

motor lifler 2. lumbrikal ve ulnar interossedz kasta kayitlanabilir.?
2.3.1.3. Median-Ulnar Duyu Karsilastirma Testi

Median ve ulnar sinir 4. parmaktan duyusal latanslarini karsilastirma, 4. parmak hem
ulnar hem de median sinirden innervasyon aldig1 i¢in avantajlidir. Antidromik kayitla ayni
mesafeden her bir sinirin uyarimi ile elde edilen DSAP latanslar1 karsilastirilir. Kayit
elektrotu 4. parmak metakarpofalengeal (MKF) eklem iizerine ve referans elektrotlar distal
interfalengeal eklem iizerine yerlestirilir, 11-13cm proksimalden bilek diizeyinde median

ve ulnar sinir stimulasyonu ile DSAP elde edilir.*

Esit mesafeden bilekten uyarilarak 4.
parmaktan kayitlanan median ve ulnar DSAP baslangic latanslar1 farkinin >0.4 olmasinin

KTS tanisini destekledigi kabul edilir.?
2.3.1.4. Median-Radial Duyu Karsilastirma Testi

Bu caligmada avantaj olan 1.parmagin hem median hem de radial innervasyonlu
olmasidir. Median ve radial sinir bilekten uyarilir. Kayit yiiziik elektrotlarinda aktif 1.MKF
eklem iizerine, referans elektrot interfalengeal eklem iizerine konur. Radial sinir bilekte
radial kemigin lateral hizasindan uyarilir. Ayn1 mesafeden median sinir bilekte uyarilir.

Supramaksimal uyarimla elde edilen latanslar karsilagtirilir. >’

2.3.2 Elektromyografi

Elektromyografi, KTS’nin siddeti ve derecesi hakkinda bilgi verir ve tanida anahtar kas
APB’dir. Orta ve hafif vakalarda APB siklikla normaldir. Hastaligin ileri donemlerinde
elektromyografik incelemede distal liflerin sekonder aksonal kaybi, denervasyon ve
reinnervasyonu ile tenar kaslarda spontan fibrilasyon aktivitesi gérﬁlﬁr.37 APB kas1
anormalse en az iki proksimal median kas ve iki median innevasyonlu olmayan C8-T1

innervasyonlu alt trunkus kaslarmnin ¢alisiimasi énerilmektedir.
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3. MATERYAL - METOD

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD Elektrofizyoloji
Laboratuvarina 01.10.2013-06.06.2014 tarihleri arasinda KTS 6n tanisiyla basvuran 106
hasta degerlendirildi. Hastalar arasindan anamnez ve fizik muayene sonrasinda asagida
belirtilen klinik bulgulardan en az birine sahip olan 87 hastanin 153 eli ¢aligmaya dahil
edildi.

3.1 Hasta secimi

Calismaya 18-65 yas arasindaki, klinik KTS tan1 kriterlerinden en az 1’ine sahip olan ve
Padua ile arkadaslar1 tarafindan kabul edilen elektrofizyolojik siniflandirma kriterlerine
gore de minimal, hafif ve orta KTS tanisi alan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Gegirilmis el
cerrahisi ve el bilek fraktiirii olanlar, kontrolsiiz diyabet ve kronik bobrek yetmezligi
olanlar, polindropatisi’si bulunanlar, gebelik ve agir kognitif bozukluk veya psikozu olan
hastalar ile Padua’nin elektrofizyolojik siniflandirma Kriterlerine gore agir ve ¢ok agir KTS
tanist alan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Klinik KTS Tam Kriterleri

1- Median sinir inervasyonlu kaslarda agri,

2- Median sinir dermatomuna uyan alanda parestezi,

3- Agr1 ve parestezinin gece siddetlenmesi,

4- Tenar kasta giicstizlik,

5- Tenar kasta atrofi,

6- Pozitif Phalen bulgusu,

7- Pozitif Tinel bulgusu,

8- Pozitif flick bulgusu.
Padua Elektrofizyolojik KTS Tam Kriterleri

1- Negatif KTS: Tim testlerde (segmental ve karsilagtirmali testler dahil) normal
elektrofizyolojik bulgular.

2- Minimal KTS: Standart elektrofizyolojik testlerde normal sinirlarda bulgular fakat
karsilagtirma veya segmental testlerde anormal bulgular.

3- Hafif KTS: Elektrofizyolojik olarak parmak-el bilegi segmentinde yavaslama ve

normal distal motor latans.
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4- Orta KTS: Elektrofizyolojik olarak parmak-el bilegi segmentinde yavaslama ve
anormal distal motor latans.
5- Agir KTS: Elektrofizyolojik olarak median DSAP yoklugu ve anormal distal
motor latans.
6- Cok agir KTS: Elektrofizyolojik olarak tenar motor ve duyusal yanit yoklugu.
3.2 Klinik degerlendirme

Tim hastalarin basvuru esnasinda yas, cinsiyet gibi demografik bilgilerine ek olarak
gecirdigi ve halen var olan sistemik hastaliklar1 kaydedildi. Ayrica hastalara agri, parestezi
ve gece semptomlari gibi klinik KTS disiindiirebilecek sikayetlerinin olup olmadig
sorgulanarak kaydedildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin iist ekstremite kas iskelet
sistemi ve norolojik muayeneleri yapildi.

Fizik muayenede; median sinir alaninda hipoestezi, giigsiizliik, tenar atrofi varligi
incelendi; Phalen, ters Phalen, Tinel ve Durkan (karpal kompresyon testi) testleri yapildi,
flick bulgusu sorgulandi.

Phalen testinde eller bilek seviyesinde 60 saniye siire ile fleksiyon halinde tutuldu. Bu
manevra ile median sinir duyu alaninda parestezi hissedilirse test pozitif kabul edildi. Ters
Phalen bulgusunda ise yine eller bilek seviyesinde 60 saniye siire ile ekstansiyon halinde
tutuldu. Bu pozisyonda median sinir alaninda parestezi hissedilmesi pozitif olarak kabul
edildi. Tinel testinde ise el bilegi seviyesinde median sinire refleks g¢ekici ile perkiisyon
yapildiginda median sinir duyu alaninda elektriklenme hissedilmesi test i¢in olumlu kabul
edildi. Durkan yani karpal kompresyon testinde ise muayene eden kisinin her iki
basparmagi ile el bileginde median sinir lizerine 10 saniye siire ile bask1 uygulandi. Median
sinir alaninda agr1 ve parestezi olugsmasi pozitif olarak degerlendirildi. (12-15. Cizim)

Norolojik ve klinik muayeneden sonra hastalarin elektrofziyolojik degerlendirmesi
yapildi. Tiim bu degerlendirmeler standardizasyon amaciyla ayni arastirmaci tarafindan

yapildi.
3.3 Elektrofizyolojik Degerlendirme

Elektrofizyolojik incelemeler Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon ABD Elektrofizyoloji Laboratuvarinda Neurosoft EMG cihaz1 (Neuro-
MEP-Micro (version 2009), Russia) kullanilarak yapildi (17.Cizim). Hastalarin timii 25

derece oda sicakliginda ve deri 1sisinin 31-32 derece sicaklikta olmasia dikkat edilerek
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calisgmaya alindi. Tim testler hasta supin pozisyonda sedyeye uzanmis halde ve

supramaksimal perkiitandz stimiilasyon teknigi ile yiizeyel elektrotlar kullanilarak yapildi.

17.Cizim: EMG cihaz1

Tiim ileti ¢aligmalarinda uyar1 1cm c¢apli katod ve 2.5 cm distalinde 1cm ¢apli anoddan
olusan stimiilator ile verildi. Motor, ortodromik duyusal ve karma sinir ileti ¢calismalarinda
kayitlar 1.5x0.5 cm boyutlarinda katod ve 4 cm distalinde yine ayni boyutlu anod seklinde
kege bar elektrot ile antidromik duyusal ileti ¢alismalarinda ise yiiziik elektrot ile alindu.
Sinir ileti galismalarinin sonuglar1 laboratuvarimizda kullanilan referans degerleri esas
alinarak degerlendirildi.

Cihaz ayarlan
Motor ileti calismalarinda EMG cihazinin ayarlari:
Filtreler: 3 Hz ile 5 kHz
Stiptirme hizt: 50 ms
Sensitivite: 1 mV
Uyart siiresi: 0.1 ms supramaksimal uyari olarak belirlenmistir.
Duyusal calismalarda EMG cihazinin ayarlar:
Filtreler: 20 Hz ile 2 kHz
Stiptirme hizi: 20 ms
Sensitivite: 20 pV
Uyari siiresi: 0.1 ms supramaksimal uyar1 olarak belirlenmistir.
Olgiimlerde stimulus baslangicindan BKAP’inin ilk defleksiyonunun baslamasi arasinda

gecen siire motor distal latansi, DSAP’1n tepe noktasina kadar gegen siire duyusal distal
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latans olarak kabul edildi. BKAP ve DSAP amplitiidleri negatif-pozitif pikler aras1 mesafe
Ol¢iilerek hesaplandi. Motor sinir ileti hiz1 iki stimiilasyon noktasi arasindaki mesafenin,
proksimal ve distal latans farkina bdliinmesiyle, duyusal sinir ileti hiz1 ise stimiilator
elektrotunun katodu ile kayit elektrotunun katodu arasindaki mesafenin ayni segmentteki
latansa bdliinmesi ile cihaz tarafindan otomatik olarak hesaplanarak elde edildi.
Degerlendirme parametreleri

1- Median sinir motor distal latans1 (APB kasindan kayit), BKAP amplitiidii, bilek-
dirsek aras1 median sinir motor ileti hizi, median sinir minimum F (Fp,) latansi,

2- Ulnar sinir motor distal latans1 (ADM kasindan kayit), BKAP amplitiidii, bilek-
dirsek degmenti ulnar sinir motor ileti hizi, ulnar sinir minimum F latansi,

3- 1. parmaktan kayitla radial sinir antidromik duyusal distal latansi, DSAP
amplitiidii ve duyusal sinir ileti hizi,

4- 1. parmaktan kayitla median sinir antidromik duyusal distal latansi, DSAP
amplitiidii ve duyusal sinir ileti hizi,

5- 1. parmaktan kayitla median sinir antidromik duyusal distal latansi ile radial sinir
duyusal distal latanslar1 arasindaki interpik latans farki,

6- 5. parmaktan kayitla ulnar sinir antidromik distal latansi, DSAP amplitiidii ve
duyusal sinir ileti hizi,

7- 4. parmaktan kayitla median sinir duyusal antidromik distal latansi, DSAP
amplitiidii ve parmak-bilek segmentide duyusal sinir ileti hizi,

8- 4. parmaktan kayitla ulnar sinir duyusal antidromik distal latansi, DSAP amplitiidii
ve parmak-bilek segmentide duyusal sinir ileti hiz,

9- 4. parmaktan kayitla median sinir duyusal distal latansi ile ulnar sinir duyusal
distal latanslar1 arasindaki interpik latans farki,

10- Bilekten kayitla, 3. parmak uyarim ile median sinir ortodromik duyusal distal
latansi, DSAP amplitiidii, ve duyusal sinir ileti hizi,

11- Bilekten kayitla, avug¢ iginden uyarim ile median sinir duyusal avug-igi bilek
segmenti duyusal distal latansi, DSAP amplitiidii ve duyusal sinir ileti hiz,

12- Median sinir motor distal latansi (2. lumbrikal kasindan kayit), BKAP amplitiidii,
median motor sinir ileti hizi,

13- Ulnar sinir motor distal latansi (2. interosseoz kasindan kayit), BKAP amplitiidii,

median motor sinir ileti hizi,
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14- Ikinci lumbrikal ve interossedz kaslardan kayitla median sinir motor distal latansi
ile ulnar sinir motor distal latansi farki,

15- Bilekten uyarim, avug i¢inden kayitla median karma sinir distal latansi, DSAP
amplitiidii ve duyusal sinir ileti hizi,

16- Bilekten uyarim, avug iginden kayitla ulnar karma sinir distal latansi, DSAP
amplitiidii ve duyusal sinir ileti hizi,

17- Bilekten uyarim, avug iginden kayitla median karma sinir distal latans1 ile ulnar
karma sinir distal latanslar1 arasindaki interpik latans fark.

3.3.1. Motor Ileti Calismalar

1. Median sinir motor ileti ¢calismasi: Bar elektrot elin tenar bolge en kabarik
boliimiine el bilegi ¢izgisi ile MKF eklemin ortasinda volar yiizeye, toprak elektrot ise 6n
kol fleksor yiizeyine, stimulatér ve kayit elektrot arasina yerlestirildi. Distalden uyarim,
katod aktif elektrottan 8 cm uzak olacak sekilde bilek seviyesinden, proksimalden uyarim
ise antekubital alanda brakiyal arterin hemen lateralinden, supramaksimal uyarim ile
yapildi (18. Cizim).

2. Ulnar sinir motor ileti ¢calismasi: Bar elektrot ADM kasimin en kabarik yerine
yerlestirildi. Uyari el bilegi seviyesinde bar elektrotun 8 cm proksimalinden fleksor karpi
ulnaris kasmin lateralinden olacak sekilde, dirsek seviyesinde ise medial epikondil

diizeyinden supramaksimal uyarim ile yapildi (19.Cizim).

3. Median ve ulnar sinir F yamtlari: Median ve ulnar sinir motor ileti incelemeleri
ile ayn1 bolgelerden 20 uyarimla el edilen F yanitlari iginde en kisa siireli olan latans Fpin

latansi olarak elde edildi.
3.3.2 Duyusal ileti Cahismalar

1. Birinci parmak median ve radial sinir duyusal ileti calismasi ve sinir ileti
karsilastirma testleri: Kayit elektrot olarak yiiziik elektrotlar kullanilmistir. Aktif
elektrotlar 1. parmak MKF eklem cevresine, referans elektrot interfalangial (IP) eklem
cevresine yerlestirildi. Median sinir el bilek volar yiiziinden, radial sinir ise el bileginde
radial kemigin lateralinden submaksimal uyari ile uyarildi. Toprak elektrot, kayit elektrodu
ile uyarici elektrot arasina yerlestirildi. Esit mesafeden bilekten uyarilarak 1. parmaktan
kayitlanan median ve radial DSAP interpik latans farkinin >0.5 olmasi patolojik olarak
kabul edildi.? (20. Cizim ve 21. Cizim)
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18. Cizim: Median sinir motor ileti ¢alismasi

19. Cizim: Ulnar sinir motor ileti ¢aligmasi

2. Ulnar sinir duyusal ileti cahsmasi: Aktif elektrot 5. parmak MKF eklem iizerine,
referans elektrot IP eklem gevresine yerlestirildi. Ulnar sinir el bilegi diizeyinde fleksor
karpi ulnaris tendonun hemen radialinden antidromik olarak uyarildi. Toprak elektrot, kayit

elektrodu ile uyarici elektrot arasina yerlestirildi (22. Cizim).
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20. Cizim: Median sinir 1. parmak duyusal ileti calismasi

3. Dordiincii parmak median ve ulnar sinir duyusal ileti calismalar ve sinir ileti
karsilastirma testleri: Yiiziik elektrotlardan aktif elektrot 4. parmak MKF eklem
cevresine, referans elektrot 4. parmak proksimal IP eklem g¢evresine yerlestirildi. Uyari
noktast el bileginde hem ulnar hem median sinir i¢in aktif elektrodun 11-13cm proksimali
olarak belirlendi. Toprak elektrot, kayit elektrodu ile uyarici elektrot arasina yerlestirildi.
Esit mesafeden bilekten uyarilarak 4. parmaktan kayitlanan median ve ulnar DSAP interpik

latans farkinin >0.5 olmast patolojik olarak kabul edildi.>™ (23. Cizim ve 24. Cizim).

21. Cizim: Radial sinir 1.parmak duyusal iletim ¢aligsmasi

49



22. Cizim: Ulnar sinir 5. parmak duyusal ileti ¢alismasi

23. Cizim: Median sinir 4. parmak duyusal ileti ¢aligmasi
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24. Cizim: Ulnar sinir 4. parmak duyusal ileti ¢calismasi

4, Ugiincii parmak median sinir duyusal ileti calismalari: Bar elektrot el bilegi
diizeyinde median sinirin uyarildig1 noktaya yerlestirildi. Median sinir 3. parmak proksimal
interfalangial ve distal interfalangial eklem arasindan ortodromik teknikle uyarildi. Toprak

elektrot, kayit elektrodu ile uyarici elektrot arasina yerlestirildi (25. Cizim).

25. Cizim: Median sinir 3. parmak duyusal ileti ¢alismasi (Ortodromik yontem)

5. Avug ici-bilek median sinir duyusal ileti calismalari: Bar elektrot el bilegi
diizeyinde median sinirin uyarildigi noktaya yerlestiridi. Median sinir avug i¢inde 2. ve 3.
metakarplar arasindan ortodromik teknikle uyarildi. Toprak elektrot, kayit elektrodu ile

uyarici elektrot arasina yerlestirildi (26. Cizim).
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6. Ikinci lumbrikal-interossedz antidromik median ve ulnar sinir ileti
calismalar ve sinir ileti karsillastirma testleri: Median sinir innervasyonlu 2. lumbrikal
kas ve ulnar innervasyonlu 2. palmar interosseal kastan kayit elde etmek amaciyla aktif
elektrot 3. metakarpalin orta noktasindan hafif laterale dogru, referans elektrot 2. parmagin
MKEF ekleminin distali izerine konuldu. Uyar1 noktasi el bileginde hem ulnar hem median
sinir igin aktif elektrodun 8-10 cm proksimali olarak belirlendi. Toprak elektrot, kayit
elektrodu ile uyarici elektrot arasina yerlestirilmistir. Esit mesafeden bilekten uyarilarak
median 2. lumbrikal ve ulnar inervasyonlu 2. interosseal kaslardan elde edilen distal motor

interpik latans farkinim >0.5 olmas1 patolojik olarak kabul edildi. (27. Cizim ve 28. Cizim)

26. Cizim: Median Sinir Avug i¢i Duyusal ileti Calismas1 (Ortodromik yontem)
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27. Cizim: Median Sinir 2. lumbrikal-interossedz Motor ileti Calismas1

28. Cizim: Ulnar Sinir 2. lumbrikal-interossedz Motor Ileti Calismasi

7.Median-ulnar sinir karma ileti calismalari ve sinir ileti karsilastirma testleri:
Median sinir innervasyonlu 2. lumbrikal kastan kayit elde etmek amaciyla aktif elektrot 3.
metakarpalin orta noktasindan hafif laterale dogru, referans elektrot 2. parmagin MKF
ekleminin distali tizerine konuldu. Ulnar sinir innervasyonlu kaslardan kayit elde etmek
amaciyla aktif elektrot 5. metakarpalin orta noktasindan hafif laterale dogru, referans
elektrot 4. parmagin MKF ekleminin distali tizerine konuldu. Uyar1 noktasi el bileginde
hem ulnar hem median sinir igin aktif elektrodun 11-13 cm proksimali olarak belirlendi.
Toprak elektrot, kayit elektrodu ile uyarici elektrot arasina yerlestirildi. Esit mesafeden

bilekten uyarilarak median 2. lumbrikal ve ulnar inervasyonlu 2. interosseal kaslardan elde
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edilen distal motor interpik latans farkinin >0.4 olmasi patolojik olarak kabul edildi.? (29.

Cizim ve 30. Cizim)

29. Cizim: Median Sinir Karma Ileti Calismas1

30. Cizim: Ulnar sinir Karma fleti Calismas1
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3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler Ortalama + standart sapma ve medyan (25. persantil -
75. persantil) ve frekans (ylizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal
dagilima sahip olan niimerik degiskenlerde tek yonlii varyans analizi ile normal dagilima
sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in ise Mann Whitney U Testi, Kruskal Wallis tek
yonlii varyans analizi ve Tukey Post Hoc Test. ile, kategorik degiskenler igin Fisher's
Exact Kikare analizi ile degerlendirildi. p<0.05 istatistiksel olarak onemlilik i¢in yeterli
kabul edildi. Gruplar arasinda sensitivite ve spesitivite degerleri MEDICALC 11
PROGRAMI kullanilarak ROC Curve Analizi ile elde edildi.
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4. BULGULAR

Degerlendirilen 106 hastadan 1'1 KBY, 5’1 agir kontrolsiiz diyabetes mellitus, 5’i
polindropati ve 1’1 de gebelik nedeni ile calismaya alinmadi. Kalan 94 hastanin ise 7’si
elektrofizyolojik olarak bilateral agir ya da ¢ok agir KTS tespit edildigi i¢in ¢alismaya
alimmadi. Kalan 87 hastanin 174 elinden 1°1 karpal kemik fraktiirii, 2’si radius distal ug
fraktiirti, 7’si gecirilmis KTS cerrahisi nedeni ile; 6 el elektrofizyolojik olarak agir ve 5 el
ise ¢ok agir KTS tanis1 almalar1 nedeni ile ¢alisma dis1 birakildi. Béylece 87 hastanin 153
eli calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen eller elektrofizyolojik inceleme sonucuna
gore normal ve hasta olarak 2 gruba ayrildi, hasta grubu da kendi igerisinde minimal, hafif
ve orta olarak 3 grupta incelendi. Calismaya dahil edilen ellerden 64 el klinik ve
elektrofizyolojik olarak normal bulunarak kontrol grubuna alindi. Elektrofizyolojik olarak
KTS tespit edilen 89 elin gruplandirmasinda 13 el (%11,4) minimal, 36 el (%31,6) hafif ve
40 el (%35,3) orta KTS olarak degerlendirildi. Toplam 89 elin 44’1 (%49.,4) sag, 45’
(9%50,6) sol el idi.

Calismaya alinan 87 kisinin 74’0 (%85,1) kadmn, 13’4 (%14,9) erkek idi. Kadin
hastalarimizin yas ortalamasi 48,15+9,80 y1l (yas aralig1 25-65) iken, erkek hastalarimizin
yas ortalamasi 50,88+12,43 yil (yas araligi 26-65) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p> 0,05). Hastalarimizin ortalama yas1 ise 48,45+£10,07 y1l (yas aralig1 25-
65) olarak saptandi.

Elektrofizyolojik olarak KTS tespit edilen 89 elin %54,0’iinde uyusukluk, %28,1’inde
agr1, %11,2’sinde agr1 ve uyusukluk, %4,5 hastada kuvvet kaybi sikayeti mevcutken, %2.2
elde herhangi bir sikayet mevcut degildi (5. Cizelge).

5. Cizelge: Elektrofizyolojik olarak KTS tespit edilen hastalardaki sikayet dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Uyusukluk 50 56,2
Agri 25 28,1
Sikayetler Uyusukluk+ Agri 10 11,2
Kuvvet Kaybi 4 4,5
Toplam 89 100
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Elektrofizyolojik olarak KTS tespit edilen 89 elin %76,4’tinde Flick testi, %74,2’sinde
Phalen testi, %60,7’sinde ters Phalen testi, %44,9’unda Durkan testi ve %40,4’iinde Tinel
testi pozitif olarak bulundu. Tim evrelerde elektofizyolojik olarak KTS saptanan

hastalarda provakatif testlerden en az birinin pozitif olma orani ise %100°dii (6. Cizelge).

6. Cizelge: Elektrofizyolojik olarak KTS tespit edilen hastalarda provakatif testlerin
dagilim1
Tinel Phalen Ters Phalen Flick Durkan
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pozitif 36 (%40,4) | 66 (%74,2) | 54 (%60,7) | 68 (%76,4) | 40 (%44,9)
Negatif 53 (%59,6) | 23 (%25,8) | 35(%39,3) | 21 (%23,6) | 49 (%55,1)
Toplam 89 (%100) 89 (%100) 89 (%100) 89 (%100) 89 (%100)

Elektrofizyolojik olarak KTS saptanan hastalarin tiimiinde provakatif testler
degerlendirildiginde en duyarli test %76,40 ile flick bulgusudur.Tiim testlerin 6zgilliik

degerleri ise %100’e yakin olarak bulundu.

7. Cizelge: Elektrofizyolojik Olarak KTS Saptanan Hastalarda tiim gruplarda

provakatif testlerin duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri

Phalen Tinel Ters Phalen Flick Durkan
Duyarhhk 74,16 40,45 60,67 76,40 45,45
Ozgiilliik 100,00 100,00 100,00 98,44 100,00
AUC 0,871 0,702 0,803 0,874 0,727
p degeri <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Provakatif testlerin gruplar icerisinde duyarlilik ve ozgiilliikleri degerlendirildiginde,
Tinel ve Durkan testlerinin her ikisi de minimal karpal tiinel sendromlu olgularda %7,69
duyarliliga sahipken, hafif olgularda her iki testte de %16,6 ve orta olgularda sirasiyla
%72,50 ve %82,50 duyarliliga sahipti. Normal olgularla karsilastirildiginda minimal
olgularda Tinel ve Durkan testlerinin pozitifligi istatistiksel olarak anlamli degilken
(p>0,05), hafif ve orta karpal tiinel sendromlu olgularda istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0,05). Phalen, Ters Phalen, Durkan testlerinin ve Flick bulgusunun duyarhilik ve
ozgilliikleri degerlendirildiginde tiim testlerin 6zgiilliigii %100 olarak saptandi. En duyarh

provakatif test ise elektrofizyolojik olarak minimal KTS saptanan grupta %61,54 ile Phalen
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ve Flick bulgulari; hafif KTS grubunda %69,44 ile Flick bulgusu, orta KTS grubunda ise
%87,5 ile Phalen ve Flick bulgular olarak saptandi (8. Cizelge).

8. Cizelge: Provakatif testlerin KTS gruplaria gore duyarlilik ve 6zgiilliikleri.

Minimal Hafif Orta
Duyarhhk 7,69 16,67 72,50
Ozgiilliik 100 100 100
Tinel AUC 0,538 0,583 0,862
p degeri p>0,05 p<0,01 p<0,001
Duyarhhk 61,54 63,89 87,50
Ozgiilliik 100 100 100
Phalen AUC 0,808 0,819 0,938
p degeri p<0,001 p<0,001 p<0,001
Duyarhhk 30,77 47,22 82,50
Ozgiilliik 100 100 100
Ters Phalen AUC 0,654 0,736 0,913
p degeri p<0,05 p<0,001 p<0,001
Duyarhhk 61,54 69,44 87,50
Ozgiilliik 100 100 100
Flick AUC 0,808 0,847 0,938
p degeri p<0,001 p<0,001 p<0,001
Duyarhhk 7,69 16,67 82,50
Ozgiilliik 100 100 100
Durkan AUC 0,538 0,583 0,913
p degeri p>0,05 p<0,01 p<0,001

* ROC Curve Analizi (p degeri: Elektrofizyolojik olarak normal kabul edilen grup ile ilgi grubun egri altinda (AUC) kalan alanlarinin

karsilastirmasi )

Calismaya alinan tiim ellerin gruplara gore elektrofizyolojik degerleri Cizelge 9-14’de
verilmistir.

Median sinire yonelik yapilan duyusal ve motor sinir ileti ¢alismalarinin sonuglari
kontrol grubuna gore incelendi. Median sinir motor distal latans verileri agisindan

karsilagtirildiginda kontrol grubu ile elektrofizyolojik olarak KTS saptanan tiim gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001). Median sinir motor yanit
amplitiid verileri agisindan degerlendirildiginde normal olgular ile orta olgular, minimal
olgularla orta olgular, hafif olgularla orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p<0,001). Diger gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
Median sinir motor ileti hizlar1 verileri agisindan degerlendirildiginde ise gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Median sinir F nj, yanitlart incelendiginde ise
sadece normal olan grup ile orta grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,001). Ulnar sinir motor ve duyusal ileti ¢aligmalarinda gruplar arasi karsilastirmada
ulnar sinir motor distal latansi, ulnar sinir motor yanit amplitiidii, ulnar sinir motor ileti
hizlari, unlar sinir F i, latansi, ulnar sinir duyusal yanit latansi, amplitiidii ve ileti hizlart

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (9. Cizelge).

9.Cizelge: Hasta ve kontrol grubun elektrofizyolojik parametreleri

MML MMA MMIH UML UMA UMIH Median Ulnar
F yamt F yamt
Median 3,08 1391 585 2,28 145 55,75 23,70 24,60
MeantSD | 3,106031 | 13,9123,65 | 58,49%428 | 2312021 | 14,5743,54 | 56212414 | 23,5522,54 | 24,3942.52
el S 2,12 3,93 48,20 2,04 4,40 50,50 17,50 16,40
Max. 3,68 22,70 66,30 312 23,20 69,20 29,20 31,40
Min. | Median 3,49 14,03 57,40 2,36 14,30 533 24,60 23,80
MeantSD | 3,52£0,16 | 14.03£3,78 | 58785301 | 2428029 | 14752353 | 573743.67 | 25.0143.49 | 25,0944,01
Min. 32 9,71 52,60 2,08 10,10 46,40 21,40 19,60
Max. 3,76 22,10 66,70 2,88 20,30 59,40 32,30 2
Median 356 13,66 56,90 2,32 14,65 54,90 25,05 23,90
MeantSD | 3492020 | 13,663,78 | 56,9623,52 | 2408033 | 14,6992,80 | 55,0852,83 | 24.9722,14 | 24,2042,98
Hafit —Gin. 3,04 6,17 50,00 2,04 9,23 50,30 21,20 17,70
Max. 3,84 23,20 63,20 3,64 21,40 61,80 29,80 33,00
Median 45 10,85 56,90 2,38 14,05 54,40 25,05 24,50
Mean+tSD | 4,50£0,71 | 10,8523,34 | 55894931 | 2382024 | 13,8843,08 | 55,03£3,10 | 26,0002,93 | 24,0822,64
ot in. 36 334 3,20 2,04 8,30 50,50 18,60 19,20
Max. 6,64 19,80 68,20 3,04 20,40 65,50 31,60 29,20
p degeri prPr ot | gre Ao p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p >0.05

* Kruskal Wallis Varyans Analizi
p“: Normal olgular ile minimal olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

p*: Normal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark var

p’: Normal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var

®: Minimal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

*: Minimal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

°: Hafif olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

MML: Median Sinir Motor Distal Latans1 UML.: Ulnar Sinir Motor Distal Latans1
MMA: Median Sinir Motor Yamt Amplitiidii UMA: Ulnar Sinir Motor Yanit Amplitiidii
MMIH: Median Sinir Motor Ileti Hiz1 UMIH: Ulnar SinirMotor ileti Hiz1

p
p
p

Median sinir 1. parmaktan antidromik uyarimla elde edilen duyusal ileti ¢aligmasinda

gruplar arasi karsilastirmada median sinir duyusal yanit latans1 degerlerinde normal olgular
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ile minimal, hafif ve orta gruplar arasinda; minimal grup ile hafif ve orta gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark varken (p<0,001), minimal ve hafif olgular arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Median sinir 1. parmak antidromik duyu
amplitiidii degerlerinde normal grup ile minimal ve orta grup arasinda anlamh fark varken
(p<0,001) diger gruplarda ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Median sinir
1. parmak antidromik duyu ileti hiz1 degerlerinde normal grup ile minimal, hafif ve orta
grup ile, minimal ve orta grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken (p<0,001),
diger gruplar arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark yoktu (p>0,05). Ulnar sinirin 5.
parmaktan uyarimla elde edilen motor ve duyusal ileti ¢aligmalarinda gruplar arasi
karsilagtirmada ulnar sinir motor distal latansi, ulnar sinir motor yanit amplitiidii, ulnar
sinir motor ileti hizlari, ulnar sinir F i, latansi, ulnar sinir duyusal yanit latansi, amplitiidii
ve ileti hizlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Radial sinir 1. parmaktan antidromik uyarimla elde edilen duyusal ileti ¢alismasinda
gruplar arasi karsilastirmada radial sinir duyusal yanit latansi ve amplitid degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Ileti hizlar1 agisindan ise
normal ve hafif olgular ile, hafif ve orta olgular arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
vardi (p<0,001) (10. Cizelge).

Median sinir 1. parmaktan antidromik uyarimla elde edilen latansi ile radial sinir 1.
parmaktan antidromik uyarimla elde edilen interpik latans degerleri arasindaki fark
agisindan degerlendirildiginde kontrol grubu ile hafif ve orta grup arasinda, minimal ile
orta grup arasinda, hafif ve orta grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardi
(p<0,001) (10. Cizelge).

Median sinirin 4. parmaktan antidromik uyarimla elde edilen duyusal ileti ¢aligmasinda
gruplar aras1 karsilastirmada median sinir duyusal yanit latansinimmnormal olgular ile
minimal, hafif ve orta gruplar arasinda; minimal grup ile hafif ve orta gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark varken (p<0,001), minimal ve hafif olgular arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (11. Cizelge).

Median sinir 4. parmaktan antidromik uyarimla elde edilen amplitiidiindenormal
grup ile orta grup arasinda, minimal grup ile orta grup arasinda ve hafif grup ile orta grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001) (11. Cizelge).
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10. Cizelge: Hasta ve kontrol grubun elektrofizyolojik parametreleri

MIPADL M1PADA M1PADIH R1PADL R1PADA R1PADIH MRI1PLF U5PADL USPADA U5PADIH
Median 2,60 46,20 44,10 2,43 15,65 47,80 0,16 2,72 48,60 46,00
Normal Mean+SD 2,63£0,21 | 47,04+28,91 44,6243,52 2,4240,22 | 20,75+18,98 48,18+3,93 0,21%0,17 2,74+0,19 | 47242200 | 46,14+2,97
Min. 2,17 2,00 37,10 1,80 3,90 39,90 0,00 2,43 6,30 41,00
Max. 3,49 113,00 52,60 3,12 135,00 61,10 0,80 3,60 113 55,10
Median 3,02 44,20 39,80 2,49 13,40 47,30 0,44 2,88 41,00 44,70
Min. Mean+SD 2,98+0,20 | 46,27+24,98 39,60+1,46 2,53+0,18 | 13,03+541 46,70+1,98 0,42+0,14 2,88+0,20 | 40,96£30,06 | 45,22+2,48
Min. 2,70 11,30 35,70 2,32 3,10 42,30 0,12 2,56 2,20 40,50
Max. 3,36 89,70 41,70 2,88 22,20 49,30 0,59 3,24 104 50,80
Median 2,96 32,00 36,75 2,36 14,80 45,80 0,52 2,76 39,15 44,75
Hafif Mean+SD 297+0,23 | 37,25%2458 | 36,97+2,91 2,39£0,20 | 15,04+5,94 45,77+3,20 0,55+0,26 278+0,17 | 41,19%2275 | 45214285
Min. 2,43 3,30 30,00 2,08 0,70 40,80 0,12 2,48 1,90 40,50
Max. 3,40 144,00 46,70 2,88 27,50 52,90 1,05 3,18 106,00 53,60
Median 3,53 22,65 31,40 2,38 13,35 47,95 1,17 2,73 42,80 45,50
Orta Mean+SD 3,72+0,53 | 25,36+17,54 33,39+11,66 2,38+0,17 | 14,91+7,54 48,96+7,74 1,34+0,58 2,8240,35 | 46,77+2553 | 44,96+4,64
Min. 2,96 4,90 21,20 2,04 5,30 33,50 0,55 2,20 5,80 26,50
Max. 5,50 106,00 94,10 2,72 51,70 90,00 3,30 4,34 109,00 54,50
p degeri g7 T pt p*Pr* p>0,05 p>0,05 p’ P pPr*e p>0,05 p>0,05 p>0,05

* Kruskal Wallis Varyans Analizi

p*: Normal olgular ile minimal olgular arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var

pP: Normal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
p’: Normal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

: Minimal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
: Minimal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
: Hafif olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

M1PADL: Median Sinir 1. Parmak Antidromik Duyu Latansi MR1PLF: Median Sinir — Radial Sinir 1.Parmak Latans Fark1
M1PADA: Median Sinir 1. Parmak Antidromik Duyu Amplitiidii USPADL: Ulnar Sinir 5.Parmak Antidromik Duyu Latans:
M1PADIH: Median Sinir 1. Parmak Antidromik Duyu Tleti Hiz1 USPADA: Ulnar Sinir 5.Parmak Antidromik Duyu Amplitiidii
R1PADL: Radial Sinir 1. Parmak Antidromik Duyu Latansi USPADIH: Ulnar Sinir 5.Parmak Antidromik Duyu ileti Hiz:
R1PADA: Radial Sinir 1. Parmak Antidromik Duyu Amplitiidi
R1PADIH: Radial Sinir 1. Parmak Antidromik Duyu leti Hizt

Median sinirin 4. parmaktan antidromik uyarimla elde edilen duyu ileti hiz1 kontrol
grubu ile hafif ve orta gruplar arasinda, minimal grup ile orta grup arasinda, hafif grup ile
orta grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardi (p<0,001) (11. Cizelge).

Median sinirin 4. parmaktan antidromik uyarimla elde edilen duyusal latans degerleri ile
aynt parmaktan elde edilen ulnar latans degerleri arasindaki fark acgisindan

degerlendirildiginde kontrol grubu ile hafif grup ve orta grup arasinda, minimal grup ile
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orta grup arasinda, hafif ve orta grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi

(p<0,001) (11. Cizelge).

11. Cizelge : Hasta ve kontrol grubun elektrofizyolojik parametreleri

M4PADL M4PADA | M4PADIH U4PADL | U4PADA U4PADIH MU4PLF
Median 3,02 27,30 46,80 2,83 27,80 50,65 0,20
Normal | Mean+SD | 3,07£0,27 285451446 | 46,55+4,20 2,83£0.21 | 31,55423,52 | 50,06+3,14 0,24+,018
Min. 2,56 6,00 34,10 2,49 0,10 40,50 0,00
Max. 38 77,90 55,60 3,39 113,00 55,60 0,76
Median 3,40 26,10 41,30 2,96 15,90 48,70 0,40
Mean+SD | 3,51£0,27 2324+12,86 | 41,50+3,28 2,994025 | 22,55£19,75 | 48,7143,97 0,52+0,37
Min. Min. 3,20 1,10 35,40 254 2,10 40,70 0,00
Max. 4,23 38,80 47,60 3,44 60,00 55,00 1,58
Median 352 21,20 39,70 2,91 30,85 48,05 0,64
Mean+SD | 3,56+0,35 22,07£10,11 | 39,33%4,73 2,924021 | 37,86£31,37 | 47,56+427 0,64=0,33
Hafif Min. 28 8,20 28,80 2,64 2,60 39,30 0,12
Max. 4,18 45,30 49,30 3,56 135 53,00 1,36
Median 4,43 10,05 30,30 2,86 27,50 48,80 1,56
Mean+SD | 4,57+0,83 12,18+10,93 | 31,11%5,54 2.8240,29 | 38,38431,55 | 6045:74,74 | 1,74+0,92
Orta Min. 3,28 0,40 19,50 1,80 0,40 15,00 0,05
Max. 7,68 61,40 45,00 3,28 114,00 51,9 5,08
p degeri pPert o pt P prf*e p>0,05 p>0,05 p>0,05 pht @

* Kruskal Wallis Varyans Analizi

p“: Normal olgular ile minimal olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

p*: Normal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlamh fark var
p': Normal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

d
A

p
p
p

MA4PADL: Median Sinir 4. Parmak Antidromik Duyu Latans1
M4PADA: Median Sinir 4. Parmak Antidromik Duyu Amplitiidii
M4PADIH: Median Sinir 4. Parmak Antidromik Duyu fleti Hiz1
U4PADL: Ulnar Sinir 4. Parmak Antidromik Duyu Latansi
U4PADA: Ulnar Sinir 4. Parmak Antidromik Duyu Amplitidi
UPADIH: Ulnar Sinir 4. Parmak Antidromik Duyu {leti Hiz1
MUA4PLF: Median Sinir -Ulnar Sinir 4. Parmak Latans Farki

: Minimal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
: Minimal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
°: Hafif olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

Median sinir 3. parmaktan ortodromik uyarimla elde edilen duyusal ileti ¢alismasinda
gruplar aras1 karsilastirmada median sinir duyusal yanit latans1 degerlerinde normal ve
hafif gruplar arasinda, normal ve orta gruplar arasinda, minimal ve orta gruplar arasinda ve
hafif ile orta gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001). Median 3.
parmaktan ortodromik uyarimla elde edilen amplitiid degerlerinde ise normal grup ile hafif
ve orta grup arasinda, minimal ile hafif grup arasinda ve hafif ile orta grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,001). Median sinir 3. parmaktan ortodromik

uyarimla elde edilen ileti hizi degerlerinde normal grup ile hafif ve orta grup arasinda ,
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minimal ile orta grup arasinda ve hafif ile orta grup arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark vardi (p<0,001). (12. Cizelge)

Median sinir avug i¢i- bilek segmentinden uyarimla duyusal latans ¢alismasinda gruplar
aras1 karsilastirmada median sinir duyusal yanit latansi degerlerinde normal grup ile
minimal, hafif ve orta grup arasinda, minimal ile orta grup arasinda ve hafif ile orta grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardi (p<0,001) Median sinir avug igi- bilek
segmentinden uyarimla elde edilen amplitiid degerlerinde ise normal grup ile hafif grup
arasinda, minimal grup ile orta grup arasinda ve hafif grup ile orta grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark vardi (p<0,001). Median sinir avug igi- bilek segmentinden
uyarimla elde edilen ileti hiz1 degerlerinde ise normal grup ile minimal, hafif ve orta grup
arasinda, minimal ile orta grup arasinda ve hafif ile orta grup arasinda istatistiksel acidan
anlaml1 fark vardi (p<0,001) (12. Cizelge).

Lumbrikal-interosseoz kaslardan 2. parmaktan uyarimla elde edilen duyusal ileti
calismasinda gruplar arasi karsilastirmada median sinirin duyusal yanit latans1 degerlerinde
normal grup ile minimal, hafif ve orta grup arasinda, hafif ve orta grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p< 0,001). Median 2. parmaktan uyarimla lumbrikal-interosseoz
kaslarindan elde edilen motor amplitiid degerlerinde, normal grup ile orta grup arasinda
hafif grup ile orta grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardi (p>0,005). Median 2.
parmaktan uyarimla lumbrikal-interosseoz  kaslarindan elde edilen motor ileti hizi
degerlerinde normal grup ile minimal, hafif ve orta grup arasinda, hafif ve orta grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p< 0,001). Ulnar sinir duyusal ileti
calismalarinda ise duyu latansi, amplitiidii ve ileti hizlar1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (13. Cizelge).

3 .parmaktan uyarimla lumbrikal-interosseoz kaslardan elde edilen median ve ulnar
duyulsa latans farklar1 degerlendirildiginde kontrol grubu ile hafif grup ve orta grup

arasinda, hafif ve orta grup arasinda istatistiksel agidan anlaml fark vardi (p<0,001) (13.

Cizelge).
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12. Cizelge: Hasta ve kontrol grubun elektrofizyolojik parametreleri

M3PODL | M3PODA | M3PODIH | MPWODL | MPWODA | MPWODIH

Median 3,40 7,40 47,95 1,74 57,90 51,05
Mean+SD | 3,45£0,35 | 9,40+6,21 4733397 | 1,790,223 | 61,15£31,30 | 50,77+6,25
Normal i 2,92 0,30 34,40 1,38 7,60 36,30
Max. 5,24 33,60 54,80 2,48 148,00 65,50
Median 3,80 9,10 43,50 2,16 50,20 42,50
_ Mean+SD | 3,78+0,46 | 13,05+10,83 | 44,80+5,56 | 2,15£0,11 | 57,56+39,74 | 42,13+3,40
Min. N, 2,92 3,00 35,40 2,00 1,30 34,40
Max. 452 41,70 58,20 2,33 145,00 48,20
Median 3,88 4,60 42,30 2,08 51,05 41,70
Mean+SD | 3,8740,31 | 5,79+4,08 | 41,4845,67 | 2,10£0,25 | 53,60+26,06 | 42,53+528
Hafif | Mmin. 3,32 0,70 18,70 1,72 9,90 33,90
Max. 4,88 16,20 51,20 2,64 112,00 52,30
Median 4,55 3,10 34,90 2,72 16,40 32,25
Mean+SD | 4,7340,84 | 4,00£3,42 | 34,1648,29 | 2,98+1,60 | 24,24+21,58 | 31,90+6,98
Orta | Min. 2,38 0,10 3,16 2,08 3,10 2,08
Max. 7,00 16,10 63,00 12,40 91,10 42,80
p degeri pﬁvlﬁ p[syzs x pByM? paﬁyxa pﬁxa paﬁyw

* Kruskal Wallis Varyans Analizi

p®: Normal olgular ile minimal olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
p*: Normal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlam fark var
p’: Normal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var
#: Minimal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var
*: Minimal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
°: Hafif olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
M3PODL: Median Sinir 3.Parmak Ortodromik Duyu Latansi

MPWODL: Median Sinir Avugigi-Bilek Ortodromik Duyu Latansi

M3PODA: Median Sinir 3.Parmak Ortodromik Duyu Amplitiidii

MPWODA: Median Sinir Avugigi-Bilek Ortodromik Duyu Amplitidi
M3PODIH: Median Sinir 3.Parmak Ortodromik Duyu ileti Hiz1

MWODIH: Median Sinir Avugigi-Bilek Ortodromik Duyu fleti Hiz1

T T T

Avug i¢inden uyarimla median ve ulnar sinir karma duyusal ileti ¢aligmasinda gruplar

arast karsilastirmada median sinirin duyusal yanit latanst degerlerinde normal grup ile

minimal, hafif ve orta gruplar arasinda, hafif ve orta gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark wvardi (p<0,001). Median karma calismasinda elde edilen amplitiid

degerlerinde istatistiki acidan anlamli fark yoktu (p>0,005). Median karma c¢aligmasinda

elde edilen ileti hiz1 degerlerinde normal grup ile minimal, hafif ve orta gruplar arasinda,

hafif ve orta gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml fark vardi (p<0,001). Ulnar sinir

duyusal ileti calismalarinda ise duyu latansi, amplitiidii ve ileti hizlar1 degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p<0,05) (14. Cizelge).
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13. Cizelge : Hasta ve kontrol grubun elektrofizyolojik parametreleri

M2LIML | M2LIMA | M2LIMIH | U2LIML | U2LIMA | U2LIMIH | MUZ2LIMLF
Median 2,23 44,25 47,20 1,91 18,25 54,90 0,31
N | Mean+SD 2,25+0,22 55,94+38,89 47,62+5,38 1,91£0,24 42,32+47,70 55,72+6,93 0,34+0,24
ormal
Min. 1,88 1,10 38,60 1,48 0,20 38,40 0,00
Max. 3,02 185,00 63,00 2,56 149,00 70,90 0,83
Median 2,68 57,40 41,10 2,01 25,40 51,10 0,58
Mi Mean+SD 2,68+0,22 71,10+57,68 40,65+3,57 2,09+0,25 31,90+38,01 52,68+6,31 0,59+0,33
in.
Min. 2,38 2,90 31,50 1,75 ,020 42,00 0,10
Max. 3,18 175 46,20 2,65 129,80 51,30 1,22
Median 2,59 36,90 41,05 1,98 12,70 54,35 0,53
. Mean+SD 2,56+0,31 46,08+37,84 43,22+9,47 1,96+0,30 33,45+41,51 54,9949,23 0,58+0,32
Hafi
Min. 1,48 3,30 34,10 1,12 0,30 41,10 0,04
Max. 3,12 159,00 81,00 2,59 129,60 88,90 1,27
Median 3,28 22,60 31,25 1,96 12,60 53,25 1,15
Mean+SD 3,68+1,19 46,28+114,36 32,25+11,50 2,17£0,56 27,12+37,48 51,49+10,63 1,51+1,16
Orta
Min. 2,06 0,10 15,00 1,59 1,30 27,40 0,05
Max. 7,36 73,3 78,00 3,65 164,00 75,60 4,76
p degeri pb e p*? pbere p>0,05 p>0,05 p>0,05 pPre

* Kruskal Wallis VVaryans Analizi
p”: Normal olgular ile minimal olgular arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var
p*: Normal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlamh fark var

p': Normal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

)
8
a

T T T

M2LIML: Median Sinir 2. Lumbrikal-Interosseoz Motor Latansi
U2LIML: Ulnar Sinir 2. Lumbrikal-interosseoz Motor Latans1
M2LIMA: Median Sinir 2. Lumbrikal-Interosseoz Motor Amplitiidii
U2LIMA: Ulnar Sinir 2. Lumbrikal-interosseoz Motor Amplitiidii
M2LIMIH: Median Sinir 2. Lumbrikal-interosseoz Motor ileti Hizi
U2LIMIH: Ulnar Sinir 2. Lumbrikal-interosseoz Motor ileti Hizi
MU2LIMLF: Median Sinir -Ulnar Sinir 2. Lumbrikal-interosseoz Motor Latans Farki

: Minimal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
: Minimal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
: Hafif olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

Median ve ulnar karma duyusal latans farklar1 degerlendirildiginde ise kontrol grubu ile

hafif, orta grupar arasinda, minimal ile orta grup arasinda ve hafif ile orta grup arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark mevcuttu (p<0,001) (14. Cizelge).

Elektrofizyolojik olarak minimal degerlendirilen grupta duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri

incelendiginde en duyarli testin %100 ile median sinirin avug i¢i-palmar ve 1. parmaktan

uyarimla elde edilen duyu latansi, en 6zgiil testin ise %92,31 ile 4. parmaktan antidromik

uyarimla elde edilen duyu latansi, 2.parmak lumbrikal-interossedz motor distal latans1 ve

median motor karma degerlerinin oldugu goriilmiistiir.
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14. Cizelge : Hasta ve kontrol grubun elektrofizyolojik parametreleri

MMXL MMXA | MMXIH UMXL UMXA UMXIH MUMXLF
Median 2,28 40,50 47,20 2,01 33,30 52,50 021
Mean+SD | 227+021 | 49,5338,75 | 46,97+4.84 | 199+023 | 47,72+40,60 | 54,07+7,54 0,28+0,22

Normal iy 1,84 0,40 37,70 1,32 0,40 44,80 0,00
Max. 292 166,00 62,50 2,49 162,00 90,70 1,11
Median 2,64 35,00 40,20 2,22 31,00 51,10 0,32
Mean+SD | 2,654027 | 43,28+38,61 | 40,9044,03 | 2,17+0,19 | 42,56+37,10 | 49,99+524 0,48+0,35

Min. -~ \in. 233 5,50 33,70 191 0,44, 42,90 011
Max. 3.28 128,00 49,00 2,54 132,10 63,00 1,09
Median 2,59 2315 40,90 2,06 26,90 51,50 053
Mean+SD | 2,66:045 | 42,42+40,59 | 42394842 | 2,08£0,32 | 37,35433,10 | 51,8345,71 0,57+0,34

Hafit i, 2,12 3,10 26,10 1,64 1,10 33,30 0,03
Max. 4,60 156,00 70,90 3,60 132,30 65,00 1,49
Median 318 26,90 33,15 2,03 25,05 52,50 111
Mean+SD | 3,71+1,42 | 42,33+47,52 | 31,744938 | 2,09+0,42 | 33,75+31,41 | 51,51+822 1,62+1,36

O “\in. 248 0,90 13,70 1,56 1,50 31,60 0,42
Max. 0,90 197,00 57,50 348 125,50 67,10 539
p degeri p* Pro p>0.05 pt pre p>0,05 p>0,05 p>0,05 pb 7% 2

* Kruskal Wallis Varyans Analizi

p“: Normal olgular ile minimal olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

pP: Normal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlamh fark var

p’: Normal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var

p®: Minimal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

p*: Minimal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

p’: Hafif olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamh fark var

MMXL:Median Sinir Motor Karma Latans1 UMXL: Ulnar Sinir Motor Karma Latanst
MMXA:Median Sinir Motor Karma Amplitiidi ~ UMXA:UlInar Sinir Motor Karma Amplitidii
MMXIH: Median Sinir Motor Karma fleti Hiz1 UMXIH:Ulnar Sinir Motor fleti Hiz1
MUMXLF:Median Sinir -Ulnar Sinir Motor Karma Latans Fark1

Elektrofizyolojik olarak hafif degerlendirilen grupta elektrofizyolojik ¢aligmalardaki
duyarhilik ve 6zgiilliikk degerleri incelendiginde en duyarl testin %94,44 ile median motor
latansi, en 6zgiil testin %90,62 ile median karma latansin oldugu goriildii.

Elektrofizyolojik  olarak orta degerlendirilen grupta rutin elektrofizyolojik
caligmalardaki duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri incelendiginde en duyarh testin %97,50 ile
1. parmaktan uyarimla median duyu latansi, en 6zgiil test ise %100 ile median motor
latans1 oldugu saptandi. Fakat elektrofizyolojik olarak orta degerlendirilen grupta elde
edilen tiim latans degerlerinin 6zgiillik ve duyarlilik degerlerinin birbirine yakin oldugu
gozlemlendi (15. Cizelge).

Karsilastirma testlerinin KTS olan grup ile kontrol grubu arasinda yapilan duyarlilik ve

Ozgiillik degerlerine gore duyarliligi en yiiksek test %88,76 ile median-radial 1.
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parmak latans farki testi, 6zgiilliigli en yiiksek test ise %100 ile median-ulnar 2. lumbrikal-
interossedz motor latans farki olup %96,87 ile median-radial 1. parmak latans farki da bu
degere yakin bulunmustur. Median-ulnar 2. lumbrikal-interosse6z motor latans farki
ozgilligli %100 olmasma ragmen, %49,44 ile duyarliligit en diisiikk test olarak
bulunmustur (16. Cizelge).

Karsilagtirma testlerinine elektrofizyolojik olarak KTS saptanan gruplar arasinda
degerlendirilmesinde ise minimal grupta duyarliligi en yiiksek test %100 ile avug igi- bilek
segmentinden uyarimla median sinir duyusal latansi testi, 6zgilliigii en yiiksek test ise
%93,65 ile median-ulnar karma latans farki idi. Elektrofizyolojik olarak hafif KTS
saptanan grupta duyarliligi en yiiksek test %83,33 ile median 3. parmak ortodromik duyu
latansi, 6zgiilligii en yiiksek test ise %90,62 ile median-ulnar 4. parmak latans farki testi
olarak bulunmustur. Elektrofizyolojik olarak orta KTS saptanan grupta ise duyarliligi en
yiiksek test %100 ile median-radial 1. parmak latans farki olup %98,44 ile median-ulnar 2.

lumbrikal-interosse6z latans farki ona olduk¢a yakin bir degerde bulunmustur (17.

Cizelge).
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15. Cizelge: Latans degerlerinin gruplar arasinda duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri

Normal Minimal Hafif Orta
Cut-off >3,32 >3,28 >3,2 >3,68
Duyarhlik 74,16 92,31 94,44 95,00
MML Ozgiilliik 93,75 71,87 64,06 100,00
AUC 0,921 0,879 0,849 0,998
p degeri <0,0001 <0.0001 <0,0001 <0,0001
Cut-off >3,64 >3,64 >3,6 >3,96
Duyarhhk 84,27 69,23 83,33 95,00
M3PODL Ozgiilliik 81,25 81,25 76,56 95,31
AUC 0,879 0,730 0,851 0,953
p degeri <0,001 0,0152 <0,0001 <0,0001
Cut-off >2 >1,96 >1,88 >2,16
Duyarhlik 82,02 100,00 77,78 95,00
MPWODL Ozgiilliik 84,37 78,12 70,31 93,75
AUC 0,909 0,909 0,823 0,987
p degeri <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Cut-off >2,84 >2,68 >2,8 >3
Duyarhlik 86,52 100,00 83,33 97,50
M1PADL Ozgiilliik 85,94 62,50 81,25 98,44
AUC 0,929 0,893 0,871 0,993
p degeri <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Cut-off >3,52 >3,28 >3,32 >3,64
Duyarhhk 87,64 92,31 77,78 92,50
M4PADL Ozgiilliik 79,69 78,12 79,69 98,44
AUC 0,918 0,876 0,856 0,987
p degeri <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Cut-off >2,56 >2,4 >32,38 >2,56
Duyarhilik 73,03 92,31 77,78 92,50
M2LIML Ozgiilliik 93,75 79,69 75,00 93,75
AUC 0,899 0,925 0,823 0,960
p degeri <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Cut-off >2,56 >2.4 >2,52 >2,52
Duyarhhk 72,41 92,31 63,89 97,37
MMXL Ozgiilliik 95,31 71,87 90,62 90,62
AUC 0,903 0,886 0,822 0,986
p degeri <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

p“: Normal olgular ile minimal olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

: Normal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
: Normal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var

\
p®: Minimal olgular ile hafif olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

i

2

T T
=

p“: Minimal olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

p‘: Hafif olgular ile orta olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

MML.: Median Sinir Motor Latans MPWODL.: Median Sinir Avugi¢i-Bilek Ortodromik
MML.: Median Sinir Motor Latans

M4PADL : Median Sinir 4. Parmak Antidromik Duyu Latansi

M3PODL: Median Sinir 3.Parmak Ortodromik Duyu Latansi

M2LIML: Median Sinir 2. Lumbrikal-Interosseoz Motor Latanst

MPWODL: Median Sinir Avugici-Bilek Ortodromik Duyu Latansi

MMXL: Median Sinir Motor Karma Latanst

M1PADL: Median Sinir 1. Parmak Antidromik Duyu Latansi
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16.Cizelge: KTS’nin tamisinda kullanilan karsilagtirma testlerinin KTS varligt

acisindan duyarlilik, 6zgiilliik, egri altinda kalan alan ve krtik degerleri (cut off).

Parametre Kritik AUC (egri | Duyarhhk Ozgiilliik
deger (cut altinda (sensitivite)(%o) | (spesifite)
off) (m/s) kalan alan) (%)

MRI1PLF 0,32 0,922 88,76 79,69

MU4PLF 0,57 0,897 70,79 96,87

MUZ2LIMLF | 0,83 0,786 49,44 100

MUMXLF 0,37 0,844 79,31 77,78

M3P >3,64 0,879 84,27 81,25

MPWODL | >2 0,909 82,02 84,37

(Egri altinda kalan alan; 0,90-1,00 aras1 degerler miikkemmel, 0,80-,0,90 aras1 degerler iyi, 0,70-0,80 aras1 degerler orta,
0.60-0.70 aras1 degerler zayif, 0.50-0.60 aras1 degerler basarisiz olarak degerlendirildi.)

MR1PLF: Median Sinir - Radial Sinir 1.parmak Latans Farki

MU4PLF: Median Sinir -Ulnar Sinir 4.parmak Latans Fark1

MU2LIMLF: Median Sinir -Ulnar Sinir 2. Lumbrikal-interosseoz Motor Latans Farki

Elektrofizyolojik olarak KTS saptanan grupta grup icerisinde karsilastirma testlerinin
duyarlilik, 6zgiilliik ve kritik degerleri (cut off) degerlendirildiginde ise; minimal grupta
duyarliligi en yiiksek test %84,62 ile median-radial 1. parmak latans fark: ile median-ulnar
1. parmak latans farki, 6zgiilliigii en yiiksek test ise %93,65 ile median-ulnar karma latans
farki olarak tespit edilmistir. Median- radial 1. parmak latans farki ise hafif grupta %77,78
ile duyarlilig1 en yiiksek test iken orta grupta da %100 ile yine en duyarli test olarak
bulunmustur. Hafif grupta en 6zgiil test %90.62 ile median-ulnar 4. parmak latans farki
iken orta grupta ise %100 ile yine median-ulnar 4. parmak latans farki en 6zgiil test olarak
bulunmustur (17. ¢izelge)

Tiim testlerden herhangi ikisinin kullanimi sonucunda minimal ve hafif grupta %85’in

izerinde, orta grupta ise %100 oraninda hastalar1 yakalama oranlari mevcuttu.
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17. Cizelge: KTS saptanan gruplar arasinda latans farki degerlerinin duyarlilik ve

ozgiilliik degerleri

KTS
Minimal Hafif Orta

MRI1PLF Cut-off 0,32 0,32 0,48

Duyarhihk 84,62 71,78 100

Ozgiilliik 79,69 79,69 95,31

AUC 0,836 0,872 0,996

p degeri p<0,01 p <0,001 p <0,001
MUA4PLF Cut-off 0,3 0,55 0,76

Duyarhihk 84,62 66,67 92,5

Ozgiilliik 73,44 90,62 100

AUC 0,787 0,851 0,974

p degeri p <0,001 p <0,001 p <0,001
MU2LIMLF Cut-off 0,52 0,38 0,8

Duyarhihik 69,23 72,22 77,50

Ozgiilliik 70,31 64,06 98,44

AUC 0,719 0,705 0,882

p degeri p <0,001 p <0,001 p <0,001
MUMXLF Cut-off 0,55 0,37 0,55

Duyarhhk 38,46 72,22 86,84

Ozgiilliik 93,65 77,78 93,65

AUC 0,670 0,782 0,962

p degeri p>0,05 p <0,001 p <0,001
M3PODL Cut-off >3,64 >3,6 >3,96

Duyarlhihk 69,23 83,33 95,00

Ozgiilliik 81,25 76,56 95,31

AUC 0,730 0,851 0,953

p degeri p<0,05 p<0,0001 p<0,0001
MPWODL Cut-off >1,96 >1,88 >2,16

Duyarhhk 100,00 77,78 95,00

Ozgiilliik 78,12 70,31 93,75

AUC 0,909 0,823 0,987

p degeri p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001

*ROC Curve Analizi

MR1PLF: Median Sinir - Radial Sinir 1.parmak Latans Fark1

MU4PLF: Median Sinir -Ulnar Sinir 4.parmak Latans Fark1

MU2LIMLF: Median Sinir -Ulnar Sinir 2. Lumbrikal-Interosseoz Motor Latans Fark1
MUMXLF:Median Sinir -Ulnar Sinir Motor Karma Latans Fark1

M3PODL: Median Sinir 3.Parmak Ortodromik Duyu Latansi

MPWODL: Median Sinir Avugigi-Bilek Ortodromik Duyu Latansi
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31. Cizim: Karsilastirma testlerinin duyarlilik ve 6zgiilliik grafikleri

median-radial 1.parmak latans farki

median-ulnar 4.parmak latans farki
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5. TARTISMA

Karpal tiinel sendromu elektrofizyoloji laboratuvarina en sik basvuru sebebi olup en sik
goriilen tuzak noropatidir. Tan1 anamnez ve klinik bulgularla konur, elektrofizyolojik
olarak kesinlestirilir. Semptom ve bulgulari olan ancak standart elektrofizyolojik teknikler
kullanilarak tani konulamayan hastalar da bulunmaktadir. Hafif dereceli ve/veya erken
donem olgularda elektrofizyolojik olarak rutin sinir ileti testleri ile tam1 koymak
zorlasabilmektedir.2 Bu durumda KTS tanisi icin sinir ileti karsilastirma testleri
kullanilmaktadir.? KTS tamisinda kullamlmak iizere gelistirilen bu elektrofizyolojik
testlerin ¢esitliligi nedeniyle, tiim bu testlerin ayr1 ayr1 sensitivite ve spesifitelerinin
gosterildigi bircok ¢alisma yapilmistir ancak ¢aligmalar arasinda bazi farkliliklar vardir.?>®’

KTS 4-6. dekadda kadinlarda daha siktir.*"*®* Aktag’in KTS’li hastalarda yapmis
oldugu caligmaya alinan hastalarin %92,9°u, Tung ve ark.’nin yaptig1 calismada %86,7’si,
Kouyoumdjian’in yine ayni hasta grubunda yaptigi ¢calismada ise hastalarin %88,4’1i kadin

olarak bulunmus.gz"‘?”72

Bizim calismamizda da literatiirdeki verilerle uyumlu olarak
hastalarin %85,1°1 kadin idi. Bu deger kadinlarda KTS’nin daha fazla goriildiigii savin
desteklemektedir. Bunun nedeni kadinlardaki gebelik ve postmenapozal hormonal
faktorler, karpal tiinel ¢capinin erkeklere gore daha dar olusu ve romatizmal hastaliklarin
kadinlarda daha sik goriilmesi ile agiklanmaya gallsllmlstlr.62’73'75

Celik’in hafif KTS tespit edilen hastalarda yapmis oldugu bir ¢aligmada yas ortalamasi
48,83+8,38, yine KTS hastalarinda yapilan diger bir ¢alismada ise yas ortalamasi1 46,60 +
10,20 olarak bildirilmis‘cir.zz’32 Bizim calismamiza dahil edilen hastalarimizin ortalama yasi
literatiire yakin olarak 48,45 + 10,07 yas (yas aralig1 25-65) olarak saptanmustir.

Keklikoglu ve ark. yaptigi bir ¢aligmaya dahil edilen KTS hastalarinin klinik sikayetlere
gore dagiliminda; %99,1’inde uyusukluk, %80,9’unda agr1, %85,2’sinde gece uyandiran
agr1 ve uyusma, Taspinar’im KTS hastalarinda yaptig1 diger bir ¢alismada %97,1’inde
uyusma, %71,2’tinde agr1, %82,9’sinde gece uyanma en sik goriilen sikayetler olarak tespit

77 Bizim calisgmamizda ise c¢alismaya dahil edilen 89 elin %56,2’sinde

edilmis.
uyusukluk, %28,1’inde agr1, %11,2’sinde agr1 ve uyusukluk, %4,5 hastada kuvvet kaybi
sikayeti mevcuttu. Bu degerler literatiirdeki bir¢ok calismanin altindaydi ve bu da
calismamiza elektrofizyolojik olarak agir ve ¢ok agir olgulari almadigimiz ve minimal ve

hafif olgularda bulgularin daha silik olmasindan kaynaklanabilecegini diisiindirmektedir.
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Phalen, Durkan ve ters Phalen ve tinel testlerinde yapilan manevralar ile median sinir,
transvers karpal ligamentin proksimal kenari ile bitisikteki fleksor tendonlar1 ve radius
arasinda sikisir. Sinir 6nceden karpal tiinelde kismen komprese ise,bilek fleksiyonu ve
ekstansiyonu ile bu sikayetler artar.!°%"

Al-Dabbagh ve ark. yaptigi bir caligmada KTS saptanan hastalarin %78’inde Phalen
testi, %66’sinda Tinel testi, Ozdolap ve ark.’nin yaptig1 calismada hastalarn %59,15’inde
Phalen testi, %56.33"iinde Tinel testi pozitif olarak bulunmustur.”>*® EI Miedany ve ark.
yaptig1 ¢alismada ise Phalen, Tinel, ters Phalen ve Durkan testlerinde sirasiyla 47.3%,
29.9%, 41.8% ve 42.4% oraninda pozitiflik saptanmls.19 Bizim calismamizda ise Phalen
Tinel, ters Phalen, flick ve Durkan testlerinin pozitiflik orani1 sirasiyla 74,2, %40,4,
%%60,7, %76,4, %44,9 idi. Bu veriler Al-Dabbagh’in verilerine yakin, El Miedany’nin
verilerinden daha yiiksekti. Provakatif testlerin duyarlilik ve 6zgiillik degerlerine
bakildiginda ElI Miedany ve ark.’nin yaptigi calismada Phalen, Tinel, ters Phalen ve
Durkan testlerinin duyarhiliklar1 sirasiyla 47%, 30%, 42% ve 46%; Ozgillikleri ise
sirastyla 17%, 65%, 35% ve25% olarak bulunmus (142). Literatiirde Phalen testinin
duyarliliginin %42 ile %85, 6zgilliigiiniin %54 ile %98 arasinda oldugunu, Tinel testinin
duyarliliginin %30-100, 6zgiilliigliniin ise %35 ile %100 arasinda oldugunu bildiren
caligmalar mevcuttur.***°
Gortldugu gibi literatiirde provakatif testlerin pozitiflik oranlari, duyarlilik ve 6zgiilliik

degerleri oldukca farkliliklar géstermektedir.17’18'79

Tung ve arkadaslar ile Keklikoglu ve
arkadaglarinin yapmis oldugu c¢aligmalarda bu farkliliklarin olgularin yakinmalarinin
siddetini tariflerinin kendi yorumlar1 oldugunu diisiindiiklerini ve bu sebeple muayene ile
tam bir fikir sahibi olunamayacagim ifade etmislerdir.’*®® Briiske ve arkadaslari ise bu
durumu farkli evrelerdeki KTS hastalarinin ¢alismada homojen olmayan bir dagilimla
degerlendirilmesi ile agiklamislardir.'” Tinel ve Durkan testlerinin pozitiflik oranlarmm
%350’nin altinda saptanmis olmasi ¢alismamiza agir ve ¢ok agir olgular alinmadigi i¢in
olabilir. Biz bu g¢alismalardan farkli olarak KTS’nun elektrofizyolojik evrelerine gore
duyarlilik ve 6zgiilliiklerini belirledik. Buna gore ¢alismamizda Phalen testinin minimal
grupta duyarliligi %61,54, hafif grupta %63,89, orta grupta %87,50 olarak bulundu. Tinel
testinin ise minimal grupta duyarliligi %7,69, hafif grupta duyarliligi %16,67, orta grupta
ise duyarliligni %72,50 olarak tespit edildi. Ters Phalen testi duyarlilik degerleri ise

minimal, hafif ve orta grupta sirastyla %30,77, %47,22, %87,50 idi. Flick bulgusunun grup
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icerisinde duyarliligt minimal grupta %61,54, hafif grupta %69,44, orta grupta %87,50
olarak; Durkan (karpal kompresyon testi) testinin ise duyarliligi minimal grupta %7,69,
hafif grupta %16,67, orta grupta ise %82,50 olarak bulunmustur. Bu da karpal tiinel siddeti
arttikga tiim bu testlerin duyarliliginin ve ozgilliigiiniin arttigin1 gostermektedir. Bizim
calismamizda ise tiim evrelerde en duyarl test %76,40 ile flick bulgusunda saptanmuistir.
Tiim testlerin 6zgiilliik degerleri %100’e yakin olarak bulunmustur.

Calismamizda minimal grupta en duyarl test flick bulgusu ve Phalen testi, hafif grupta
en duyarl test flick bulgusu, orta grupta ise en duyarli test yine flick bulgusu idi. Boylece
tiim gruplarda yani calismaya dahil edilen tim KTS evrelerinde en duyarli testin flick
bulgusu oldugu saptandi. Flick bulgusunun degerlendirildigi bir c¢alismada
elektrofizyolojik olarak KTS saptanan kisilerde flick bulgusu %93 oraninda duyarli, %96
oraninda 6zgiil; ililkemizde yapilan bir ¢alismada ise duyarlilifi %89, ozgilligi %79
olarak saptanmis.?>®? Krendel ve ark.’yaptig1 ¢alismada flick bulgusunun duyarlihgi %25,

ozgiilligii ise %61 olarak tespit edilmis.®

Yine Phalen Tinel ve flick bulgusunun
duyarliligmin degerlendirildigi diger bir calismada ise provakatif testlerin duyarliliklar:
strastyla %27, %37 ve %34 olarak saptanmus.®* Flick bulgusunun duyarliiginin daha
yiiksek olmasinin nedeni olarak ise uyuma esnasinda el bileginin sabit fleksiyon ya da
ekstansiyon hareketi ile kanal i¢i basincin arttig1 ve kan akiminin degigmesi ile nonspesifik
paresteziye yol acig1 ifade edilmistir. Diger bir hipotezde ise otonomik liflerin karpal
tiinelde seyri esnasinda etkilendigi one siirlilmiistiir. Caligmalarda derece sallama hareketi
ve parmaklarda ve el bileginde hizli fleksiyon-ekstansiyon hareketi gibi manevralarla
(flick) venoz basincin ve az miktarda arteriol basincin arttigi, kalin liflerde propriosepsiyon
girdisinin arttig1, kiiciik miyelinsiz agri liflerinin iletiinin kap1 kontrol mekanizmasina gore
inhibe oldugu hipotezleri 6ne siiriilmiis ve bu manevranin bdylece agriy: rahatlattigi ifade
edilmistir.81'84 Ayrica, derece sallama hareketiyle fleksor retinakulumun serbest distal
kenar1 altinda median sinir hareket ettirilerek gerilmeye uygun olmayan sinirin
serbestlestirilmesinin saglanabilecegi ifade edilmis.®* Calismamiza agir ve ¢ok agir
olgularin dahil edilmesi durumunda flick bulgusunun duyarliliginin daha da artacagi
diistiniilmektedir.

Demir’in yapmis oldugu calismada 1. parmaktan uyarimla elde edilen duyu latansi
degerlerinin hasta grubunda ve kontrol grubuna gore anlamli olarak uzadig bildirilmis.*

Bizim caligmamizda ise median sinir 1. parmaktan antidromik uyarimla elde edilen
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duyusal latanslarda gruplar arasi karsilastirmada; normal olgular ile minimal, hafif ve orta
gruplar arasinda; minimal grup ile orta grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
(p<0,001). Buna gore 1. parmaktan elde edilen median sinir duyu latansi KTS tanisini
koymada rahatlikla kullanilabilecegi sOylenebilir. Kontrol grubu ile minimal grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark olmasi sebebi ile minimal KTS grubunun kontrol
grubundan ayirt edilmesinde kullanilabilecegini  disiindiirmektedir. ~ Yilmaz’in
calismasinda median sinirin 3., 4. parmaklardan ve avug¢ i¢inden uyarimla elde edilen
median sinir duyusal latansi degerleri kontrol grubu ile KTS saptanan grup arasinda,
istatistiksel agidan anlamli oldugu bildirilmis.** Bizim calismamizda gruplar arasinda
kontrol grubu ile minimal, hafif ve orta gruplar arasinda; minimal grup ile hafif ve orta
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001). Calismamizda median
sinir 3. parmaktan ortodromik uyarimla elde edilen duyusal ileti ¢calismasinda gruplar arasi
karsilastirmada; median sinir duyusal yanit latansinda normal ve hafif gruplar arasinda,
normal ve orta gruplar arasinda, minimal ve orta gruplar arasinda ve hafif ile orta gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001). Median sinir avug i¢i-bilek
segmentinden uyarimla median sinir duyusal latans c¢alismasinda gruplar arasi
karsilastirmada; normal grup ile minimal, hafif ve orta grup arasinda; minimal ile orta grup
arasinda, hafif ile orta grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardi (p<0,001). Bu
bulgular ¢ergevesinde avug ici- bilek segmentinden uyarimla elde edilen median sinir
duyusal latanst KTS olgularinin tiimiinde ayirtedici Ozellikte olabilir. AAEM, KTS
tanisinda konvansiyonel elektrodiagnostik testlerin duyarliligin1 %50-85, 6zgiilligiini ise
%095 ve tizeri olarak bildirmistir. Konvansiyonel elektrodiagnostik testler iginde en duyarl:
yontem median sinir duyu distal latansmin uzamas: olarak gosterilmistir.* Tiim latans
degerlerine bakildiginda minimal grupta en duyarli testin %100 ile median sinirin avug igi-
palmar ve 1. parmaktan uyarimla elde edilen duyu latansi; en 6zgiil testin ise %92,31 ile 4.
parmaktan antidromik uyarimla elde edilen duyu latansi, 2. parmak lumbrikal-interosse6z
motor distal latans1 ve median motor karma degerlerinin oldugu; hafif grupta en duyarl
testin %94,44 ile median motor latansi, en 6zgiil testin %90,62 ile median karma latansin
oldugu; orta grupta en duyarh testin %97,50 ile 1. parmaktan uyarimla median duyu
latansi, en 6zgiil test ise %100 ile median motor latans1 oldugu saptandi. Elektrofizyolojik
olarak orta degerlendirilen grupta elde edilen tiim latans degerlerinin 6zgiilliikk ve duyarlilik

degerlerinin birbirine yakin oldugu gézlemlendi. Genel olarak latans degerlerinin gruplar
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icerisinde duyarlilik ve ozgiilliikleri incelendiginde; tim latans degerleri KTS tanisini
farkli elektrofizyolojik evrelerde ortaya koymada yardimei olabilmektedir.

2. lumbrikal-interosseoz kaslardan uyarimla elde edilen motor ileti ¢alismasinda gruplar
arasi karsilastirmada median sinirin motor yanit latansinda; normal grup ile minimal, hafif
ve orta grup arasinda, hafif ve orta grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,001). Bu testin normal grup ile minimal grup ayiriminda karsilastirmali test olarak
kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Avug i¢inden uyarimla median ve ulnar sinir karma ileti ¢aligmasinda gruplar arasi
karsilagtirmada median sinirin duyusal yanit latansinda; normal grup ile minimal, hafif ve
orta gruplar arasinda; hafif ve orta gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardi
(p<0,001). Buna gore bu testin tiim KTS gruplarini normal gruplardan ayriminda
kullanilabilir.

Karma sinir potansiyelinde duyusal lifler, karma ileti ¢calismalarinda oSlgililen kutantz
duyusal lifleri de tasir. Bu lifler Ia afferentlerini tasir ve bunlar en biiyliik ve en hizli
iletilen, en kalin myelinli lifler olmasi nedeniyle 6nemlidir. Demyelinizasyona ¢ok
hassastir ve KTS’de primer patolojide etkilenir.’ Calismamizda median karma
calismasinda elde edilen ileti hizi; normal grup ile minimal, hafif ve orta gruplar arasinda,
hafif ve orta gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli olarak farkliydi (p<0,001). Ulnar
sinir duyusal ileti caligmalarinda ise duyu latansi, amplitiidii ve ileti hizlar1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p<0,05). Bu sebeple median-ulnar karma
ileti hiz1 degerleri minimal ve hafif olgular1 normal olgulardan ayirt etmede kullanilabilir.

Yilmaz’in karpal tiinel sendromlu hastalarda yapmis oldugu g¢alismasinda amplitiid
degerlerinin KTS’de duyarliligiin diisiik oldugu belirtilerek sadece DSAP amplitiidii ile
taniya gidilmesinin dogru olmayacagi, mutlaka sinir ileti hizlarinin da hesaplanmasi
gerektigi belirtilmistir.*? Ayrica amplitiid degerlerinin kisiler arasi degiskenligi fazla
oldugundan klinik kullanimi kisith olmakla birlikte azalmis amplitiid degerleri aksonal
kayb1 gostermektedir.’® Bu nedenle galismamiza agir ve ok agir olgular dahil edilmedigi
icin amplitiid degerlerinin KTS tanis1 koymada ve evrelendirilmesinde uygun olmayacagi
diistincesindeyiz. Ayni ¢aligmada median sinir 1. parmak antidromik uyarimla elde edilen
duyu ileti hizinin kontrol grubu ile KTS saptanan grup arasinda istatistiksel agidan anlamli
olarak farkli bulundugu ve 2. lumbrikal-interosse6z ve 3. parmak-bilek segmentine gore

daha duyarli oldugu ifade edilmis olup bu durumun median sinirin anatomik yapis1 nedeni

76



olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.’> Ulkemizde yapilan diger bir ¢alismada KTS tamsinda
duyusal sinir ileti hizi incelemelerinde en belirgin yavaslamanin 1. parmakta oldugunu
ifade etmislerdir.?® Padua ve ark.’nmn yaptigr ¢alismada median sinirin 1. parmaktan
antidromik uyarimla elde edilen duyu ileti hizinin, 3. parmaktan elde edilen duyu ileti
hizna gore daha sensitif oldugu bildirilmistir.** Macdonell ve ark. en belirgin
yavaglamanin 1. parmakta oldugunu vurgulamis ve median sinir kompresyonun
muhtemelen karpal tiinelin distalinde ve median sinirin motor ve duyu dallarina ayrildig
boliimiin proksimalinde, fokal bir segmentte en siddetli oldugunu bildirmislerdir. Bu
diizeyde median sinirin transvers karpal ligamanin altinda 1. ve 3. parmaklara uzanan
liflerinin sinirin anterolateral ve 4. parmak medial yiiziine uzanan liflerinin ise sinirin
anteromedial boliimlerinde yer aldigini, ikinci parmak dalina giden sinir liflerinin ise
kanalin santral boéliimiinde daha posterior yerlesimli seyrettigini ifade etmislerdir. Bu
nedenle KTS’de sinir lizerindeki direk kompresif veya iskemik etkinin uniform olmadigi,
fakat bazi sinir liflerinin daha fazla etkilendigi 6ne siiriilmiistiir.*

Bizim ¢aligmamizda ise median sinir 1. parmak antidromik uyarimla elde edilen duyu
ileti hizinin normal grup ile minimal, hafif ve orta grup ile minimal ve orta grup arasinda;
median sinirin 4. parmaktan antidromik uyarimla elde edilen duyu ileti hizinda kontrol
grubu ile hafif ve orta gruplar arasinda, minimal grup ile orta grup arasinda, hafif grup ile
orta grup arasinda; median sinir 3. parmaktan ortodromik uyarimla elde edilen ileti hizinin
normal grup ile hafif ve orta grup arasinda, minimal ile orta grup arasinda, hafif ile orta
grup arasinda; 2. lumbrikal-interossedz kaslardan elde edilen median sinir ileti hizinda
normal grup ile minimal,hafif ve orta olgular arasinda, hafif ve orta olgular arasinda;
median sinir karma calismada elde edilen ileti hizlarinda ise normal olgular ile tim KTS
gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Kompresyonun
siddeti ile dogru orantili olarak ileti hizlarinda yavaslama beklenmektedir. Bizim
calismamizdaki verilerde bu bilgi ile dogru orantili olarak elde edilmistir.

.Caligmamizda median sinire yonelik yapilan duyusal ve motor sinir ileti ¢aligmalarinin
sonuclar1 kontrol grubuna gore incelendiginde; median sinir motor distal latansinda kontrol
grubu ile elektrofizyolojik olarak KTS saptanan tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark vardi (p<0,001).

Median sinir motor ileti hizlarinda ise gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0,05). Median sinir motor ileti hizinda median sinirin 6nkoldaki hiz1 dl¢tldiigi
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icin ileti hizinda etkilenme beklenmez ancak kompresyonun siddetine bagli olarak zaman
zaman KTS’de retrograd aksonal dejenerasyon gelistigi ve buna bagli olarak median sinir
motor ileti hizinin yavagladigir goriilmektedir. Bizim olgularimiz minimal, hafif ve orta
olgularla sinirli oldugu icin bunlarda retrograd aksonal dejenerasyonun ¢ok beklenmedigi
ve dolayisiyla da ileti hizinin yavaslamasinin beklenmedigini diisiiniilebilir.

Selcuk ve ark.’in yaptig1 calismada F nj, yanit latanslart incelenmis, agir KTS grubunda
normal gruba gore orta KTS grubunda hafif gruba ve agir KTS grubunda ise hafif ve orta
gruba gore anlamli derecede latans uzamasi goriilmiis (barin hoca yayin). Bizim
calismamizda F i, yaniti degerleri agisindan degerlendirildiginde normal ve orta grup
arasinda anlaml fark vardi. Diger gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Yine ayni ¢calismada
KTS olgularinda F i, yanit latanslarinin uzamas: retrograt bir dejenerasyonun gostergesi
olabilecegi gibi median sinirin direkt bilek diizeyindeki kompresyonuna da baglh
olabilecegi ifade edilmis ve sonug olarak KTS olgularinda median sinir motor distal latansi
ile iligkili olarak F n, yanit latansinin uzamakta oldugu ve agir olgular disinda F miq
yanitinin etkilenmedigi ifade edilmistir. Bizim calismamizda da bu calismaya benzer
olarak sadece kontrol grubu ve elektrofizyolojik olarak orta saptanan grup arasinda anlamli
fark bulunmustur.59

Calismamizda karsilagtirma testleri olarak; 1. parmaktan uyarimla median-radial interpik
distal latans farki, 4.parmaktan uyarimla median-ulnar interpik distal latans farki, 2.
lumbrikal-interoosse6z distal motor latans farki, median—ulnar karma latans farki degerleri
kullanilmistir.

Demir’in KTS tanisinda kullanilan karsilastirma testlerinin hastalik evresine gore
degerlendirildigi ¢alismasinda hem en duyarli hem de en 6zgiil test %100 ile median-ulnar
4. parmak interpik latans farki testi olarak bulunmus. Bizim calismamizda ise ¢alismaya
dahil edilen tim KTS gruplan karsilagtirma testleri agisinda degerlendirildiginde; en
duyarl testin %88,76 ile median-radial 1.parmaktan uyarimla elde edilen interpik latans
farkinin, en 0zgil testin ise %100 ile 2. parmaktan uyarimla lumbrikal-interosseéz
kaslardan elde edilen median-ulnar motor latans farki oldugu goriilmektedir.

Yilmaz’in yaptig1 ¢alismada median sinir 1. parmaktan antidromik uyarimla elde edilen
duyusal latans degerleri ile radial sinir 1. parmaktan antidromik uyarimla elde edilen
duyusal interpik latans farki kontrol grubu ile KTS saptanan grup arasinda istatiksel acidan

anlamli bulunmus.*? Bizim ¢alismamizda ise kontrol grubu ile hafif ve orta grup arasinda,
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minimal ile orta grup arasinda, hafif ve orta grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
vardi (p<0,001). Kontrol grubu ile minimal grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
olmamas1 bu testin 6zellikle minimal olgularin normal olgulardan ayirt edilmesinde ¢ok
kullanisl olmadigini diistindliirmektedir.

Median sinirle karsilastirma testlerinde radial sinir periferik noropatilerden daha az
etkilenmesi sebebi ile ulnar sinir yerine kullanilmasinin daha iyi olabilecegi ifade
edilmistir.®”® Shapiro 1. parmak median sinir distal latans: ile yine 1. parmaktan
antidromik uyarimla elde edilen radial duyusal latans farkinin > 0,5 ms olmasi1 kabul
edilmistir.? Pease ve arkadaslarmin hafif olgularda yaptig1 calismada normal kisilerde
median- radial 1. parmak interpik latans farki’'nin <0,5ms olmasi normal olarak kabul
edilmis ve median- radial 1. parmak latans farki’nin’nin sensitivitesinin %87 oldugu
bildirilmistir.®

Kothari ve ark. 59 hastada yaptiklar1 ¢aligmalarinda hafif diizeyde KTS olgularinda,
olgularin median motor distal latansi ister uzamis ister normal bulunmus olsun, 1.
parmaktaki duyusal ileti yavaslamasinin el bilegi ¢evresindeki fokal yavaslamayi
belirlemede en sensitif metod oldugu bildirilmistir.”

Kouyoumdjian ve Morita’nin yaptigi c¢alismada %97,8 ile Demirci ve ark. hafif
olgularda yaptig1 calismada ise %94 ile median-radial interpik latans karsilastirma testi en
duyarli test olarak bildirilmistir.***" Ozdogan’in yaptig1 calismada ise duyarliligi %94,
ozgilliigii ise %96 olarak bulunmustur.” Bizim calismamizda median-radial 1. parmak
interpik latans karsilastirma testinin duyarlilign %88,76, ozgilligi %76,69 olarak
bulunmustur. Gruplar igerisinde degerlerlendirildiginde minimal grupta median-radial 1.
parmak interpik latans karsilagtirma testinin duyarliligi %84,62, 6zgilligi %79,69; hafif
olarak degerlendirilen grupta duyarliigit %77,78, Ozgilligii 79,69; orta olarak
degerlendirilen grupta duyarliligt %100, 6zgiilliigii %95,31 olarak bulundu. Caligmalarin
bircogunda bizim c¢alismamizdan farkli olarak tiim karsilastirma testleri kullanilmamis ve
elektrofizyolojik evrelendirmeye gore ele alinmamistir.

....Median sinirin 4. parmaktan antidromik uyarimla elde edilen duyusal yanit latans: ile
ayni parmaktan elde edilen ulnar sinir duyusal yanit latansi arasindaki interpik latans
farkindakontrol grubu ile hafif grup ve orta grup arasinda, minimal grup ile orta grup
arasinda, hafif ve orta grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001).

Kontrol grubu ile minimal grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark olmamasi bu
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testin Ozellikle minimal olgularin normal olgulardan ayirt edilmesinde cok giivenli
olmadigini diisiindiirmektedir.

Ulkemizde yapilan bir diger ¢alismada ise KTS ii¢ evreye ayrilarak tiim evrelerde
median-ulnar 4. parmak interpik latans farki testi duyarliligi ve ozgilligi (%100) en
yiiksek test olarak bulunmus. Yine ayni ¢alismada hafif evrede en duyarli ve 6zgiil test
%100 ile median-ulnar 4. parmak interpik latans farki testi olarak bulunmustur." Uncini ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada 4. parmak median-ulnar interpik latans fark:i testinin
duyarliligint %77, median-ulnar palmar karma g¢alismasi interpik latans farki testinin
duyarliligini %56, 2. parmak lumbrikal-interose6z motor distal latans farki testinin,
duyarliligini ise %10 olarak bulmuslardir. Fakat Uncini ve ark.” nin ¢alismasina 1. parmak
dahil edilmemistir.?’ Yine Kuyucu ve ark.’nin hafif olgularda yaptig1 calismada ise 4.
parmak median-ulnar interpik latans farki %79 oraninda tanisal degere sahip
bulunmustur.** Bizim calismamizda ise 4. parmak median-ulnar latans farkinin duyarhihig:
%70,79 ile bu calismaya yakin bulunmus olup 6zgilligi %96,87 ile oldukca yiiksek
bulunmustur. Gruplar igerisinde degerlendirildiginde 4. parmaktan antidromik uyarimla
elde edilen median-ulnar interpik latans farki testinin minimal grupta duyarliligi %84,62
ozgulligl, %73,44, hafif grupta duyarlilign %66,67, 6zgilligi %90,62, orta grupta ise
duyarlilig1 %92,5, 6zgiilliigi %100 olarak degerlendirildi.

2. parmaktan uyarimla lumbrikal-interosseoz kaslardan elde edilen median ve ulnar
motor latans farklar1 degerlendirildiginde kontrol grubu ile hafif grup ve orta grup
arasinda, hafif ile orta grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardi (p<0,001)
Uncini ve arkadaglarinin hafif KTS olan olgularda yapmis olduklari median sinir ve ulnar
sinir arasindaki karsilagtirma testler olan 2.lumbrikal-interossedz latans farki, 4. parmak
median- ulnar interpik latans farki ve median-ulnar karma ¢alisma interpik latans farklari
testlerinin degerlendirildigi ¢alismada 2. lumbrikal-interossedzden kayitlanan median sinir
liflerinin hafif karpal tiinel sendromlu olgularda, karpal tiinelin topografik anatomisi
nedeni ile korundugunu ifade etmisler.”’ Bu sebep ozellikle minimal grup ile diger gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli olmamasini agiklayabilir.

Ozdogan ve ark. lumbrikal-interosseos Kkarsilastirma testinin duyarlihimi %78,
Ozgiilliigiini %81,3 olarak bulmuslar.” Demir’in yaptig1 ¢alismada ise her ii¢ evrede de 2.
lumbrikal-interosse6z Kkarsilastirma testinin duyarlilik ve ozgilliikleri %90 {tizerinde

bulunmustur.” Bizim ¢alismamizda ise elektrofizyolojik olarak KTS saptanan grupta
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median-ulnar 2.lumbrikal-interossesoz distal latans farki karsilastirma testinin ise
duyarliligi %49,44 bulunmasina ragmen o6zgiilliigii %100 olarak tespit edilmistir. Uncini
bu durumu Karpal tiineldeki bir kompresyonun median sinirin tiim liflerini esit derecede
etkilemedigini; anteromedial ve anterolateral yerlesimli liflerin santral yerlesimli liflere
gore daha fazla etkilendigini, ikinci lumbrikal kaslar1 innerve eden liflerin daha santralde
yerlestigi icin KTS de daha az etkilendigini ifade ederek agiklamislardir.?” Bu da bu testin
duyarliiginin standart median sinir duyu iletilerine gore neden daha az oldugunu
aciklamaktadir. Gruplar igerisinde degerlendirildiginde ise 2.lumbrikal interossesoz distal
latans farki karsilagtirma testinin minimal grupta duyarliligi %69,23, 6zgilligi %70,31
olarak; hafif grupta duyarlilign %72,22, 6zgilligi %64,06; orta grupta ise duyarlilig
%77,50 ozgilligii %98,44 olarak bulunmustur.

Median ve ulnar sinir karma interpik distal latans farki ise; kontrol grubu ile hafif, orta
gruplar arasinda, minimal ile orta grup arasinda ve hafif ile orta grup arasinda istatistiksel
acidan anlamli olarak farkliydi (p<0,001). Kontrol grubu ile minimal grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark olmamasi bu testin 6zellikle minimal olgularin normal
olgulardan ayirt edilmesinde ¢ok kullanisl olmadigini diisiindtirmektedir.

Preston ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise normal kisilerde median-ulnar karma
interpik distal latans farkinin >0,4, median-ulnar 4. parmak interpik distal latans farkinin
>0,5ms, median-ulnar 2.lumbrikal-interossetz distal latans farkinin ise >0,5 ms olmasini
patolojik olarak  degerlendirmislerdir. Ayni ¢alismada median-ulnar 2.lumbrikal-
interossedz distal latans farki testinin duyarliligi %95, median-ulnar karma interpik distal
latans farki testinin duyarliligi %94 olarak bulunmustur.”® Bu caligmaya benzer olarak
normal kisilerde ayn1 degerleri referans alarak yaptigimiz ¢alismamizda ise; tiim evrelerde
genel olarak en duyarli test %88,76 ile median- radial 1. parmak interpik distal latans farki,
en Ozgiil test ise %100 ile median-ulnar 2.lumbrikal-interosse6z distal latans farki olarak
bulunmustur. Elektrofizyolojik olarak KTS saptanan ellerde grup icerisinde minimal grupta
duyarliligi en yiiksek test %84,62 ile median-radial 1. parmak interpik latans farki ve
median-ulnar 4. parmak interpik latans fark: testleri, 6zgiilligii en yiiksek test ise %93,65
ile median-ulnar karma latans farki olarak tespit edilmistir. Median-ulnar 1. parmak
interpik distal latans farki testi %77,78 ile hafif grupta duyarlilig1 en yiiksek test iken bu
grupta en Ozgiil test %90,62 ile 4. parmak median-ulnar interpik distal latans farki testi

bulunmustur. Orta grupta da en duyarh test %100 ile 1. parmak median-ulnar interpik
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distal latans farki testi, en 6zgiil test de %100 ile 4. parmak median-ulnar interpik distal
latans farki testi bulunmustur. Orta grupta duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri genel olarak
birbirine yakin olarak tespit edilmistir.

Hem 06zgiilliigii hem de duyarlilii birbirine en yakin karsilastirma testi ise minimal ve
orta grupta median- radial 1. parmak interpik latans farki, hafif grupta ise median-ulnar
karma interpik latans farki olarak saptanmistir.

Tiim testlerden herhangi ikisinin kullanimi sonucunda minimal ve hafif grupta %85’in
izerinde, orta grupta ise %100 oraninda hastalar1 yakalama oranlari mevcuttu.

Klinikte KTS semptom ve bulgular: olan fakat standart elektrofizyolojik yontemlerle
tan1 konulamayan olgulari saptamada ya da KTS’nin ¢ok erken donemlerinde rutin
elektrofizyolojik calismalara-inin hafif proksimal yavaslamayir maskeledigi donemlerde
karsilagtirmali testler yararli olabiir. KTS tanisinda kullanilmak iizere gelistirilen
elektrofizyolojsk testlerin ¢esitliligi nedeniyle, tiim testlerin ayr1i ayri1 duyarlilik ve
Ozgilliiklerinin gosterildigi bir¢cok calisma yapilmis ancak ¢alismala arasinda farkliliklar
olmasi hangi karsilastirma tesitinin kullanilmas1 gerektigi konusu hala netlige

kavusturulamamuistir.
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6. OZET

Giris ve Amag: Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bileginde karpal tiinelde
stkismasi sonucu olusan bir tuzak néropatidir. KTS tanisi klinik bulgular ve fizik muayene
ile konulur, elektrofizyolojik calismalarla kesinlestirilir. Semptom ve bulgular1 olan ancak
standart elektrofizyolojik teknikler kullanilarak tani konulamayan ya da KTS’nin ¢ok erken
donemlerinde tiinel proksimalindeki yavaslamanin golgelendigi hastalarda rutin ileti
calismalar1 yeterli olamamakta ve sinir ileti karsilastirma testlerine gereksinim
duyulabilmektedir.

Bu calismada klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS tanist konulmus hastalarda
elektrofizyolojik degerlendirmede kullanilan karsilastirmali testlerin tanisal etkinliklerinin

ve duyarhiliklarinin karsilastirilmasi amaglandi.

Materyal Metod: Prospektif olarak yapilan bu ¢alismada KTS 6n tanisi ile elektrofizyoloji
laboratuvarina yonlendirilen toplam 106 hasta incelendi. Klinik ve elektrofizyolojik olarak
normal degerlendirilen 64 el kontrol grubunu olustururken, elektrofizyolojik olarak KTS
tespit edilen 89 el minimal, hafif ve orta KTS olarak siiflandirildi. Agir ve ¢ok agir KTS
olarak degerlendirilen 25 el ¢alismaya dahil edilmedi. Hasta ve kontrol grubuna rutin
elektrofizyolojik ¢aligsmalarin yani sira median-radial sinir 1. parmaktan kayitla duyusal
ileti ¢aligmalar1 ve interpik latans farklari, median-ulnar sinir 4. parmaktan kayitla duyusal
ileti c¢aligmalar1 ve interpik latans farklari, median-ulnar 2. lumbrikal-interosse6z
kayitla motor ileti ¢alismalar1 ve interpik latans farklari ve median-ulnar karma sinir ileti

caligmalar1 ve interpik latans farklar1 degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda toplam 94 kisinin 178 eli degerlendirmeye alindi. Toplam 178
elin 88’1 (%49.,4) sag el, 90’1 (%50,6) sol el idi. Elektrofizyolojik olarak KTS tespit edilen
114 elin gruplandirilmasinda 13 el (%11,4) minimal, 36 el (%31,6) hafif, 40 el (%35.3)
orta, 14 el (%12,20) agur, 11 el (%9,5) ¢ok agir KTS olarak degerlendirildi.
Elektrofizyolojik olarak minimal, hafif ve orta diizeyde KTS tespit edilen 89 elin
%40.,4’tinde Tinel testi, %74,2’sinde Phalen testi, %60,7’sinde ters Phalen testi,
%76,4’iinde Frick testi, %44,9’unda Durkan testi pozitif olarak bulundu. Tiim evrelerde
elektofizyolojik olarak KTS saptanan hastalarda provakatif testlerden en az birinin pozitif

olma orani ise %100°dd.
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Tiim evrelerde genel olarak en duyarli test %88,76 ile median- radial 1. parmak interpik
distal latans farki, en 6zgiil test ise %100 ile median-ulnar 2. lumbrikal-interosse6z distal
latans farki olarak bulunmustur. Elektrofizyolojik olarak KTS saptanan ellerde grup
icerisinde minimal grupta duyarliligi en yiiksek test %84,62 ile median-radial 1. parmak
interpik latans farki ile median-ulnar 4. parmak interpik latans fark: testleri, 6zgiilligii en
yiiksek test ise %93,65 ile median-ulnar karma latans farki olarak tespit edilmistir. Median-
ulnar 1. parmak interpik distal latans farki testi %77,78 ile hafif grupta duyarliligi en
yiiksek test iken bu grupta en 6zgiil test %90,62 ile 4. parmak median-ulnar interpik distal
latans farki testi bulunmustur. Orta grupta da en duyarl test %100 ile 1. parmak median-
ulnar interpik distal latans fark: testi, en 6zgiil test de %100 ile 4. parmak median-ulnar
interpik distal latans farki testi bulunmustur. Orta grupta duyarlilik ve ozgiilliik degerleri
genel olarak birbirine yakin olarak tespit edilmistir.

Hem 6zgiilliigii hem de duyarlilig birbirine en yakin karsilastirma testi ise minimal ve
orta grupta median- radial 1. parmak interpik latans farki, hafif grupta ise median-ulnar

karma interpik latans farki olarak saptanmuistir.

Sonuclar: Klinikte KTS semptom ve bulgular1 olan fakat standart elektrofizyolojik
yontemlerle tan1 konulamayan olgular1 saptamada rutin elektrofizyolojik c¢alismalara ek

olarak karsilastirmali testler kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Karpal Tiinel Sendromu, elektrofizyoloji, EMG, karsilastirma testleri.
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7. ABSTRACT

Aim: Carpal tunnel syndrome (CTS) is an entrapment neuropathy occurs as a result of
compression of median nerve in the carpal tunnel at the wrist. CTS is diagnosed by clinical
signs and physical examination, and confirmed by electrophysiological study. In patients
with signs and symptoms of disease but no diagnosis with standard electrophysiological
techniques or with hidden slowdown at proximal part of tunnel in very early stages of CTS,
routine conduction studies are not adequate and nerve conduction comparison tests are
needed.

In this study, it was aimed to compare diagnostic efficiency and sensitivity of
comparative tests that are used for electrophysiological evaluation in patients with

clinically and electrophysiologically diagnosed carpal tunnel syndrome.

Materials and Methods: In this prospective study, 106 patients who had been referred to
the electrophysiology laboratory with the diagnosis of carpal tunnel syndrome were
examined. Clinically and electrophysiologically normal evaluated 64 hands constituted the
control group and 89 hands with electrophysiologically detected CTS were classified as
minimal, mild and moderate CTS. 25 hands with severe and very severe CTS were not
included in the study. As well as routine electrophysiological studies, patients and control
group underwent sensory conduction studies and interpeak latency differences of median-
radial nerve recorded from 1st digit, sensory conduction studies and interpeak latency
differences of median-radial nerve recorded from 4th digit, motor conduction studies and
interpeak latency differences of median-ulnar nerve recorded from 2nd lumbrical-
interosseous, median-ulnar mixed nerve conduction studies and interpeak latency

differences.

Results: In this study, 178 hands of a total of 94 people were evaluated. Of 178 hands; 88
(49.4%) were right hands and 90 (50.6%) were left hands. Of 114 hands with
electrophysiologically detected CTS; 13 (11.4%) hands had minimal, 36 (31.6%) hands
had mild, 40 (35.3%) hands had moderate, 14 (12.20%) hands had severe and 11 (9.5%)
hands had very severe CTS.

In 89 hands with electrophysiologically detected minimal, mild and moderate carpal
tunnel syndrome, 40.4% had positive Tinel’s test, 74.2% had positive Phalen’s test, 60.7%
had positive reverse Phalen’s test, 76.4% had positive Flick test and 44.9% had positive
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Durkan’s test. In all stages of electrophysiologically detected carpal tunnel syndrome, the
ratio of at least one positive provocative test was 100%.

In all stages, the overall most sensitive test was interpeak latency differences of median-
radial nerve recorded from 1st digit with a rate of 88.76% and the most specific test was
interpeak latency differences of median-ulnar nerve recorded from 2nd lumbrical-
interosseous with a rate of 100%. Within groups, the most sensitive tests were interpeak
latency differences of median-radial nerve recorded from 1st digit and median-ulnar nerve
recorded from 4th digit with a rate of 84.62% and the most specific test was mixed latency
differences of median-ulnar nerve with a rate of 93.65%. In patients with mild CTS, most
sensitive test was interpeak latency differences of median-ulnar nerve recorded from 1st
digit with a rate of 77.78% and interpeak latency differences of median-ulnar nerve
recorded from 4th digit was the most specific test with a rate of 90.62%. In patients with
moderate CTS, most sensitive test was interpeak latency differences of median-ulnar nerve
recorded from 1st digit with a rate of 100% and interpeak latency differences of median-
ulnar nerve recorded from 4th digit was the most specific test with a rate of 100%.
Sensitivity and specificity in the moderate group was determined to be generally similar.
The comparison test with closest sensitivity and specificity was interpeak latency
differences of median-radial nerve recorded from 1st digit in minimal and moderate groups

and mixed latency differences of median-ulnar nerve in mild group.

Conclusion: For diagnosis of patients with clinical signs and symptoms of CTS and no
electrophysiologically proven diagnosis, comparative tests can be used in addition to

routine electrophysiological studies.

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, Electrophysiology, EMG, Comparison tests.
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