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1. GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS) uzun zamandir bilinen ve en sik goriilen tuzak
noropatisidir. Ilk olarak Sir James Paget 1854’de KTS’unu median sinirin transvers
karpal ligament (TKL) altinda sikigsmasi olarak tanimlamistir (1). James Putnam 1880
yilinda yaymladigi hasta serisinde median sinirin duyu alaninda karincalanma ve
uyusukluk bulunan hastalar bildirmistir (2). KTS en sik goriilen ve cerrahi uygulanan
tuzak ndropatisidir (3,4,5). 40-60 yas arasinda kadinlarda daha sik gozlenir, tekrarlayici
/ kiimiilatif travmalarm olusturdugu ve tuzak noropatiler arasinda en sik rastlanan
hastaliktir (3,4,5). Toplumda goriilme siklig1 %2-3 arasinda degisir (6,7).

Hastalar tipik olarak median sinir duyu alaninda karmcalanma, yanma hissi, his
kaybi, giicsiizliik ve agridan yakinirlar. Sinir iletim hizindaki gecikme elektrofizyolojik
degerlendirmeler ile objektif olarak tespit edilebilir (8). Tinel testi, phalen testi, ters
phalen testi, median sinir kompresyon testi vb. provakatif testlerle fizik muayenede
ortaya konabilir.

Tedavide ama¢ TKL’yi keserek karpal tiinel icerisindeki basinci azaltmaktir (1).
Learnmonth 1929 yilinda TKL’1 keserek karpal tiinel gevsetmesini yapmistir (9). Bu
yontem 1950’lerde Phalen tarafindan yayginlastirilmistir (10). Kesiye bagh
komplikasyonlarin azaltilabilmesi ve ise doOniis siirecinin hizlandirilabilmesi i¢in
endoskopik karpal tiinel cerrahisi, alet yardimli mini acik cerrahi ve mini acik cerrahi
yeni gelisen alternatif yontemlerdir (11).

Karpal Tiinel Sendromunun klinik sonuglarmin degerlendirilmesinde ameliyat
oncesi ve sonrasi klinik, radyolojik, elektrofizyolojik olmak iizere ¢ok ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Bu degerlendirme i¢in DASH, Michigan, Boston vb. gibi ¢esitli
anketler tanimlanmistir ve bunlardan en spesifik olan1 1993 yilinda Levine ve ark.
tanimladig1 Boston skalasidir (12). Ancak pratik olmamasi ve hasta uyum sorunlari
nedeniyle ¢ok sik olarak kullanilamamaktadir (13). Bu ¢alismadaki amacimiz
glinimiizde hala tartismali olan cerrahi tedavi sonucglarmin daha etkin olarak
degerlendirilmesinde kullanilan takip yontemlerinden fizik muayene (¢imdik ve kaba
kavrama kuvveti), Boston skalas1 ve EMG sonuclarinin karsilastirilarak aralarindaki
iliskinin degerlendirilmesidir. Boylece KTS’nin ameliyat Oncesi tani siirecinde ve
sonrasinda tedavinin degerlendirilmesinde hangi yontemin daha etkin oldugunu ortaya

koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Gensoul tuzak noropatisini ilk olarak 1836’da radius distal u¢ kiriginda median
noropatisi adinda tariflemistir (2). Sir James Paget 1854°de distal radyus kirig1 sonrasi 2
olguda klinik tabloyu daha detayli olarak tanimlamistir (14). Olgularin farkli
derecelerdeki sikayetleri iizerine, median sinir noropatisi tanisin1 koyan Sir J. Paget;
radius distal ucu kirig1 olan birinci hasta icin amputasyon, ikinci hasta i¢in ise median
sinirin gerginligini en aza indirecek pozisyonda, palmar yiizeyi gevsek tutacak sekilde el
bilek bandajlamasi 6nermistir. Hastalarin tedavisini baslatan Sir. Paget bu yontemlerden
hastalarin fayda gordiigiinii bildirmistir (14). James J. Putnam (1880), yilinda yaptigi
calismasinda, mediana sinir duyu alaninda tekrarlayici, gece siddetlenen, elini asagi
sarkitmakla ve elini sallamakla azalan uyusma ve karincalanmasi olan yas ortalamasi 35
olan ve ¢ogunu kadinlarin olusturdugu 37 hasta tespit etmistir (2). 1884 yilinda Bouilly,
Colles kirig1 sonrast gelisen median sinir ndropatisi tanisi koydugu hastanm, kallus
dokusunu eksize ederek tedavi ettigini bildirmistir (15). 1908 yilinda Blecher ve 1909
yilinda Kirchheim median sinir ndropatisi tanist konulan ve tedavi edilmis olgular
bildirmistir (16,17). 1914 yilinda J.R. Hunt yazdig1 makalede akroparaestezi ile ilgili
olmaksizin gelisen Tenar bolge atrofisini tariflemistir ve atrofini median sinir motor
dalinin basisina bagli gelisen bir bulgu oldugunu yazmistir (18).

1913 yilinda Pierre Marie ve Charles Foix, 80 yasinda tenar atrofisi bulunan
kadavrada kompresyon altindaki median sinirde gelisen patolojik degisiklikleri tarif
etmislerdir (19). Servikal kot kompresyon teorisi ve cerrahi olarak kot rezeksiyonu
1940’11 yillara kadar devam etmistir (3). Learmonth JR (9), 1933 yilinda yaymladig:
yazisinda travma sonrasi gelisen median sinir kompresyonu olan olguda, TKL
gevseterek ilk cerrahi dekompresyonu tanimlamistir. Hastanin duyusal ve motor
semptomlarinin bu gevsetme sonrasi geriledigini bildirmistir (9).

Ik cerrahi teknik 1933 yilinda Sir Learmonth JR tarafinda yaymlanmustir (9,20).
Ancak Mayo Kliniginde yapilan hasta raporlar1 incelemelerinde Herbert Galloway
imzali1 1924 yilina ait mektupta, KTS tedavisinde acik cerrahi tedaviyi anlatmaktadir

(20).



Abbot ve Saunders 1933 yilinda yaptiklar1 kadavra caligmalarinda el bilegi
fleksiyonda iken el bilegine boyanm daha zor verildigi izlenmis, yani el bilegindeki
basincin fleksiyonda arttig1 ortaya konulmustur (21).

Gaynor ve Hart 1941 yilinda, direkt grafi ile karpal tiineli degerlendirmistir (22).
Cannon ve Love, 1946 yilinda Mayo Kliniginde, median sinir sikismast olan olgularin
TKL’nin gevsetilmesi ile 38 olgunun 9’unda basarili olduklarmni bildirmislerdir (23).

1947 yilinda Brain ve ark. ilk olarak yaymlarinda “karpal tiinel sendromu”
terminolojisini kullanmiglardir (24). George S. Phalen, yazdig1 makalelerinde median
noropati, akroparaestezi ve median norit olarak farklilagtirilan semptomlar1 bir sendrom
olarak tanimlamistir ve Brain’in yaptigi ¢aligmalarimdan yararlandigini belirtmistir.
George S. Phalen 1966 yilinda ameliyat ettigi KTS’li 654 olgudaki tan1 ¢alismalarini ve
cerrahi sonuglarmi bildirmistir (25). KTS 1953 yilindan 6nce farkli isimler altinda
bildirilmis (tenar norit, median ndropati, akroparaestezi), daha sonra giinlimiizdeki

anlamiyla kullanilmaya baslamistir ve tedavi edilmistir (26).

2.2. Anatomi

2.2.1. Median sinir anatomisi

Median sinir aksonlarini, C5-T1 spinal sinirlerin 6n koklerinden alir. Medial
korddan gelen radix medialis nervi mediani ile lateral korddan gelen radix lateralis nervi
mediani arteria axillaris’in distal 1/3’liniin Oniinde birleserek nervus medianusu
olusturur (27,28). C7 orta trunkusu olusturur. Lateral korddan baslica duysal sinir lifleri
ve C5, C6 motor liflerini tasir ve bunlar pleksusun trunkus superiorundan gelirler.
Median sinirin medial korddan ve alt trunkustan gelen boliimii, C8-T1 liflerini tasir

(29).
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Sekil 2.1. Median sinir, humeral bolge topografisi (31).

2.2.2. Median sinir “Aksiller ve humeral bolge”

Median sinir kol boyunca asagiya ilerlerken, pektoralis majorun arkasindan,
korakobrakialis dniinden, brakial arter lateralinde ve biseps brakii’nin medialinde kalir.
Kolda asagi inerken brakiyalis kasinin anteromedialinde, biseps brakii’nin
posteriomedialinde kalir. Koldan dirsege kadar herhangi bir dal vermeden, brakiyal
arterin medialinden distale uzanir (30). Median sinir baslangigta brakiyal arterin
lateralinde iken korakobrakialis kasinin yapistigir bolge komsulugunda, kolun orta
kisminda, arterin medialine geger. Lasertus fibrosus proksimalinde sinir, arter ve biseps
tendonu medialden laterale dogru MAT kisaltmasi seklinde dizilir: Median sinir, arter
ve tendon (Resim 2.1). Kolun distal 1/3’iinde brakiyal arter, median siniri yakinindan

caprazlayan supratrochlear arteri ve birka¢ muskuler dalin1 verir (31,32).



2.2.3. Median sinir “Dirsek ve on kol bolgesi”

Dirsekte, median sinir antekiibital fossayi, biseps brachi tendonunun medialinden
gecerek terk eder ve bisipital aponevrozun altindan gectikten sonra pronator teres
kasinin yiizeyel ve derin tabakalar1 arasinda seyrederek on kola girer (33). Lasertus
fibrosus’un altinda musculus pronator teres’in humeral ve ulnar baslar1 arasindan 6n
kola ulasan sinir, fossa cubiti’de aponeurosis bicipitalis’in arkasinda, musculus
brachialis’in oniindedir (Resim 2.2). Median sinir, musculus pronator teres’in distalinde
anterior interossedz sinir dalmi verdikten sonra yiizeyel ve derin fleksor kaslarin
arasinda el bilek eklemine ulasir (27,28). Anterior interossedz sinir FPL, FDP2,3 ve
pronator kuadratus kaslarma motor dal verir. Sinir, dirsek ve bilek arasinda pronator
teres, fleksor karpi radiyalis (FCR), palmaris longus (PL) ve fleksor digitorum
stiperfisiyalis (FDS) kaslarma giden dallarmi verir (31,32).
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Sekil 2.2. Median sinir antebrakiyal bolge topografisi ve dallar1 (29).



2.2.4. Anterior interosse6z sinir

Medial epikondilin yaklagik 5-8 cm distalinde median sinir, dorsoradial tarafindan
cikan anterior interossedz sinir dalini verir. Median sinirden ayrildiktan 2.5 cm sonra
fasikiillere ayrilir. Bu sinirin motor dallari; fleksor pollisis longus (FPL), 2. ve 3.
parmagin derin fleksorleri (FDP) ve pronator kuadratus kaslarina gider. Median sinirin

ana govdesi ise derin ve ylizeyel fleksorler arasindan ilerleyerek bilege kadar gelir (31).

2.2.5. Palmar Kutanoz Dal (PKD)

On kolda median sinirin verdigi son biiyiik daldir. Bu sinir, tenar bolgenin duyusal
innervasyonunu saglamaktadir. Bu dal genellikle median sinirin anterioradial tarafindan,
bilek ¢izgisine 5-7 cm wuzaklikta, yiizeyel fleksor kasin radial komsulugundan
cikmaktadir. Palmar kutandz dal, distale dogru fleksor carpi radialis tendonunun ulnar
tarafinda, antebrakiyal fasyanin hemen altinda, TKL’a kadar uzanir ve orada kendi
fibroz tiineline girer. Uzunlugu 9-16 mm’dir 6n kol fasiasindan ¢ikan sinir, medial ve
ulnar dallara ayrilarak el ayasi radialinin proksimal 2/5’ini ve tenar yiiksekligi innerve
eder (31,32,34).

Tenar bolgeden kiiciik dallar ulnar tarafa geger, palmar kutandz sinirin dagilimi ve
kiigiik dallar1 cerrahi tedaviyi planlarken onemlidir. Cerrahi sonrasi olusan tenar ve
hipotenar agr1 ve hassasiyetten, cerrahi sirasinda kesilen bu kiicliik dallarda olusan
norinomlar sorumlu tutulmaktadir (35,36).

Ozcanhi ve ark. yaptiklar1 anatomik ¢alismada, palmar kutanéz dalin el bilek
fleksiyon ¢izgisinin ortalama 3,92+1,86 cm proksimalinde median sinirden ayrildigini
belirtilmistir (34). Ayn1 ¢alismada median ve ulnar sinirin palmar kutan6z dallar1 5 tipte
siniflandirilmis; tip A %30, tip B %13, tip C %13, tip D %0 ve tip E %40 oraninda
tespit edilmistir (34). Martin ve ark. gore, elbilek fleksiyon ¢izgisinin ortalama 5,9 cm
(4,1-7,8 cm) proksimalinden ve radial taraftan palmar kutan6éz dal median sinirden
ayrilir (37).

Franzini ve ark. cerrahi komplikasyonlar1 engellemek i¢in, el bilek fleksor
cizgisinin proksimalinde longitudinal 1 cm’lik kesiyi tercih etmektedir (38). Abdullah
ve ark. ise palmar kutandz dalin median sinirin radial tarafindan longitudinal ve daima
palmaris longus tendonunun lateralinde seyretti§ini, bu nedenle kesilerini palmaris

longus tendonunun medialinde ve transvers olarak yaptiklarmi bildirmislerdir (39).



2.2.6. Median sinir “El bilegi ve el bolgesi”

Median sinir el bilegine 5 cm kala daha da yiizeysellesir ve ylizeyel fleksorlerin
radial tarafina yaklasir. Palmaris longus tendonunun hemen altinda ve hafif radialinde,
fleksor carpi radialis tendonunun ulnar tarafinda ve fleksor pollicis longus tendonuna
gore hem anterior, hem de ulnarda kalan median sinir, bilek fleksiyon ¢izgisinden el
bilegine girerken yiizeyel fleksor tendonlara gore ylizeyel kalir ve transvers karpal
ligamanin altindan kanala girer (31,34).

Median sinirin fleksor retinakulumun girisinde 6 mm olan genisligi, distale dogru
artar. Oyle ki, karpal tiinelin orta kismmda 6.1 mm olan genislik, tiinelin ¢ikisinda 7.7
mm’dir. Sinirin kalinlig1 ile genisligi ters orantilidir: Proksimalden (2.1 mm) distale
dogru (1.9 mm) az miktarda fakat diizenli olarak kalinlig1 azalan sinir, avug icine dogru
giderek daha da yassilagir. Median sinir, tiinel i¢inde genellikle orta hattin radialinde
bulunur (%43.3). Karpal tiinelin distalinde ikiye ayrilan sinir, sonra tekrar ikiye ayrilir.
Motor dal TKL’nin hemen distalinden ayrilir ve tenar bolgedeki dort intrensek kasi
inerve eder. Bunlar; Abduktor Pollisis Brevis (APB), Opponens Pollicis ve 1. ve 2.
lumbrikal kaslardwr. Elin diger intrinsik kaslar1 normalde ulnar sinir tarafindan innerve
edilir. Duyu dali, digital sinirler araciligiyla palmar bdlgenin, 1, 2 ve 3. parmaklarin

volar yliziinlin ve 4. parmagin radial yarisinin innervasyonundan sorumludur (27-32).

2.3. Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinelin c¢atisint TKL olusturur. Bu tiinel igerisinden fleksor pollisis longus,
fleksor dijitorum siiperfisyalis ve profundus tendonlari, median sinir geger. TKL
lateralde skafoid tiiberkiilii ve trapeziumun sirti, medialde hamat kemigin kancasi ve
pisiforma yapisir. TKL mediale devam edip guyon kanalinin zeminini olusturur ve
iizerinden unlar arter ve sinir gecer (33).

Einhorn ve Leddy’ye gore uzunlugu 5 cm olan karpal tiinel, distal el bilek
cizgisinden baslayip, tenar ¢ikintilardan ¢izilen ¢izginin ortalarina dek uzanan yaklasik
2,5-4 cm’lik uzunlukta bir kanaldir (34,39,40).

Voler karpal ligament, 6n kol derin fasyasinin yogunlagsarak TKL’in siiperfisyal ve
proksimal kismina karismasiyla olusur. Bu ligament ulnar tarafta guyon kanalinin
catisim1 yapar (33). Siiperfisyal palmar fasya her iki ligamentin iizerinden TKL’in

distaline uzanir. Palmaris longus bu fasyaya yapisir.



Median sinir TKL’in distal kenarinda terminal dallarin1 verir. Radiale motor dali
verir ve sonra 1. ve 2. parmagin radial tarafinin dijital siniri olarak devam eder. Medial
dal ise 2. ve 3. web araliklara ve komsu parmaklara dagilir. Bu dallarin dagilimlari
farklilik gosterebilir ve motor dal cerrahi agidan ¢ok Onemlidir (35,36,41). Median
sinirden rekiirren motor dal 3 sekilde ayrilir; Lanz smiflandirmasina gore:

ekstraligament6z (%46), subligament6z (%31), transligamentdz (%23) (Sekil 2.3, 2.4 ve

Sekil 2.5) (41).

Sekil 2.3. Median sinir motor dalinin Sekil 2.4. Median sinir motor dalinin
ekstraligamant6z gecisi (Rekiirren dal). transligamantdz gegisi.

Sekil 2.5. Median sinir motor dalinin subligamant6z gegisi.




Subligamentdz ve transligament6z tipte motor dallar endoskopik karpal tiinel
gevsetmesinde komplikasyonlar1 artiracak 6zellik tasidigi i¢in goriintiilemenin 6nemini
vurgulamakta fayda vardir (41,42). Ozcanli ve ark. yapmus olduklar1 kadavra
calismalarinda motor dali, transligament6z %6, subligamentdz %34 ve ekstraligament6z
%60 olarak bulmuglardir (34). Ayni ¢alismada, motor dalin kesi hattinin {izerinde
bulundugu 3. webten uzatilan longitudinal aksa olan uzaklhigi 7,3+1,2 mm olarak
bulunmustur.

Alp ve ark. yaptiklar1 kadavra c¢alismasinda; motor dalin median sinirde
ayrimlarint %84 fleksor retinakulum seviyesinde, %14 fleksor retinakulumdan sonra ve
%?2 fleksor retinakulumdan 6nce oldugunu belirlemislerdir (43). Yine ayni1 ¢aligmada
motor dalin tenar fasyaya girmeden 6nce %16 oraninda dallandig1 (2,3 veya 4 dal), %84
oraninda ise tenar fasyaya tek dal halinde girdigi ve daha sonra dallandigi tespit
edilmistir. Siiperfisiyal palmar ark, TKL’in 2-26 mm kadar distalinde bulunmaktadir
(44). Median sinir motor dali yag yastik¢igi icerisinde bulunmaktadir (45). Tek veya cift
girisli endoskopik tekniklerde bu sinirin yaralanmalarinin goézlendigi bildirilmistir
(46,47).

Median ve unlar sinir arasindaki birlestirici dal TKL’in distal kenarma ¢ok yakin
bulunur ve toplumun %80-90’inda goriilmektedir (48,49). Genelde 3. ortak sinir
distalinde veya 4. ortak sinir proksimalinde unlar sinir baglantilar1 bulunmaktadir (49).
Yaralanmasi sonrasit 3. - 4. parmakta parestezi olur. Bir bagka median ve ulnar sinir
arasindaki baglant1 ise 0nkol seviyesindeki Martin-Gruber anastomozudur ve normal
popiilasyonda %15-31 oraninda goriiliir (50). 1897 yilinda, bagimsiz olarak Riche ve
Caniue tarafindan tarif edilmistir. Riche — Canieu anastomozu, median sinirin rekiirren
motor dali (Fleksor pollicis brevis yiizeyel basi) ve ulnar sinirin derin dali (Fleksor
pollicis brevis derin basi) arasindaki bir anastamozdur. Kadavra disseksiyonlarinda, bu
anastamozun %77 oraninda oldugu ve saf motor dallardan olustugu gozlenmistir
(49,51).

Yag yastik¢igi, avug ortasinda yer alir (45). Endoskopik cerrahi sirasinda goriintii
kalitesini azaltir boylelikle yetersiz gevsetme, sinir yaralanmalarina neden olabilir
(46,52).

Hamatin kancasi endoskopik cerrahide ¢ok Onemlidir ve enstriimanlarin

yerlestirilmesinde kullanilir (53,54). Ulnar arter hamat kancasinin radialinden gectigi



durumlarda yaralanma olasilig1 vardir, enstriiman yerlestirmesi sonras1 hamatum kanca
kiriklar1 da bildirilmistir (55).

Guyon kanali / ulnar sinir ve arter, hamat kancasinin ulnar tarafindan geger. Fakat
son yapilan caligmalar ulnar sinir ve arterin radial taraftan gecebildigi gosterilmistir
(56). Intertenar fasya, TKL ile palmar fasya arasinda bulunur. Ulnar tarafta hipotenar ve

palmaris brevis kaslarindan, radial tarafta tenar kaslara uzanan yapidir (55,57).

2.4. Karpal Tiinel Sendromu

KTS; en iy1 tanimlanan, en sik rastlanan ve {izerinde en ¢ok arastirmanin yapildigi,
median sinirin TKL seviyesinde basi altinda kalmasi sonrast olusan klinik tablodur
(58,59,60). Genelde elin 1., 2., 3. parmaklar ve 4. parmagin radial tarafinda
karincalanma, yanma, uyusma ve el bilekte agriyla baslar. Aktivite sonrasi ellerin
zorlanmas1 ve kullanilmasi1 sikayetleri artirir ve geceleri semptomlar siddetlenir.
Hastaligin ilerlemesi sonrasi giic kaybi ince hareketlerde zorluklar ortaya ¢ikar ve el

becerileri etkilenir (61,62).

2.4.1. Etiyoloji

KTS etiyolojisi sistemik ve lokal olmak {izere bir¢ok nedene bagli olarak
olusabilir. Karpal tiinel igerisinde basincinin artmasi sonrast median sinirin basi altinda
kalmas1 sonucu iskemiye ve aksonal iletide bozulmaya neden olur. Bu durum KTS’nin
ana nedenidir (63).

KTS cogu kez idiopatiktir veya bunun yaninda lokal yer kaplayan lezyonlar
(lipom, ganglion kisti, osteofit vb.), sistemik hastaliklar (kronik bobrek yetmezligi,
diabetis mellitus, tiroid hastaliklar1 vb.), kronik inflamatuvar hastaliklar (romatoit artrit,
Sistemik lupus eritematozus, gut hastalig1 vb) ve travma (radius distal u¢ kirigi, el bilek

cikig1 vb.) gibi nedenlere de bagl ortaya ¢ikabilir (64, 65) (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. KTS olusturan nedenler (65).

A) Idiopatik (en sik)

B) Anatomik

1) Kiigiik karpal tiinel

2) Bifid median sinir

3) Aberran persistan median arter

C) Travma

1) Akut travma: Fraktiir ve dislokasyonlar, bilekte olusan hematomlar
2) Kronik travma (Ellerin siirekli kullanimini gerektiren meslekler)

D) Yer kaplayici olusumlar

1) Ganglion / Sinovial Kist 3) Fibrom
2) Lipom 4) Norinom
E) Inflamatuvar hastaliklar
1) Romatoit artrit 5) Seronegatif spondilartropatiler
2) Skleroderma . . . .
. : . 6) Graniilomatoz ve non-graniilomatoz infeksiyonlar
3) Sistemik lupus eritematozus
LN 7) Depo hastaliklari
4) Dermatomiyozit
F) Sistemik hastaliklar
1) Diabetes Mellitus .
2) Tiroid hastaliklar1 9) Gebelik .
. L 10) Oral kontraseptif kullanimi
3) Hipoparatiroidizm o . S,
S 11) Piridoksin eksikligi
4) Amiloidoz 12) Gut
5) Akromegali

13) Sarkoidoz
14) Kronik bobrek yetmezligi
15) Paget hastalig1

6) Mukopolisakkaridozlar
7) Polimiyaljia Romatika
8) Osteoartroz

Resim 2.1. Resim 2.2.

Resim 2.1 ve Resim 2.2. Karpal tiinelde bulunan ganglion kisti (Do¢. Dr. Haluk
OZCANLI arsivinden).
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2.4.2. Epidemiyoloji

Periferik sinir tuzaklanmalar1 arasinda en sik goriilen noropatidir. Toplumda
%]1.14- %]14.4 oranlar1 arasinda goriilmektedir (62,63,66). Bu hastalik kadinlarda
erkeklere oranla 2:1 - 6:1 daha siktir (62,63,66). Hastalik 3.ve 5. dekad aralarinda en sik
gozlenmektedir (66). Tek tarafli olgularda genellikle dominant el tutulmakla birlikte
bilateral olgularda da genellikle ilk ve daha siddetli dominant el etkilenir.

2.4.3. Patofizyoloji

Periferik bir sinire basi ile ortaya c¢ikan hasar kompresyon noropatisi ile
sonuclanir. Histolojik ¢aligmalar kronik kompresyona ugrayan sinirlerde degisik
derecelerde dejenerasyon ve demiyelinizasyon olustugunu gostermistir (67). KTS
fizyopatolojisinin de vaskiiler ve mekanik faktorler ayr1 ayr1 ya da birlikte rol
almaktadir. Sinirin maruz kaldigi basinin siiresi, siddeti ve hizina bagli olarak
semptomlar ortaya ¢ikar. KTS de median sinirde ilk lezyon karpal tiinelde artmis
basica bagl olarak vendz doniisiin azalmas1 sonrasi ortaya ¢ikan hipoksidir. Sonra da
O0deme bagli kan akimi bozulur ve basi olusur. Bu olaylar bir kisir dongii halinde
tekrarlanir ve tablo agirlasir. Patogenez 3 donem halinde agiklanmistir. Erken donemde
aksonal dolasim bozulur, sinir liflerinin beslenmesi bozularak sinirlerde hipereksitabl
durum geligir. Dolasim diizeldiginde bulgular hizla geriye doner. ikinci donemde
kapiller dolasim yavaslar, basin¢ vendz doniisii bozarak 6dem ve sinir lifi hasari
olusturur. Bu durum parestezilerin, ekstremitenin hipotonik ve hareketsiz oldugu
geceleri ortaya ¢ikmasini ayrica hareketle veya sallamakla azalmasini aciklar. Ciinki
karpal kanaldaki doku basinci geceleri artar ve intrandronal mikro dolasimin yetersizligi
gelisir. Kas basis1 horizontal diizeyde viicut sivilarinin dagilimi ve el bileginin palmar
fleksiyonu; doku sivi basmcinin artisina neden olur. Gece vakti sirkadian ritme baglh
olarak damar basinci ve karpal tiinel perflizyon basinci da diiser. Semptomlar, sinir i¢i
mikro dolasgimin etkilenmesine bagl olarak olusur. Sinir metabolizmas1 diizensizlesince
oksijen basincinda azalma ortaya c¢ikar. Semptomlar, el bilegi pozisyonunun, kas
basmcinmn ve viicut postiiriiniin diizenlenmesiyle ya da TKL’in gevsetilmesiyle
gerileyebilir.

Hastaligin ge¢ doneminde o6dem Once perineuriumda baslar ve sonradan
endoneuriuma dogru devam eder. Doku igerisinde basing artis1 ve bunun sabit mikro

dolasimi etkilemesi sonucu anoksi olusur ve kapiller endotel hasara ugrar. Bu diizeyde
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sinir lifleri odaksal hasar goriir, miyelin kilifi sekonder iskemiye ugrar ya da basingla
birlikte hasar olusur. Uzun siireli kalict 6dem, fibroblastlarin bolgedeki artisina ve
fibrozise neden olur. Bu durumda sinir liflerinde noropraksi, demiyelizasyona ve
aksonal dejenerasyona neden olur. Fibrozis median siniri gererek, ileri donem
komplikasyonlar1 olan traksiyon noriti ve ndraljiye yol agabilir. Sinir dekompresyonu
sonras1 sinirin fonksiyonel iyilesmesi hasar durumuna baghdir ve iyilesme siiresi
degiskendir. Kimi vakalarda fonksiyonel geri doniis hi¢ olmaz, ciinkii aksonal
dejenerasyona ek olarak intrandral skar gelismistir. Bu evredeki degisiklikler geri
dontistimsiizdiir (68). Karpal tiinel igerisindeki 6dem artisina bagl olarak artmis doku
basinci sonucu gece semptomlari daha fazladir. Phalen (69), gece semptomlarin artmasi
ile ilgili kullanilmamaya bagli olarak sinovyumdaki vaskiiler staza sonucu gelistigini
belirtmistir. Damarlar kanla doldugundan kanal alaninda azalma olusur ve median sinir

daha fazla komprese olur. Bunun sonucu olarak ta semptomlar artar.

2.5. Karpal Tiinel Sendromu Tanis1

Hastanin tanisinda Oncelikli olan hikdye ve fizik muayenesidir. Hastada basi
semptomlarinin bulunmasi ve pozitif provokasyon testleri ile taniya gidilebilir. Tuzak
noropatilerde yapilmasi gereken en onemli tetkik EMG’dir ve sonucu aklimizdaki
belirsizlikleri gidericidir ama her zaman klinik bulgulara tanida daha Oncelik

verilmelidir(6).

2.5.1. Anamnez

Hastalarin sikayetleri aylar ile yillar arasinda degisiklik gostermektedir. Hasta
ifadeleri farklhilik gostermekle birlikte genelde, elleriyle is yaptiktan sonra sislik hissi,
zamanla karincalanma, uyusma ve agriya doOniismesi gibi bulgular1 vardir.
Semptomlarin siddetlenmesi ile gece agrisi ve uyusma ile hastalar uykudan uyanirlar.
Hastalar ellerinden kii¢lik nesneleri diislirmeye baslarlar (duyu kaybi, ince hareketlerin
zayiflamasi ve kaybolmasi, motor kayip). Semptomlarin aktivite ile artis gdstermesi ve
geceleri (Noktiirnal) ortaya c¢ikmast KTS icin tipiktir. Gece agrilar1 uykudan
uyandiracak kadar siddetli ve eli sallamakla azalan karakterdedir. Nokturnal paraestezi
onemli bir bulgudur ve taniya gitmekte %93 fayda saglamaktadir (69). Geceleri kas

pompasi aktivitesi olmadigindan doku sivi dagiliminda degisiklikler olmaktadir.
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Sistemik kan basinci ve intrandral kan basmcinin uyku sirasinda azalmasi, uyurken

bilegin fleksiyonda olmas1 median sinirin iskemisini siddetlendirmektedir (70).

2.5.2. Fizik muayene

Fizik muayene sirasinda median sinirin duyu muayenesi, tenar kaslarin atrofisinin
ve motor fonksiyonlarmin degerlendirilmesi ve provokasyon testleri yapilmaktadir.
Median sinir otonom lifler tasidigi i¢in vazomotor bozukluklarda klinik tabloya eslik
edebilir. Median sinir duyu alaninda cilt kurumasi, kabuklanma, terleme ve tirnaklarda
distrofi gibi bozukluklar gozlenebilir (71). Provakatif testlerin pozitifligi anlamli iken
negatifligi tan1y1 ekarte ettirmez. Iki nokta ayiriminda azalma gdzlenir. En sik etkilenen

kas abdiiktor pollisis brevis’dir. Ge¢ donemde tenar atrofi goriiliir (6,72).

2.5.3. Duyu muayenesi

Duyu degerlendirmesi i¢in vibrasyon testi, Semmes-Weinstein Monofilaman
(SWM) testi ve iki nokta ayrimi testleri yapilmaktadir. En erken his kayb1 3. parmakta
baslar ve genellikle 2. ve 3. parmaklar ilk tutulur. Duyu muayenesi %20-50 oraninda

normal kalabilir (29).

2.5.4. Semmes-Weinstein Monofilaman (SWM) Testi

Hafif dokunma-derin basing duyusu ve duyu degerlendirmesinde kullanilan
onemli testlerden biridir. Basing duyusu subkutanéz ve daha derin dokularda yer alan
reseptorlerce algilanirken, hafif dokunma derinin ylizeyel tabakalarindaki reseptorlerce
algilanir. Basing duyusu koruyucu duyunun bir seklidir ve deriye zarar verebilecek
diisiik dereceli tekrarlayan basinca karsi uyari niteligi tasir. Hafif dokunma ise hassas
ayrim i¢in gerekli bir komponenttir (73).

1895 yilinda Von Frey tarafindan, dokunma esigi ile ilgili ilk caligmalar
baslatilmistir. Semmes ve Weinstein 1960 senesinde ise beyin yaralanmali hastalarda
somatosensoryal degisiklikleri inceledikleri bir c¢alismada kullanmak {izere hafif

dokunmay1 dereceli olarak degerlendiren bir alet gelistirmislerdir (Resim 2.8).
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2.5.5. Semmes-Weinstein Monofilaman Testi

Monofilaman Skalasmin Yorumu:

1.65-2.83 (yesil) = Normal

3.22-3.61 (mavi) = Hafif dokunma duyusunda azalma
3.84-4.31 (mor) = Koruyucu duyuda azalma
4.56-6.65 (kirmizi) = Koruyucu duyuda kayip/ anestezik

> 6.65 (¢izgili kirmizi) = Test edilemiyor / anestezik (74)

SWM testi duyusal bozukluklarin tespitinde ve dokunma duyu esiginin objektif
olarak Ol¢liimiinde kullanilabilir. Bu test, periferik kompresif sendromlar, termal
yaralanmalar, ndropati ve operasyon sonrasi sinir onarimi gibi durumlarda hastaligin ve
iyilesmenin gosterilmesinde kullanilmaktadir (75). Semmes-Weinstein testi hafif
dokunma ayrimini degerlendirir, yiikksek sensitiviteye ve diisiik spesifitesiye sahiptir
(Gellman’1n yaptig1 aragtirmada %80 spesifite, %91 sensitivite bulunmustur) (76).

SWM testinin, koris bilek fleksiyon testi (Phalen) ile birlikte yapildigi calismada
SWM testinin sensitivitesini %82, spesifitesini %86 bulunmustur. SWM testi ve koris
bilek fleksiyon testi (Phalen) kombine testin sadece Tinel testinden daha sensitif oldugu

ve tek bagina SWM testinden daha spesifik oldugu goriilmiistiir (77).

Resim 2.3. Semmes-Weinstein Monofilaman Testi.
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2.5.6. Vibrasyon Testi

Duyu degerlendirmesinde yer alan esik testlerden biridir. Kompresyon
noropatisinin erken bulgularindan birisi de vibrasyon duyusunun azalmasidir (73).
Vibrasyon esik testinin KTS’li hastada en erken olarak saptanabilen objektif bulgu
oldugu diisiiniilmektedir. Bu ¢aligmalarda vibrasyon esigi, duyusal sinir yanitlarindaki
azalma kadar hastalarim duyusundaki subjektif degisikliklerle yakindan iliskili olarak
bulunmugstur. Vibrasyon esikleri diyabet, iiremi, ilaca bagli noropati gibi yaygin
periferik noropatisi olan kisileri degerlendirmede ve takip etmede kullamighdir (78).
Hem sinir ileti ¢aligmast hem de vibrometre ile median sinirde genis miyelinli lifler
degerlendirilir. Ancak vibrasyon esikleri ve elektrofizyolojik oOlciimler arasindaki
korelasyonlar goreceli olarak diisiik bulunmustur ve sadece sinir ileti caligmalari
sinirdeki yavaslamay1 saptayabilmektedir. Akson kitlesindeki kayip kritik bir diizeye
ulasana dek vibrasyon duyusu bozulmaz. Bu nedenle hafif KTS olgularinda vibrasyon
normal olarak kalwr. Bu klinik veri ise KTS taramasinda vibrometrenin yardimci
olmadigmi disiindiirmektedir (78). KTS’nin degerlendirmesinde vibrometrenin rolii
yeteri kadar tanimlanmamustir. Taniya yardimci olmasi agisindan kriterler oldukga
yetersiz olarak tanimlanmistir. Arastirmacilarin bir kismi tani i¢in mutlak bir esik kriteri
kullanirken bir kismi da ikinci parmakla besinci parmagi ya da diger elin ikinci
parmagini  karsilagtirmaktadirlar.  Dellon metoduna gore sinir kompresyon
sendromlarinda 256-cps diapazon ile vibrasyon duyu degerlendirmesi yapilmalidir.

Bununla hizli adapte olan A beta lifleri degerlendirilir (64,65).

2.5.7. 2 Nokta Ayrim Testi

Elin duyusal degerlendirmelerinde yer alan fonksiyonel testlerden biri statik iki
nokta ayrimudir. Iki nokta ayrimu elin ince is yetenegi ile iliskilidir. Bu nedenle islevsel
hassasiyetin klasik testidir.

Moberg’in gdzlemlerine gore;

Ince is aleti kullanmak i¢in 12 mm’lik iki nokta ayrimi

Dikis dikmek i¢in 6-8 mm’lik iki nokta ayrimi

Saat kurmak i¢in 6 mm’lik iki nokta ayrimi

Kaba alet kullanimi i¢in 15 mm’lik veya lstii iki nokta ayrimi gereklidir.
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Amerikan El Cerrahi Derneginin iki nokta ayrimi normlari;

< 6 mm = normal

6-10 mm = azalmis / orta

11-15 mm = bozulmus / zay1f
Bir nokta algilaniyor = koruyucu

Hig algilanmiyor = anestezik

Statik iki nokta ayrimi testi ile yavas adapte olan A beta lifleri degerlendirilir.
Dinamik iki nokta ayrimi testi ile hizli adapte olan A beta lifleri degerlendirilir. iki
nokta ayrimi, KTS’yi erken asamada yakalamak agisindan kantitatif duyusal testler
icinde olasilikla en gligsiiz olanidir. Yalnizca agir olgularda bozulmus olarak bulunur.
Erken KTS’de nadiren bozulur (78).

Szalbo ve ark. (81), yaptiklar1 ¢aligmada vibrasyon ve iki nokta ayrimi duyusunu
kargilagtirmiglar; KTS’li hastalarin %87’de vibrasyon duyusunda bozulma oldugunu
tespit etmisler, buna karsin hastalarim sadece %?22’de iki nokta ayrimmda bozulma
oldugunu saptamislardir (81). iki nokta ayriminin sensitivitesi yaklasik olarak %33
olarak hesaplanmistir ve bu bozulmanin da hastaligin ge¢ donemlerinde oldugu
belirtilmistir. Gelberman (76) periferik sinir kompresyon sendromlarinda duyu testlerini
degerlendirdigi ¢aligmasinda esik testlerin (vibrasyon ve SWM testi) hem subjektif
duyu, hem de elektrofizyolojik testteki sinir fonksiyonundaki kademeli azalmay1
yansittigini, buna karsin inervasyon dansite testlerinin (sabit ve hareketli iki nokta
ayrimi) duyusal iletim neredeyse tama yakin bozulana kadar normal kaldigini, yine kas

giiciindeki azalmanin da duyusal testlerin neredeyse her birinde bozulma olana kadar

olmadigini saptamustir.

Resim 2.4. Iki nokta ayrim testi.
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2.5.8. Motor muayenesi

Motor degerlendirmede median sinir inervasyonlu olan tenar kaslarin (abduktor
pollicis brevis, fleksor pollicis brevis ve opponens pollicis) kas gii¢lerine, inspeksiyonla
tenar atrofi olup olmadigina bakilmaktadir. Ayrica ¢imdik kuvveti Olgiimii ile tgli
tutma giicline, dinamometre ile kavrama giiciine de bakilabilmektedir (82). Tenar
kaslarda zayiflik ve tenar atrofi daha ¢ok uzun siireli KTS’li olgularda goriilen geg
donem bulgusudur. Daha erken donemde tenar atrofi olmadan abduktor pollicis brevis
kas giiclinde azalma goriilebilmektedir (82). Kavrama giiciiniin, semptomatik hastalarin
verileri normal bireylerin verileri ile karsilastirildiginda tarama testi olarak
kullanilabilecegi belirtilmistir (83). Jones’un yaptig1 bir meta-analizde kavrama giicii
degerlendirildiginde her iki el arasindaki ortalama kuvvet farki olduk¢a az olarak
saptanmistir. Hem sag elli hem de solak kisilerde tercih edilen el ile tercih edilmeyen el
arasindaki kuvvet farki 30 N (3 kg)’dir. Dominant el ile dominant olmayan el arasinda

kavrama giicii %5-10 arasinda farklilik gosterebilir (83).

Resim 2.5. Kaba kavrama Resim 2.6. Palmar ¢imdik kuvvetinin 6l¢iimii (Resimler
kuvvetinin &l¢iimii. Dog. Dr. Haluk OZCANLI arsivinden).
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2.6. Provokasyon Testleri

KTS tanisinda en sik kullanilan iki provokatif test Phalen ve Tinel testleridir.
Klasik KTS’de Phalen testinin %80, Tinel testinin %60-70 oraninda pozitif oldugu
bildirilmistir (84).

Heller ve ark. Phalen ve Tinel testinin sensitivitesini sirayla %67 ve %60,
spesifitesini %77 ve %59 olarak bulmustur (85). Buna karsin az sayidaki birkag
calismada Phalen testi ve Tinel bulgusunun klinik kullaniminin sinirli oldugu
gosterilmistir. Gellman ve ark. Tinel, Phalen ve turnike provakasyon testlerinin KTS
tanisindaki yerini inceledikleri calismalarinda Tinel testinin sensitivitesinin en diisiik
olmakla birlikte en spesifik test oldugunu (yanlis negatif oran1 %6), Phalen testinin en
sensitif oldugunu (%71) saptamiglar (76). KT Kompresyon testi, kalibre edilmis aletle
yapilan testin KTS tanisi koymada sensitivitesi %63-87, spesifitesi %79-90 olarak
bulunmustur (84,86).

Tinel Testi: Bilekte karpal tiinel iizerine vurularak uygulanir. Bu sirada distalde,
median sinir dagilim alaninda parestezi ve elektriklenme olmasi pozitif olarak
yorumlanir. Tinel bulgusu sinirin kompresyon ndropatisinde olur. Fakat kismi veya tam

sinir kesileri ve néroma alanlarinda da olusabilir (72) (Resim 2.7).

Resim 2.7. Tinel testi.
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Phalen Testi: Bilek fleksiyon testi olarak da bilinir. Phalen tarafindan 1957
yilinda tarif edilmistir (69). Hasta 60-120 saniye boyunca 6n koluna dikey olacak
sekilde el bilegini 90 derece fleksiyonda, basparmak ve parmaklarini ekstansiyonda
tutar. Ters Phalen testinde ise ayni siire i¢in bilek maksimum ekstansiyonda tutulur. Bu
sire i¢inde elde median sinir dagilim alaninda parestezi olmasi pozitif olarak kabul
edilir. Bu pozisyonda iken median sinir TKL ve hemen yakinindaki fleksor tendonlar
arasinda kompresyona ugrar (69). KTS’de phalen testi ile %80 oraninda pozitif yanit
elde edildigi bildirilmistir. Phalen testi, KTS tanis1 i¢in %68 oraninda sensitif, %73
oraninda spesifik bir testtir (72).

KT kompresyon testi (durkan testi); KT kompresyon testinde; : Kalibre edilmis
bir piston kullanilarak veya muayeneyi yapan kisinin her iki bagparmagini bastirmasi ile
TKL iizerine disaridan basing uygulanir. Median sinir alaninda uyusma, parestezi ve
agri meydana gelmesi KTS tanisi lehinedir. KTS tanisinda %64 oraninda sensitif, %83
oraninda spesifik bir testtir (72). KTS da kullanilan en spesifik provakatif testtir (84,86).

Berger Testi (Lumbrikal provokasyon testinde): Hasta bilegi notral
pozisyondayken elini 30-40 saniye boyunca tam ve siki yumruk yapar. Parestezi
olusmas1 pozitif olarak kabul edilir (72).

Ters Phalen belirtisi: Hasta her iki el bilegini 90° ekstansiyona getirir.

Degerlendirme Phalen testinde oldugu gibidir (72).

2.7. Elektrofizyolojik Cahismalar

Median sinir kompresyon noropatisini  objektif olarak  gdstermede
elektrodiagnostik testler hala en sik kullanilan ve en 1yi bilinen testtir. EMG ve sinir ileti
hiz1 caligmalar1 gibi elektrodiagnostik testlerin kullanimi KTS tanisin1 dogrulamaya ve
daha st diizeydeki diger tuzaklanmalarin varligini tespit etmeye yardimci olur (87).
Median sinir EMG ve sinir ileti ¢calismalar1 gecerli, glivenilir, yliksek oranda sensitif ve
spesifiktir. EMG, KTS tanisinda etkili bir yontem olmasina ragmen iletim
calismalarinda duyarhilik hi¢cbir zaman %100 olmamaktadir (88). Klinik olarak KTS
semptom ve bulgularina sahip bir grup hastada elektrofizyolojik caligmalar normal
olabilir (yaklasik %10- 25) (88). EMG ve sinir ileti ¢aligmalar1 tanida degerlidir, fakat

negatif test sonucu KTS tanisini kesin olarak diglamaz (87).
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Karpal tlinelin 7-8 cm’lik kisa bir segmentinde calisma yapilarak, median sinir
duyusal iletisini yiizeyel radiyal veya ulnar iletileri ile karsilagtirilarak sensitivite
arttirilabilir. Sensitiviteyi arttirmak ve polindropatiyi ekarte etmek icin yeterli sayida
diger sinirlerde de sinir ileti ¢alismasi yapilmalidir (88).

KTS’nin elektrofizyolojik tanisinda median sinir duyusal, motor iletim ¢aligmalar1
ve distal motor latans en sik kullanilan yontemlerdir. Duyusal iletim ¢aligmalari, motor
iletim caligmalardan daha duyarlidir (89).

Yeterli sayida kasin elektromiyografik incelemesi, median sinir inervasyonlu
intrinsik kaslarin ve 6n kol kaslarinin tutulup tutulmadigini gosterir. Eger median sinir
inervasyonlu el kaslarda anormal bulgular tespit edildiyse kok diizeyindeki tutulumu ya
da pleksus lezyonlarini ekarte etmek i¢in diger kaslar da ¢alisiimalidir (89).

EMG de anormal degerler icin genel standartlar; distal motor latans (DML) i¢in
>4,5 milisaniye, distal duyusal latans (DDL) i¢in >3,5 milisaniyedir. EMG’de tenar
kaslarda pozitif dalgalarin veya fibrilasyonlarin ortaya ¢ikmasi, sinir hasarinin agir veya
kronik oldugunu gosterir (87).

Akut kompresyon noropatisinde temel olarak hafif fokal demiyelinizasyon olur.
Agir olgularda Wallerian dejenerasyon da olabilir. Fokal demiyelinizasyonun
karakteristik elektrofizyolojik bulgusu iletim blogudur. Wallerian dejenerasyon varsa
fibrilasyon ve pozitif keskin dalgalar izlenir. Kronik kompresyon ndropatilerinde
patolojik olarak erken donemde paranodal demiyelinizasyon, ilerlemis olgularda
segmental demiyelinizasyon ve daha ileri evrelerde ise sinir lifinde komplet
dejenerasyon meydana gelir. Geg¢ evrenin sonunda tuzak bolgesinin distalinde Wallerian
dejenerasyon olusur. Akut veya kronik basi olan bir sinirde ilk gézlenen degisiklik
miyelin kilifinda olur. Miyelin kiliftaki incelmeye bagli olarak aksiyon potansiyelinin
aksonal yayilimi yavaslar. Elektrodiagnostik olarak yalnizca sinir iletim bozukluklari
(iletim yavaglamasi, temporal dispersiyon, iletim blogu) goriiliir. Komsu veya karsi taraf
sinirle karsilastirildiginda hafif iletim yavaslamasi goriiliir. Temporal dispersiyon,
birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) veya duyusal aksiyon potansiyeli (DAP) egrisi
altindaki alanm1 koruyacak sekilde (volt x zaman) cevabin siiresinde uzama ve bununla
uyumlu olarak amplitidde azalmadir (90,91). Ilerleyen evrelerde kompresyonun
siddetine bagli olarak akson destek dokular1 etkilenir ve lezyon bolgesinin distalinde
Wallerian dejenerasyon gelisir. Akson kaybi, kas lifi denervasyonuna bagh olarak distal

uyarimda amplitiid diisiikliigline neden olur. Basiya ugrayan segmentin lokalizasyonu
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¢ok sayida yapilan uyarimlarla belirlenir. Insanlarda iletimdeki temel problem kisa bir
segmente (5-10 mm) olmasidir. Lezyonun bu smirli dogasi nedeniyle, sinir iletim
calismalar1 daha uzun segmentlerde oOlciildiigiinde sinir iletim hizlar1 normale yakin,
hatta normal bulunabilir. Clinkii hesaplamaya giren sinir segmentinin uzun bir kismi
normal veya normale yakin olabilir. Bu nedenle kisa segment teknigi kullanilmalidir.
KTS’de semptomatik kolda motor, duyu ve mikst iletim ¢alismalar1 yapilmalidir.

Semptomatik kolda KTS varsa kars1 median sinirde de distal latans ve parmak-
bilek, avug ici bilek segmentlerinde duyu iletim ¢alismalar1 yapilmalidir. Ciinkii KTS
%32-56 olguda bilateraldir (92).

Sinir iletim ¢aligmalar:1 KTS’1i olgularm %91-98’inde pozitif bulunur. En duyarh
test duyu iletim calismasidir. KTS tanis1 koymak i¢in klasik olarak su kriterlerin bir
veya daha fazlasi kullanilir:

1. Parmak-bilek segmentinde anormal duyu iletimi,

2. Avug i¢i-bilek segmentinde anormal duyu iletimi,

3. Distal latansta uzama.

Ikinci parmak-bilek ve avug¢ ici-bilek segmentinde duyu iletimi normal ise
KTS’nin elektrofizyolojik bulgusu yoktur yorumunu yapmadan 6nce birinci parmak-
bilek, ii¢lincii parmak-bilek segmentleri test edilmelidir. Sekonder aksonal dejenerayon
varligini arastirmak tizere abduktor pollicis brevis ya da opponens pollisis kaslarina igne

EMG testi yapilir (92).

EMG bulgularina gére KTS derecelendirilebilir (64):

Hafif KTS: Median sinir distal duyusal latans uzamasi [2,5-3,5 ms (90)] +
DSAP’1n normalin altina diismesi.

Orta KTS: Yukaridakilere ek olarak median sinir distal motor latans uzamasi [2-
4,5 ms (90)].

Siddetli KTS: Motor ve duyusal distal latans uzamasi, CMAP ve SNAP da azalma.

Cok Siddetli KTS: Tenar motor ve duysal latans yoklugu ile birlikte lumbrikal

yanitta azalma veya olmamasi.
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2.8. Radyolojik Degerlendirme

2.8.1. Direk Grafi

Hastalarin travmaya bagli anatomik degisikleri, asir1 kallus olusumu, karpal kemik
patolojileri, birinci karpometakarpal eklem osteoartriti, karpal kemiklerin kirik ve ya
cikiklar1 ve yumusak doku sisliklerinin belirlenmesi agisindan el grafisi ¢ektirilmelidir.
Ancak median sinir ve yumusak dokular hakkmnda detayh bilgi saglamaz. Ozellikle

ikincil olarak KTS’ye neden olan durumlarin ortaya konmasinda etkilidir.

2.8.2. Bilgisayarh tomografi

Karpal tiinel sendromunda diagnostik agidan aksiyel planda doku siiperpozisyonu
olmaksizin elde edilen gorintiiler direkt grafilere kiyasla daha fazla detay saglasa da
median sinir ve komsu yumusak dokular1 degerlendirmede rolii kisithdir. Ozellikle
ikincil olarak KTS’ye neden olan durumlarin ortaya konmasinda etkilidir. Bilgisayarl
tomografi (BT) ile karpal tiinel hacmi Olgtilerek taniya yardimci olunur. Karpal tiinel

icerisinde yer kaplayan lezyon ve yumusak doku kalsifikasyonlarini gdsterir.

2.8.3. Manyetik rezonans goriintiilemesi

MRG, KTS tanisinda noninvaziv bir tan1 yontemidir. Karpal tiinelin smirlarini,
boyutlarini, retinakulumlarin yapigsma yerlerini, median sinirdeki 6demi yliksek
coziiniirlikte gostermek miimkiindiir. Median siniri etkileyebilen intrinsik faktdrlerin
yani sira median sinire basi yaparak KTS’ye neden olabilecek yer kaplayici lezyonlar
veya anatomik varyasyonlar gibi diger durumlar1 da belirleyerek etyolojik ayrimin
saglanmasmda biiylik rol oynar. Etraf yumusak dokudaki sinyal degisikliklerine ve
KT’nin genisligine bakilir (93).

MRG’de median sinirin TKL proksimalinde genislemesi ve ligament seviyesinde
daralmasmin goriinimii olan kum saati sekli gosterilebilir (93). Normal kisilerde
yapilan MRG 6l¢iimlerinde, median sinirin proksimal karpal kemikler ile radiokarpal
eklem diizeyinde oOlgiilen ¢aplar1 ve hesaplanan kesitsel alanlari1 arasinda belirgin
farklilik yoktur (94). KTS’de proksimal karpal kemikler diizeyindeki median sinir ¢ap,
radiokarpal eklem diizeyine gore 2-3 kat artmaktadiwr. Bu diizeylerde kesit alani

hesaplamalarinda ise 1,6-3,5 kez artis olmaktadir (94).
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2.8.4. Ultrasonografi

USG, KTS tanisinda noninvaziv bir tan1 yontemi olarak KT i¢inde yer kaplayan
lezyon varliginda 6nem kazanir (95). 1993 yilinda Amerikan Noroloji Akademisi kalite
standartlar1 alt komitesi tarafindan KTS tanisinda US’nin yeterliligi kabul edilmistir.
Son zamanlarda 7-15 MHz’lik yiiksek rezoliisyonlu problarmn kullanilmasi ile etkilenen
periferik sinirler direkt olarak gdzlemlenebilmekte ve basiya bagli olarak sinir yapisinda
olusan degisiklikler tespit edilebilmektedir. KTS vakalarinda, Median sinirin karpal
tiinel girisi ile radiokarpal eklem diizeyinden Olgiilen boyutlar1 karsilastirildiginda
olusan 6dem nedeni ile tiinel girisinde sinir ¢apinda ve kesitsel alaninda artig
olmaktadir. Normal kisilerde ise iki diizey arasinda sinir boyutlarinda belirgin degisiklik
saptanmaz. Baz1 vakalarda sinirde bulb6z sekilde sislik olur bu “psddondroma” olarak
isimlendirilir (95). USG ile median sinirde basiya neden olabilecek anatomik
varyasyonlar (Orn: persistan median arter), yer kaplayic1 lezyonlar (Orn: ganglion kisti),
tenosinovitis gibi spesifik nedenler saptanabilir ve bu bulgular tedavi planlamasinda

onemli katki saglarlar (96).

KTS USG’sinde degerlendirilen parametreler (95,96):

» Karpal tiinel i¢inde, ¢ikisinda ve proksimalinde median sinir kesit alani
» Karpal tiinel i¢i ve ¢ikisindaki yassilagsma orani

* Retinakiiler yaylanma

* Retinakiiler kalinlik

2.8.5. Ayirici tani
Klasik KTS semptomlar: ile gelen her hasta gercekten KTS olmayabilir. Ayirict

tanida asagidaki patolojileri akla getirmek gerekir.

KTS’da ayiric1 tanida diisiiniilmesi gereken hastaliklar (97)

- Servikal radikiilopatiler: En cok C6-C7 kdklerinin basisi ile karisabilir.

- Torasik outlet sendromu

- Polindropatiler

- Pronator teres sendromu: Median sinirin pronator teres kasini gecerken basiya
ugramasi ile ortaya cikar.

- Raynaud fenomeni: KTS’da otonomik liflerde etkilenip vazomotor

degisikliklere neden olabileceginden ayirici tanida diistintilmelidir.
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- Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu
- Omuz periartriti
- Radio-karpal bolgede artrit ya da artroz

- Nadir durumlar: Spinal kord tiimorleri, periferik sinir tiimorleri, siringomyeli

KTS’yi elde ve 6n kolda agr1 ve parestezi olusturan diger durumlardan ayirmak
gerekir. KTS semptomlar1 genelde parmaklarin ve elin fleksor yilizlerinde gozlense de
bazen dirsege hatta omuza kadar yayilabilir. Bu durumda KTS, servikal disk hernisine
bagh radikiilopati ile karistirilabilir. El basin lizerinde iken parmaklar hareket ettirilirse
semptomlar artar, bu durum torasik ¢ikis sendromunu ¢agristirir. Bu nedenle ayirici tani
cok onemlidir. EMG ile sinirde proksimal diizeyde sikismaya neden olan bu iki
hastaligin tanis1 konulabilir (97).

KTS’ye servikal radikiilopati oldukca sik eslik eder ve ikisinin beraber oldugu
durumlarda “double crush” sendromundan bahsedilir. Bu durum sinirin farkli 2 ayr1
yerde kompresyona ugramasidir. Proksimal kompresyon aksoplazmik antegrat
transportu bozarak ayni zamanda distal kompresyonun etkilerini artirir. Distal
kompresyon retrograd transportu bozarak proksimalde daha hizli sekilde dejenerasyona
yol acabilir, bu durum “ters double crush” fenomeninden bahsedilir. Tek basina
semptom yaratmayacak proksimal sikisma, distalde esik basi degerini diisiirerek
semptomatik bir tuzaklanmaya neden olabilir (97,98).

Servikal radikiilopatiler: En ¢ok C6-C7 koklerinin basist ile karigabilir. C6-C7
koklerinin basisida agri istirahat sirasinda azalir ve hipoestezi dagilimi dermatomaldir.
Agr1 karakteristik olarak gogiis duvarma ve skapula medialine yayilim gosterir. KTS de
boyun ya da omuz bdlgesinde agris1 beklenmez. Radikiilopatide agr1 KTS den farkl eli
sallama ve masajla rahatlamaz aksine artig olabilir. Radikiilopati de C7 koki
etkilenmisse parmak fleksiyonu, elbilek fleksiyonu, dirsek ekstansiyonu ve triseps
refleksi azalmistir. C6 kokii etkilenmisse dirsek fleksiyonu, elbilek ekstansiyonu ve
biseps refleksi azalmistir. Radikiilopati ve KTS ayrimmda EMG kullanilabilir (98,99).

Torasik c¢ikis sendromu: Torasik ¢ikis sendromunda kas atrofisi, tenar taraftan
ziyade el kaslarindadir. Duyu bozuklugu ise el ve 6n kolun ulnar tarafindadir. Bu
hastalarda adson testi yapilir ve genellikle pozitiftir (98,99).

Pronator teres sendromu: Pronator teres kasmi gecerken median sinirin basiya

ugramasi ile ortaya cikar. Genglerde aktivite sirasinda semptomlar ortaya ¢ikar ve tani
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icin 6nemlidir (99). Pronator teres sendromunda KTS’ den farkl olarak (palmar kutanoz
dal tutulumuna bagli) avuc i¢inde hipoestezi ve agr1 goriiliir. KTS de ayrimindaki en
onemli bulgu pronator teres sendromunda gece (noktiirnal) yakinmalarmin olmamasidir.
Duyu degisikliklerine median sinirin palmar kutandz dalinin katilmasi ile ortaya ¢ikan
avuc icinde duyu kayb1 ile KTS den ayrilir. Fizik muayenede 6nkol proksimalinde Tinel
bulgusu ve pronasyonunda yakinmalarin artmasi1 6nemli bulgulardir (98,99).

Raynaud fenomeni: KTS de otonomik lifleri etkilenmesiyle vazomotor
degisikliklere olusabilir. Fakat KTS de sadece median sinir duyu alani etkilenirken,
Raynaud fenomeninde biitiin el parmaklar1 etkilenir. Soguk ile semptomlar siddetlenir
ve tiim parmak uclarinda siyanoz gozlenir (99).

Polinoropatiler: Noropatinin 2 genel tipi vardir. Sik goriilen tip jeneralize ve
simetrik bozukluklar olup; ila¢ ya da toksik madde maruziyeti, malniitrisyon, diyabet
veya liremi sonrast olusur. Daha az siklikta olan tip ise simetrik degildir. Genelde
vaskiiler nedenli veya primer demiyelinizasyon sonucu olusur. Diyabetik noropati sinir
govdelerinin tam ya da kismi infarktir sonucu asimetrik de olabilir. Cok az siklikla da
olsa median sinir tutulabilir. Bu durumun KTS ile aywric1 tanisinin yapilmast gerekir.
Poliarterizis nodoza ve Sistemik lupus eritematozus gibi sistemik hastaliklar da median
sinir govdesinde infarkt yaparak KTS ile karisabilir ancak baska sinirlerde tutulacagi
icin ayrimi kolaydir (98,99).

Santral sinir sistemi lezyonlari: Genelde periferik ve santral sinir lezyonlarini
ayirt etmek kolaydwr. Bazi durumlarda karmasik hale gelebilir. Santral sinir sistemi
lezyonlarinda agr1 olmamasi karakteristiktir (98,99).

Refleks sempatik distrofi (RSD): Elin tiimiinde yaygin yanict agri ile uyusma
vardir. RSD’de kizariklik, siyanoz, trofik degisiklikler KTS ye oranla daha belirgindir.
KTS cerrahisi sonras1t RSD gelisebilecegi unutulmamalidir (98,99).

Radio-karpal bolgede artrit ya da artroz (98,99).
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2.9. Tedavi

Konservatif tedavi; KTS nin 6zgiin tedavisi biiyiik 6l¢iide tuzaklanmaya neden
olan saptanabilir bir nedeni olup olmadigina baghdir (100). Sekonder KTS olgularinda
oncelikle altta yatan durumun tedavi edilmesi gerekir (100). KTS’de uygulanan baslica
konservatif tedavi yontemleri semptomlar1 tetikleyen durumlarin ortadan kaldirilmasi ve
aktivite modifikasyonu (64,101), splintleme (64,101,102), lokal kortikosteroid
enjeksiyonu (64,101), steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (64,101), B6 vitamini,
diiiretikler (101), Alfa-lipoik asit (101), tendon sinir kaydirma egzersizleri, akupunktur
(100) ve US, TENS, lazer, kisa dalga diatermi, parafin, iyontoforez, fonoforez, kontrast
banyo gibi fizik tedavi ajanlaridir (64,101). Yapilan ¢alismalarda hafif semptomlar1

bulunan hastalar konservatif tedaviye en iyi yanit1 verdikleri goriilmiistiir (103).

KTS’de oncelikle konservatif tedavinin diistiniilmesi gereken durumlar sunlardir
(101):

- Geng hastalar (Altta yatan metabolik veya sekonder nedenler yoksa)

- Semptomlarin bir yi1ldan daha az siiredir var olmas1

- Tenar bolgede atrofi ve giicsiizliik olmamasi

- Igne EMG’de denervasyon bulgularinin olmamasi

- Kars1 tarafa gore median sinir duysal distal latans (mDDL) uzamasmm 1

msn’den az olmasi

KTS’de konservatif tedavinin faydali olmayacagina isaret eden bulgular sunlardir
(101):

- Semptomlarin bir yi1ldan daha uzun stiredir var olmasi

- Birinci, ikinci ve {i¢ilincii parmaklarda siirekli-sabit uyusukluk olmasi

- Abduktor pollisis brevis kasinda objektif gii¢siizliik saptanmasi

- Tenar atrofi

- Iki nokta diskriminasyonun 6 mm’nin iizerinde olmasi

- Median sinir motor distal latansin (mMDL) 6 msn’den uzun olmasi

- Median sinirle innerve olan tenar kaslarda EMG’de fibrilasyon potansiyellerinin

varligi
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Yapilan calismalarda idiyopatik KTS tedavisinde kullanilan fizik tedavi
ajanlarinin etkinlikleri ve uygulama yontemlerinin standartlar1 konusunda bir fikir

birligi yoktur (104).

2.9.1. Splint tedavisi

KTS’nin konservatif tedavisinde oldukca sik kullanilan bir tedavi yontemidir
(104,105). Degisik kaynaklarda giinliik aktivitelerin modifikasyonundan sonra
uygulanmasi gereken ilk tedavi yontemi olarak dnerilmektedir (100,105). Splintlemeyle
el bileginde olusan immobilizasyon sonrast karpal tiinel i¢indeki yumusak dokunun
basinci azalir ve kan dolagimini artirir (106). KTS patofizyolojisinde Karpal tiinel
basinc1 6nemli bir rol oynamaktadir ve el bilegi nétral pozisyonundan uzaklastikca
karpal tiinel i¢indeki basing artis gostermektedir (106,107). El bilek splinti KTS
hastalarinda ozellikle gece semptomlarinda ciddi rahatlama olur (106). El bilegini
notralde ve 20 derece ekstansiyonda splintlemenin karsilastirilmasit sonrasi notral
pozisyonun daha etkili oldugu bulunmustur (107). Norolojik defisiti olmayan erken
vakalarda daha iyi sonug¢lar alinmasina karsin, literatiirde splint tedavisi sonrasi niiks
oran1 %10 ile %90 arasinda bulunmustur (106).

Splint uygulamalar1 ozellikle tekrarlayici el bilek hareketi gerektiren
mesleklerdeki hastalar icin yararli olabilir. El bile§ini nétral pozisyonda tutan
splintleme, tekrarlayici fleksiyon ve rotasyonu azaltarak, yumusak doku sisligi veya
tenosinoviti rahatlatir (108). Splintleme semptomlarin baslangicindaki {i¢ ay icinde

kullanildiginda daha etkili olmaktadir (108).

2.9.2. Oral ila¢ tedavi

NSAI ilaglar, piridoksin, diiiretik ve kisa siireli oral steroidin; 4 gruplu, 4 haftalik
randomize kontrollii bir ¢calismasinda sadece oral steroidle (20 mg/giin 2 hafta ardindan
10 mg/giin 2 hafta) semptomlarda kismi iyilesme saptanmis diger gruplarda plaseboya

gore Ustiinliik belirlenememistir (109).

2.9.3. Lokal kortikosteroid tedavi
Aktivite degisikligi ve splinte ragmen semptomlari devam eden hastalarda
giindeme gelebilir. Enjeksiyon, bilek c¢izgisi tlizerinden palmaris longus tendonunun

ulnar kenarindan 30° ac1 ile yapilir. Once bir miktar lidokain (toplam 1 mL %1 lik
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lidokain) verilir, parestezi yoksa kalan lidokain ve ardindan depo kortikosteroid enjekte
edilir. Kortikosteroid + lidokain enjeksiyonu yalniz basina lidokainden daha etkilidir.
%75 hastada semptomlar1 azaltir ve median sinir iletiminde diizelme goriiliir ancak 1 yil
icinde semptomlar tekrarlayabilir (110). Enfeksiyon, tendon riiptiirii ve median sinirde
enjeksiyon hasar1 gibi komplikasyonlar gelisebilir ve enjeksiyonun tekrarmi kisitlar.
Sinir i¢i enjeksiyondan kaginilmalidir, enjeksiyon sonrasi norolojik kayip dakikalar
icinde olusur. Motor fonksiyon kaybi, duyusal fonksiyondan daha 6n plandadir. Spontan
iyilesme olusabilirse de kalic1 norolojik kayiplar sik goriiliir. Tam yaralanmalar; primer

onarim veya rezeksiyon+greftleme ile tedavi edilir (110).

2.9.4. Fizik tedavi

Basta ultrason olmak {izere kisa dalga diatermi, parafin, fonoforez, iyonoforez,
TENS, lazer ve kontrast banyo gibi ¢esitli fizik tedavi yontemleri yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Ultrason: Frekansi 20.000’in iizerinde olan ses dalgalarina US denmektedir. US
piezoelektrik olay ile elde edilir. Tedavi amagh olarak 0,8-3 MHz frekansindaki US
dolasim 1yilesir ve US enerjisi mekanik etkisi ise dokularda sikisma ve genisleme
yaratarak mikromasaj etkisi olusturur bu da vendz stazi1 engelleyerek dolasimi iyilestirir.
Ayrica sinir iizerinde analjezik ve spazmolitik etkisi vardir.

TENS: Yaygm bir elektroanaljezi yontemidir. Akut ve kronik agrilarda basarili bir
yontemdir. Dokunma ve derin duyu tasiyan lifler secici olarak uyarilir ve omur
diizeyinde inhibitor T hiicresini aktive ederek agri duyusunu tasiyan lif gecisini kapatir
ya da agrili uyaran vererek A delta ve miyelinsiz C kliflerini uyarir ve sinir sistemindeki

endojen opiat salinimini baglatir.

2.9.5. Eslik eden hastaliklarin tedavisi

KTS hastalarmin ¢ogunda altta yatan bir neden bulunmaz ve bu tabloya da
idiyopatik KTS adi verilir (64). Hipotiroidizm ve diyabet gibi diger eslik eden
durumlarin KTS ile birlikteliginde yeteri kadar veri olmamasina ragmen, oncelikle eslik

eden durumlarin tedavisi uygun yaklasimdir (111).
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Tablo 2.2. Karpal tiinel sendromuna eslik eden bazi hastalik ve durumlar (111).

De Quervain tenosinoviti

Dejeneratif artrit

Trigger thump

Trigger finger

Sismanlik

Multipl Myeloma

Dupuytren kontraktiirii

Toksik sok sendromu

Diabetes mellitus
Gebelik
Tekrarlayici hareketler

2.10. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide ama¢ TKLyi keserek KT icindeki basinci azaltmaktir (105,112).
Cerrahi sonras1 >%70 hastada tamamen veya oldukca iyi sonuglar almmaktadir
(112).%70-90 hastada gece agris1 tamamen kesilmektedir. Cerrahi sonras1 semptomlar
erken donemde azalirken el giiciiniin ameliyat Oncesi doneme erismesi aylari
bulabilmektedir. Agik cerrahi sonrasi kesi bolgesi duyarliligi 1 yil siirebilir (112).
Konservatif tedavi hafif olgularda rahatlama saglasa da orta ve siddetli KTS olgularinda

esas tedaviyi cerrahi olusturmaktadir (65,104).

Cerrahi tedavi endikasyonlar1 (113):

1. Semptomlarin 1 yildan uzun siiredir var olmasi
Konservatif tedaviye ragmen semptomlarin devam etmesi
Abduktor pollicis breviste gili¢siizliiglin olmasi

Tenar atrofi olmasi

Iki nokta ayrimmim 6 mm’den biiyiik olmas1

Median motor latansin 6 milisaniyeden uzun olmasi

A R o

Median sinir inervasyonlu tenar kaslarda elektromiyografik olarak fibrilasyon

potansiyellerinin olmasi
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Cerrahi tedavi segenekleri cerrahin hastaligin evresine bagli kalarak uygun
gordiigii cerrahi yontemle gergeklestirilir.
1. Acik median sinir serbestlestirilmesi.
a. Standart acik median sinir serbestlestirilmesi.
b. Mini kesi yontemi ile median sinirin serbestlestirilmesi (standart ve alet
yardiml).

2. Endoskopik median sinir serbestlestirilmesi.

2.10.1. Standart acik cerrahi tedavi

Standart agik cerrahide tenar kivrima paralel ve ulnar tarafa yakin kavisli bir kesi
yapilir. Bu keside; el bilegi kivrimimi gecerken dik gegmemek ve daha Onemlisi
palmaris longus ve fleksor karpi radialis arasinda seyreden median sinirin palmar
kutandz dalin1 kesmemek i¢in oblik olarak proksimale dogru 6nce ulnara sonra radiale
2-3 cm uzatilir. Havali turnike uygulandiktan sonra (turnike basinci 250-270 mmHg)
tenar cizgiye 6 mm ulnardan yapilan kesiyle Kaplan kardinal ¢izgisinden distal bilek
cizgisine kadar uzanan median sinir iizerinde skar kalmayacak sekilde ve palmar
kutandz dalindan da uzak tenar ¢izgiye paralel kavisli insizyon yapilmaktadir. Sayet
kesinin uzatilmasi gerekirse elbilegi seviyesinde ulnara dogru zigzag insizyonla devam
edilir. Insizyon distalinden gegen ulnar sinirin kiitandz dali vakalarm %15 oraninda

gortiliir ve korunmaya caligilir.

Yontemin avantaj ve dezavantajlart

Bolgedeki tiim yapilar1 ortaya koyarak koruma (palmar kiitan6z dali koruma,
median siniri boydan boya agarak ortaya koyma, ylizeyel palmar arki, median sinir
motor dalini, ulnar sinirin palmar kutanéz dalin) miimkiindiir, median sinir eksternal
nordlizi, motor dal eksternal nordlizi yapilabilir, karpal kanal degerlendirilir,
sinovyektomi, eger karpal kanal i¢inde kitle mevcutsa eksize edilebilir.

Ote yandan bu teknigin dezavantajlar; biiyiik cerrahi kesi, genis eksplorasyon
alanindan oOtiiri  komplikasyon oranmin yiiksekligi (hematom, enfeksiyon, yara
dehisansi, agik yara), uzun iyilesme donemi, ise doniis sliresinde artis uzun skara bagl

rahatsizliklar ve pilar bolge agrisi).
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Sekil 2.6. KTS cerrahisinde uygulanan kesi sekilleri.

2.10.2. Endoskopik cerrahi tedavi
En sik kullanilan 3 teknik vardir: Cift girisli teknik (Chow, Reznick ve Brown),
proksimal tek girisli teknik (Okustu, Agee ve Menon) ve distal tek girisli tekniktir
(Mirza) (-114). Her birinin digerine avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Her biri i¢in ayr1
ekipman ve teknige ihtiya¢c duyulur. Uzun siliren 6grenme egrisi ve TKL’nin yeterli
gevsetilememesi en sik karsilasilan sorunlardir (115,116). Uygun hasta se¢imi 6nemlidir
tiim KTS olan olgular endoskopik gevsetme yapilmamalidir (115).
1. Guyon kanalinda ulnar sinir sikigmasi ile birlikte olanlar
2. Belirgin tenosinoviti olan kisiler
3. Belirgin anatomik degisikligi olanlar (eski radius distal u¢ kirig1)
4. Sikayetleri tek tarafli olanlar (kanal i¢i yer kaplayan patoloji)
5. Uzun siireli ve kas atrofisi bulunan kisilere endoskopik gevsetme

yapilmamalidir.

2.10.3. Cift girisli teknik

1989 yilinda Chow tarafindan tarif edilmistir. Proksimal (portun giris insizyonu)
insizyon yeri: pisiform kemiginin proksimalinden el genisligine gore 1,5-2 cm kadar
radiale 5 mm aksiyal yonde proksimale ve 7-9 mm tekrar transvers planda radialidir.

Distalde (portun ¢ikis insizyonu) Kaplan kardinal ¢izgisiyle ona dik 3 webten gelen
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cizginin bulugsma noktasindan 1 cm proksimalde yaklasik 0,5-0,75 cm’lik insizyon

kullanilir (114).

2.10.4. Proksimal tek girisli teknik

1990 yilinda Agee tarafindan tarif edilmistir. Bu teknikte: El bilek fleksor ¢izgisi
iizerinden fleksor karpi ulnarisden, fleksor karpi radialis’e kadar kesi yapilir. Cilt alt1
dokular kiint diseksiyonla 6nkol fasyasma kadar agilir. Fasyadan tabani distalde U
seklinde flep kaldirilir ve bdylece karpal tiinelin proksimalinde bir agiz olusturulur

(114).

2.10.5. Distal tek girisli teknik

1993 yilinda Mirza tarafindan tarif edilmistir. Bu teknikte: TKL’nin distalini
gorecek sekilde 1,5 cm’lik insizyon yapilir. Yiizeyel palmar ark, TKL, median sinir ve
fleksor tendonlar aciga ¢ikarilir. Yarikl kaniil TKL nin dorsal kismindan karpal kanala
ilerletilir. Bigak yarikli kaniile yerlestirilerek endoskopla beraber proksimale itilerek

TKL kesilir (114).

Y 6ntemin avantaj ve dezavantajlari

Yayinlara gore skarlarm yeri ve seklinin 1yi olmasi, hem postop agrinin az olmasi,
hem de atel uygulanmamasi, ortalama ise geri donme siiresinin kisa olmasi endoskopik
cerrahinin en 6nemli avantajlarindandir (47,117).

Ote yandan; pahali bir yontem olmasi, Ozel ekipman gereksinimi, &grenme
egrisinin uzun olmasi, yeterli gevsetilememis retinakulum sonrasi hastaligin niiks
etmesi, eksternal norolizin yapilamamasi, ylizeyel palmar ark, tendon ve sinir
yaralanmasmin daha yiiksek oranda goriilmesi, karpal tiinel i¢i inspeksiyonun
yapilamamasi, sinovyektominin yapilamamasi endoskopik yontemin dezavantajlaridir

(47).

2.10.6. Mini acik cerrahi

1990’lardan sonra endoskopik cerrahiye alternatif olarak giindeme gelmistir.
TKL’nin proksimalinden, distalinden, hem proksimalden, hem distalden veya
ligamentin tizerinden olacak sekilde farkli yontemler tarif edilmistir (118,119). Biyani

ve Downes 1993°de ¢ift kesili mini agik tekniklerini tarif etmislerdir (118). Bu teknikte:
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TKL iizerinden 2-3 cm’lik longitudinal birinci kesi yapilir ve ligament gozlenir.
Herhangi bir patoloji yoksa fleksor karpi ulnaris ile palmaris longus tendonu arasindan
fleksor el bilek ¢izgisi lizerinden ikinci kesi yapilir. 15°1ik bicakla goriilebildigi
kadariyla distalden proksimale ligament kesilir. Ligamentin kalan proksimal kismi,
makas yardimiyla proksimal kesiden kesilir. Kanama kontroliinii takiben yara kapatilir.
Biyani ve Downes, 29 hastalik serilerinde; ¢ift kesi ile uygulanan agik teknigi agik
teknikle karsilastirdiklarinda erken donemde azalmis pillar agrisi ve skar hassasiyeti
gozlemis, uzun donem takiplerinde ise iki grup arasinda anlamli fark olmadigini
bildirmistir (118). Wilson ve ark, cift kesi ile mini a¢ik yontemle yaptiklar1 ¢alismada
kavrama ve ¢imdik kuvvetlerini 6l¢tiikleri ¢calismalarinda benzer sonuglar bulmuslardir
(116). 1994°de Broomley, distal tek kesili mini ac¢ik teknigini tarif etmistir (119).
Broomley tekniginde, TKL {izerinden 1,5-2 cm’lik longitudinal insizyon yapilir.
Yiizeyel palmar ark ve TKL’nin distali goriiliir. Ligamentin distali kesildikten sonra
kisith goriilen ligamentin proksimali ve 6nkol fasyas1 makas yardimiyla kesilir. Kanama
kontroliinii takiben yara kapatilir.

Broomley, mini kesi ile yapmis oldugu calismada, daha kiiciik skar olustugunu,
ameliyat siiresinin daha kisa oldugunu, postoperatif rahatsizliklarin daha az oldugunu ve
ameliyatin lokal anestezi ile yapilabilecegini bildirmistir (119).

Lee ve Strickland, benzer kesi ile alet yardimli yapmis olduklar1 ¢calismada, %92,2
oraninda sikdyetlerin tamamen veya tama yakim gectigini bildirmislerdir (120). Lee
tekniginde: lokal anestezi altinda Kaplan kardinal ¢izgisi ile iiglinci web ¢izgisinin
kesistigi bolgeden 1 - 1.5 cm proksimale uzanan kesi yapmistir. Sadece palmar
aponevroz gecilerek herhangi norovaskiiler varyasyon olup olmadig: kontrol edilir. 15
numaral1 bigak ile TKL nin distali 5 mm kesilir. Ozel yapilmis bigakla (carpal tunnel
tome) ligamentin proksimal kismi kesilir. Kanama kontroliinii takiben yara kapatilir.

Ahcan ve ark. standart kesi uygulamasinda %73 oraninda kesi hattinda median
sinirin palmar kutan6z dalini tespit etmiglerdir. Yaptiklar1 caligmada; pillar bolgesinde
yapilan kesilerde, cilt kesisinden sonra cilt alt1 diseksiyonuyla ve palmar kutandz sinir
dallar1 korunarak KT gevsetmesi yapildiginda, skar hassasiyetinin standart kesiye oranla
daha az oldugunu bildirmislerdir (121).

Bal ve ark. TKL nin tam {izerinden ve distalinden yapilan farkli iki mini kesi

yonteminin karsilastirilmasinda; distalden yapilan mini keside, kesiye bagli sorunlarin
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daha az oldugunu ve hastalarin ellerini giinliik kullanima daha c¢abuk basladiklarini
tespit etmislerdir (122).

Tetik ve Erol, yapmis olduklar1 ¢calismada; Knifelight kullanilarak distalden mini
kesi ile yapilan gevsetme yoOntemini, endoskopik ve standart kesi yontemleriyle
karsilagtirmiglardir. Ameliyat sonrasi giinliik aktiviteye doniis siiresinin mini kesi ve

endoskopik yontemde, standart kesiye gore daha kisa oldugunu bildirmislerdir (123).

2.11. Tedaviye Yanitin Degerlendirilmesi

Tedaviye klinik yanitin degerlendirilmesi ve standardizasyonu i¢in cesitli
skorlama sistemleri kullanilmistir. Bu testler tedaviye karar verme, ameliyat Oncesi
hastanin tutulum diizeyini belirleyip ilerlemesini takip etmekte ve cerrahi sonrasi
tedavinin basarismi degerlendirmek i¢in kullanilir. Kullanilan formlar arasinda en
yaygin olanlari; DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), PEM (Patient
Evaluation Measure), MHQ (Michigan Hand Outcome Questionnaire), UEFS (Upper
Extremity Functionel Scala), BCTQ (Boston carpal tunnel questionnaire) ve Hi-Ob
(Historical-objective scale)’dir (124).

2.11.1. BCTQ (Boston Carpal Tunnel Questionnaire)

Levine ve ark. tarafindan 1993 yilinda gelistirilmistir (12). KTS hastalarinda en
sik kullanilan sonu¢ degerlendirme testidir. Soru formu 2 6lgekten olugsmaktadir. Birinci
Olcek semptom siddet Slgegi, 2. dlgek fonksiyonel durum Olgegidir. Semptom siddeti
Olgegi 11 sorudan olusur ve her soru 1 (en 1yi) ile 5 (en kotl) arasinda
puanlandirilmaktadir. Fonksiyonel durum 6lgegi ise 8 sorudan olusur ve 1 ile 5 arasinda
puanlandirilir. Genel 6lgek puani sorularin tamamina verilen puanlarm toplaminin
ortalamasidir. Boston skalas1 gilivenilir, tekrarlanabilir ve kendi icerisinde tutarli bir
degerlendirme testidir (12). Bu testin en 6nemli dezavantaji hastalarin bu teste yeterince
uyum gosterememesidir (13). BCTQ, karpal tiinel cerrahi sonucunu degerlendirmede
Ozgiil bir test olup dogrulugu diger sonu¢ degerlendirme testleriyle dogrulanmis ve

baska dillere ¢evrilmistir (125,126).
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Boston sorgulama formu semptom siddeti olcegi (127)

Asagidaki sorularda, son iki hafta siiresince tipik 24 saatlik bir donemdeki
semptomlarinizi gosteren bir cevabi daire i¢ine aliniz.

1) Gece el veya el bilegi agrimizin derecesi nedir?

1-Gece el veya el bilegimde agr1 olmuyor

2-Hafif agr

3-Orta derecede agri

4-Siddetli agr1

5-Cok siddetli agr

2) Son iki hafta iginde el veya el bilegi agris1 nedeniyle bir gecede ortalama kag¢ defa
uyandimz?

1-Hig

2-Bir defa

3-Iki-ii¢ defa

4-Dort-bes defa

5-Bes defadan fazla

3) Giindiiz el veya el bileginizde agriniz oluyor mu?

1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor

2-Giin i¢inde hafif agrim oluyor

3-Giin i¢inde orta derecede agrim oluyor

4-Giin iginde siddetli agrim oluyor

5-Giin i¢inde ¢ok siddetli agrim oluyor

4) Giindiiz kag¢ defa el veya el bileginizde agriniz oluyor?

1-Hig

2-Ginde bir-iki defa

3-Giinde li¢-bes defa

4-Giinde bes defadan fazla

5-Devamli agrim oluyor

5) Giindiiz bir agr1 donemi ortalama ne kadar siiriiyor?

1-Giindiiz hi¢ agr1 olmuyor

2-10 dakikadan az

3-10-60 dakika aras1

4-60 dakikadan daha uzun

5-Giindiiz devamli agr1 oluyor

6) Elinizde hissizlik (duyu kayb1) var mi1?

1-Hayr

2-Halfif hissizlik var

3-Orta derecede hissizlik var

4-Ciddi derecede hissizlik var

5-Cok ciddi derecede hissizlik var
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7) El veya el bileginizde giigsiizliik var m?

1-Giigsiizliik yok

2-Hafif giigsiizliik var

3-Orta derecede giicslizliik var

4-Ciddi giigsiizliik var

5-Cok ciddi derecede gii¢siizliik var

8) Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?

1-Olmuyor

2-Hafif karincalanma oluyor

3-Orta derecede karincalanma oluyor

4-Ciddi derecede karincalanma oluyor

5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor

9) Elinizdeki his kayb1 ve karmcalanma gece ne kadar siddetli oluyor?

1-Gece karincalanma ve his kaybi olmuyor

2-Hafif

3-Orta

4-Siddetli

5-Cok siddetli

10) Son iki hafta i¢cinde ortalama bir gecede kag kez elinizde his kayb1 veya karincalanma ile
uyandimz?

1-Hig

2-Bir defa

3-Iki- {i¢ defa

4-Dort-bes defa

5-Bes defadan fazla

11) Anahtar veya kalem gibi kiiciik cisimleri tutmak ve kavramakta zorluk c¢ekiyor
musunuz?

1-Hayr

2-Hafif zorlaniyorum

3-Orta derecede zorlaniyorum

4-Siddetli zorlaniyorum

5-Cok siddetli zorlaniyorum
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Boston sorgulama formu fonksiyonel durum olgegi (127).

Son iki hafta icinde siradan bir giinde, el ve el bilegi sikayetleriniz asagidaki
aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk ¢ekmenize sebep oldu? Aktiviteyi
yapabilirliginizi en iyi tanimlayan rakami yuvarlak i¢ine aliniz.

1- Yaz1 yazmak 12345
2- Giysilerin diigmesini iliklemek 12345
3- Okurken kitab1 tutmak 12345
4- Telefon ahizesini tutmak 12345
5- Kavanoz agmak 12345
6- Aligveris torbalarini tagimak 12345
7- Glinliik ev isleri 12345
8- Banyo yapmak ve giyinmek 12345

1- Zorlanmadan

2- Hafif zorlanarak

3- Orta derecede zorlanarak

4- Siddetli zorlanarak

5- El veya el bilegi sikdyetlerim nedeniyle hi¢ yapamiyorum.

2.11.2. MHQ (Mishigan Hand OQutcomes Questionnaire)

Chung ve ark. tarafindan 1998 yilindan ¢esitli el hastaliklarin1 degerlendirmek i¢in
gelistirilmistir (128). Temel olarak 6 bolimde degerlendirme yapilir. Genel olarak el
fonksiyonu, agri, is performansi, estetik, gilinlik yasamdaki aktivite, hastanin

memnuniyeti. Bolgesel 6zgiilliigii bulunan bir testtir.

2.11.3. PEM (Patient Evaluation Measure)
Macey ve ark. tarafindan 1995 yilinda gelistirmis ve gorsel skala kullanilir (125).

Ug bileseni bulunur; hastalarin bakimu, el saglik profili ve genel degerlendirmedir.

2.11.4. DASH (Disability of Arm, Shoulder and Hand Questionnaire)

AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons), COMSS(The Council of
Musculoskeletal Specialty Societies) tarafindan ortak bir goriisle ortaya ¢ikmistir fakat
kullanim zorluklar1 nedeniyle degisiklige ugramistir. Hudak ve ark. tarafindan 1996
yilinda degisiklige ugrayip, gilinimiizde kullanilan seklini almistir ve birgok dile
cevrilmistir (129). Soru formunun 30 bileseni bulunmaktadir. Temel olarak fiziksel ve
sosyal bilesenlerden olusmaktadir. Ulkemizde Dogan ve ark. tarafindan yapilan

calismada bu DASH Tiirkceye ¢evrilmis glivenilirligi kanitlanmistir (130).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calismada; Ocak 2006 - Aralik 2010 tarihleri arasimda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda, KTS tanisiyla, ayni cerrah
tarafindan, TKL’nin distalinden mini kesi ile ameliyat1 yapilan ameliyat 6ncesi ve
sonras1 diizenli takip edilen fizik muayene ve Olglimleri diizenli olarak kayit edilmis
olan, ameliyat Oncesi ve sonrasi g¢esitli nedenlerden otiirii (Diger elde ortaya ¢ikan
semptomlar nedeniyle 31 hasta, bilateral ameliyat edilen takip sirasinda gecici olarak
yakinmalar1 artan 15 hasta) EMG yapilmis 46 hastanin 61 eli degerlendirildi. Periferik
noropati, el bileginde eski kirik dykiisii, elde bilinen anomalisi ve yinelemesi olan KTS
olgular1 calisma grubundan ¢ikarildu.

Ameliyat olan hastalara takipleri sirasindaki degerlendirmede; fizik muayene
(phalen, tinel, karpal tiinel kompresyon testi, tenar atrofi, kaba kavrama ve palmar
cimdik kuvveti), Boston sorgulama formu, pillar agrisi, kesi yeri sorunlari, yineleme,
RSD sorgulandi ve kaydedildi.

Calismaya dahil edilen 46 hastanin 39’u (%84,7) kadm, 7’si (%15,3) erkekti ve
15’inde her iki taraf ameliyat edilmisti. Bilateral ameliyat edilen 15 hastanin 13’1
(%86,6) kadm, 2’si (%13,4) erkekti. Tek tarafli ameliyat edilen 31 hastanin 26°s1
(%83,8) kadn, 5’1 (%16,2) erkekti. Her iki elinden ameliyat olanlar i¢in birinci ameliyat
ile ikinci ameliyat arasi slirenin ortalama degeri 5 aydu.

Hastalarin yas ortalamasi 56+10 (20-71 yil) yil idi. Hastalarm ameliyat 6ncesi
donemde semptomlarin baglama zamaninin ortalama degeri 49+34 aydi.

KTS tanisi;; gece ve giindiiz agrisi, glicslizlik, median sinir duyu alaninda
uyusukluk ve parestezi tarifleyen hastalarin klinik incelemesi yapilarak konuldu. Fizik
muayene sirasinda; tenar atrofi, provakatif testler (tinel, phalen, karpal tiinel kopresyon
testi),iist ekstremite motor-duyu muayenesi, opozisyon kisitliligi, palmar ¢imdik ve
kaba kavrama kuvvetlerine bakildi. Hastalarin dominant olan eli ve ameliyat edilen
tarafi kaydedildi.

Ameliyat Oncesi ve sonrasit donemde elin kaba kavrama kuvvetleri, Jamar marka
el dinamometresi ile (Baseline Hydraulic Hand Dynamometer White Plains NY 10602
USA) olgiildii ve ortalamalar kilogram (KGS) olarak kaydedildi. Calisma boyunca
¢imdik ve el dinamometresinin kalibrasyonlar1 kontrol edildi. Olgiimlerin hepsi hasta

oturur pozisyonda, omuz notral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve O6nkol notral
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pozisyondayken yapildi. Hastalardan dinamometreyi maksimum giicle sikmalari1 istendi
(3 kez her 6l¢lim arasinda 1 dakika dinlenme stiresi verilerek simetrik olarak her iki el
ile 6l¢lim yapildiktan sonra ortalama degerler kayit edildi).

Ameliyat sonrasi donemde palmar ¢imdik kuvveti, Jamar marka dinamometre
kullanilarak 6l¢iildii ve ortalamalar KGS olarak kaydedildi. Olgiimlerin hepsi hasta
oturur pozisyonda, omuz adduksiyon ve nétral, dirsek 90° fleksiyonda ve 6nkol nétral
pozisyondayken yapildi. Hastalardan maksimum giicle sikmalar1 istendi. Caligma
boyunca ¢imdik ve el dinamometresinin kalibrasyonlar1 kontrol edildi.

Ameliyat edilen 46 hastanin toplam 61 elin tiimiiniin ameliyat oncesi donemde
EMG’si mevcuttu. Ameliyat sonrasi donemde 61 elin ¢esitli nedenlerle ortalama 24 ay
sonra EMG’leri yapildi. Kayit altina alman EMG’lerin tiimii Akdeniz Universitesi T1p
Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dalinda yapilmisti. Ameliyat 6ncesi donemde EMG
sonuglar1 KTS’y1 hafif, orta ve agir olarak; ameliyat sonras1 donemde normal, hafif, orta
ve agir (istatistik calismasinda sirasiyla 0, 1, 2, 3) olarak bildirmisti.

Calismaya dahil edilen hastalarin tamamina sonrasinda Boston sorgulama
formunun Tiirk¢e versiyonu uygulandi (127). Boston sorgulama formu, semptom siddet
Olcegi ve fonksiyonel durum 6lgeginden olusur. Semptom siddet Slgegi 11 sorudan
olusur. Her sorunun cevabina hastalar ¢oktan se¢cmeli olarak 1’den, 5’e¢ kadar cevap
verirler. En hafif semptom 1, en agir semptom 5 ile degerlendirilir. Toplanan degerler
11°e boliinerek semptom siddet skoru elde edilir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi Boston semptom siddeti 6lgegi, Boston
fonksiyonel durum 6lgegi, palmar ¢imdik kuvveti, kaba kavrama kuvveti ve EMG’leri
karsilagtirildi.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi Boston semptom siddet ve fonksiyonel durum
skorlarinin, ameliyat oncesi ve sonrast EMG’lerle korelasyonuna bakildi. Ameliyat
oncesi ve sonrasi Boston semptom siddet skorlar1 ile Boston fonksiyonel durum

skorlarmnin korelasyonuna bakild1.

3.1. Cerrahi Teknik

Hastalar rejyonel intravendz anestezi, aksiller blok ve genel anestezi altinda havali
turnike uygulanarak opere edildi. Hasta supin pozisyonda, el bilegi ndtral pozisyonda ve

bagparmak pasif full abdiiksiyondayken, Kaplan kardinal ¢izgisi ile tigiincii webten
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onkol longitudinal aksi boyunca cizilen ¢izginin kesistigi noktadan baslayan ve
proksimale dogru uzanan, orta palmar bolgeden 1,5-2 cm’lik longitudinal kesi
uygulandi. Cilt alti1 dokular 6zenli diseksiyonla olasi anomaliler degerlendirilerek
gecildi. Palmar aponevroz acilarak median sinir ve TKL’ye ulasildi. Median siniri
korumak amacli ligamentin altna egri pens yerlestirildi ve pens lizerinden 15 no’lu
bicakla, ligamentin distali yaklasik 5 mm kadar proksimale dogru acildi. El bileginin
altina yaklasik 5 cm’lik yiikselti konularak el bilegi ve parmaklar ekstansiyona alindi ve
kanal i¢i daha goriiniir hale getirildi. Median sinir net olarak goriildiikten sonra sinirin
ulnar tarafina yonlenerek (longitudinal aksdan ¢ok uzaklagsmadan) ve kiint uglu egri
kesici makas yardimiyla kontrollii sekilde TKL kesildi. Kanama kontroliinii takiben
absorbe edilmeyen 5.0 dikis ile yalnizca cilt kapatildi. Yara bakimini takiben bol
pamuklu baskili sargir uygulandi. Higbir hastaya atel uygulanmadi. Dikisler ameliyat
sonrast 12-14. giin alindi. Ameliyat sonras1 antibiyotik uygulanmadi. Ameliyat sonrasi

ayn1 giin hastalar taburcu edildi.

Resim 3.1. Transvers karpal ligamentin distalinden orta palmar bolgeden yapilan mini
kesi (Dog. Dr. Haluk OZCANLI arsivinden).
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Resim 3.2. Mini kesi yonteminde ekartasyon ve median sinirin gérinimii (Dog. Dr.
Haluk OZCANLI arsivinden).

3.2. istatistiksel Analiz

Tanimlayict istatistikler frekans, ylizde, ortalama (mean), standart sapma (SD) ve
medyan (ortanca), minimum (min), maksimum (max) degerleri ile sunulmustur. Iki
Ol¢timiin operasyon Oncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farklarin analizinde normallik
varsayimi Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmis, normal dagilima uymadigi durumda
Wilcoxon Es Testi, uymadig1 durumda iki es aras1 fark testi (esli t testi) kullanilmustir.
Sirali (ordinal) veya normal dagilima uymayan siirekli degiskenler arasindaki iligkileri
degerlendirmek i¢in Spearman korelasyon testi yapilmistir. 0,05°den kiiciik p degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS 22.0 paket programi ile
yapilmistir.
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4. BULGULAR

Ameliyat edilen 61 elin 9’u (%14,75) erkek, 52’si (%85,25) kadindi. Ameliyat
edilen hastalarin yas ortalamasi 56+10’dir. Kadin erkek orami (K/E: 5,7/1) 5,7°dir.
Ortalama izlem siiresi 24410 (12-60) aydir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Yas - izlem siiresi - semptom baglama zamani.

Ortaama 555 | Ortaca OMin-diay

Yas 56 +£10 58 (20-71)
Izlem Siiresi (ay) 24+ 10 23 (12-60)
Semptom Baslama Zamam (ay) 49 + 34 36 (6-120)

Ameliyat edilen 61 elin 32’1 sol, 29’u sag eldi. Ameliyat edilen ellerin dominant

tarafi 6’sinda sol, 55’inde sag eldi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. El dagilimu.

Yiizde (%)
Sol 6

. %9,8
Dominant el n (%)
Sag 55 %90,2
Sol 32 %52,5
Taraf n (%)
Sag 29 %47,5

Tablo 4.3. Ameliyat 6ncesi ve sonrast EMG.

Preop EMG 2 1 3

<,001

Postop EMG 1 0 3

EMG degerlendirmesinde O;normal, 1;hafif, 2;orta, 3;agir bulgular1 gosterir.
Ameliyat Oncesi ve sonrasi takip EMG degerleri arasinda anlamli bir diizelme
saptanmistir (p<0,001). Yapilan istatistiksel degerlendirmelerinde ameliyat 6ncesi EMG
bulgular ilerlemis (orta, agir) olan hastalarin ameliyat sonras1 da EMG bulgular1 daha

yiiksektir (hafif, orta) ve aralarinda anlamli bir korelasyon saptandi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4. Ameliyat 6ncesi ve sonrast EMG degerlerindeki degisiklik.

Preop EMG

Postop EMG 1 2 3
0 1 8 2 11 (18,0%)
1 3 21 14 38 (62,3%)
2 0 4 5 9 (14,8%)
3 0 0 3 3 (4,9%)
4 33 24 61
(6,6%) (54,1%) (39,3%)

Ameliyat 6ncesi EMG’lerin %93,4 agir ve orta bulgular olustururken, ameliyat
sonrast EMG’lerin %80,4 normal ve hafif bulgular olusturuyor. Ameliyat 6ncesi 24
(%39,3) elin EMG si agirken ameliyat sonras1 bunlarin 2’si normal, 14°i hafif, 5’1 orta

olarak degismistir.3 elin EMG bulgularinda degisiklik olmamuistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Ameliyat oncesi ve sonrast Boston semptom siddet degisiklikler.

‘ Ortalama ‘ SS ‘ Ortanca ‘ Min ‘ Max ‘ P
Boston preop Sym 3,61 ,55 3,63 2,36 4,72 <001
Boston postop Sym 1,20 ,29 1,09 1,00 2,54 ’

Ameliyat oncesi Boston semptom siddet skoru ortalamasi 3,61 (£0,55) (dagilim
2,36-4,72), ameliyat sonrast Boston semptom siddet skoru ortalamasi 1,20 (+0,29)
(dagilim 1-2,54) bulundu. Ameliyat oncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel olarak

anlamli (p<0,001) diizelme saptandi (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Ameliyat 6ncesi ve sonrast Boston fonksiyonel durum degisiklikleri.

Ortalama Ortanca
Boston preop Fnc 3,36 ,67 3,50 1,87 4,87 <001
Boston postop Fnc 1,28 ,29 1,25 1,00 2,12 ’

Ameliyat dncesi Boston fonksiyonel durum skoru ortalamasi 3,36 (+0,67) (dagilim
1,87-4,87), ameliyat sonrasi Boston fonksiyonel durum skoru ortalamasi 1,28 (£0,29)
(dagilim 1-2,12) bulundu. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel olarak

anlamli (p<0,001) diizelme saptandi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kavrama kuvveti degisiklikleri.

Ortalama Ortanca ‘ Min ‘ Max ‘ |
Kavrama preop 21 6 20 9 34 <001
Kavrama postop 25 6 24 12 40 ’

Tablo 4.8. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kavrama kuvvetlerinin kadin - erkek dagilimi.

‘ ‘ Ortalama (SS) ‘ Ortanca (Min-Max) ‘ p
Erkek 27,9 (4,6) 30 (20-34)
Kavrama preop Kadm | 19,9 (5,7) 19 (9-34) <001
Erkek 33,2 (5,6) 34 (24-40)
Kavrama postop Kadin 24,1 (4,9) 24 (12-36) <001

Ameliyat Oncesi kaba kavrama kuvveti Olglimlerinin ortalamast 21 (£6,00)
(dagilim 9-34), ameliyat sonrasi kaba kavrama kuvveti dl¢iimlerinin ortalamasi 25
(£6,00) (dagilim 12-40) bulundu. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel
olarak anlamli (p<0,001) diizelme saptandi (Tablo 4.7). Ameliyat 6ncesi erkeklerin
ortalama degeri 30 kg (min-max 20-34), kadinlarin ortalama degeri 19 kg (min-max 9-
34) bulunmustur. Ameliyat sonrasi erkeklerin ortalama degeri 34 kg (min-max 24-40),

kadinlarin ortalama degeri 24 kg (min-max 12-36) bulunmustur (Tablo 4.7 ve 4.8).

Tablo 4.9. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kavrama kuvveti degisiklikleri.

Ortalama ‘ SS ‘ Ortanca ‘ Min ‘ Max ‘ P
Cimdik preop 7,34 2,62 7,00 3,00 14,00 <001
Cimdik postop 9,57 2,73 9,00 4,00 15,00 ’

Ameliyat Oncesi palmar ¢imdik kuvveti Olglimlerinin ortalamasi 7,34(%2,62)
(dagilim 3-14), ameliyat sonrast palmar c¢imdik kuvveti Olclimlerinin ortalamasi
9,57(£2,73) (dagilim 4-15) bulundu. Ameliyat 6ncesi ve sonras1 degerlerde istatistiksel
olarak anlamli (p<0,001) diizelme saptandi (Tablo 4.9).

Tablo 4.10. Ameliyat Oncesi ve sonrasi ¢imdik kuvvetlerinin kadin - erkek dagilim.

‘ Ortalama (SS) ‘ Ortanca (Min-Max) ‘

Erkek 9 (2,45) 9 (5-14)

Cimdik preop Kadin 7,05 (2,57) 6 (3-12) 039
e Frkek 11.83 (211 12 (9-15)
Cimdik postop Kadin 9,17 (2.65) 9 (4-15) 006
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Ameliyat oncesi kadin ve erkeklerin ortalama ¢imdik kuvveti degerleri sirasiyla 6
(min- max 3-12) kg ve 9 (5-14) kg’dir. Ameliyat sonras1 kadin ve erkeklerin ortalama
c¢imdik kuvveti degerleri swrastyla 9 (min- max 4-15) kg ve 12 (9-15) kg’dir (Tablo
4.10).

Tablo 4.11. Ameliyat 6ncesi Boston skalasi, ¢imdik ve kavrama kuvvetinin emg ile
korelasyonu.

EMG

preop
Boston preop Sym Spearman Korelasyon Katsayisi (r) ,077
P 554
Boston preop Fnc Spearman Korelasyon Katsayisi (r) ,036
P 783
Cimdik preop Spearman Korelasyon Katsayzis (r) ,188
P 148
Kavrama preop Ifpearman Korelasyon Katsayisi (1) ,(5)471491

Ameliyat 6ncesi Boston semptom skalasi, fonksiyonel durum, ¢imdik kuvveti ve
kavrama kuvveti ile ameliyat oncesi EMG sonuglar1 arasinda anlamli bir korelasyon

saptanmadi (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Ameliyat sonras1 Boston skalasi, ¢cimdik ve kavrama kuvvetinin EMG ile
korelasyonu.

EMG

postop
Boston postop Sym Spearman Korelasyon Katsayisi (r) ,092
p ,481
Boston postop Fnc Spearman Korelasyon Katsayisi (r) 112
p ,389
Cimdik postop Spearman Korelasyon Katsayzisi (r) ,059
p ,649
Kavrama postop Ifpearman Korelasyon Katsayisi (r) , ; ;1;)

Ameliyat sonras1 Boston semptom skalasi, fonksiyonel durum, ¢imdik kuvveti ve
kavrama kuvveti ile ameliyat sonrasi EMG sonuglar1 arasinda anlamli bir korelasyon

saptanmadi (Tablo 4.12).
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Tablo 4.13. Ameliyat 6ncesi Boston skalasi, ¢imdik ve kavrama kuvvetleri arasindaki

korelasyon.

‘ Cimdik preop ‘ Kavrama preop

Spearman Korelasyon Katsayisi (r) -,138 -,017
Bost S
oston preop Sym P ,289 ,896
Boston preop Fne Spearman Korelasyon Katsayisi (r) -,57269 -,116821
Kavrama preop Spearman Korelasyon Katsayisi (1) ;783;; -

Ameliyat 6ncesi Boston fonksiyonel durum skoru ve Boston semptom siddet ile
ameliyat Oncesi ¢imdik ve kavrama kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptanmadi. Ameliyat 6ncesi kavrama ve ¢imdik kuvvetleri arasinda anlaml1

korelasyon saptandi (p<0.001) (Tablo 4.13).

Tablo 4.14. Ameliyat sonras1 Boston skalasi, ¢imdik ve kavrama kuvvetleri arasindaki

korelasyon.

Cimdik postop | Kavrama postop
Spearman Korelasyon Katsayisi (r) -,140 -,093
Bost top S
oston postop Sym ) 281 475
Spearman Korelasyon Katsayisi (r) -,258% -,251
Bost top F
oston postop Fnc ) 045 051
Kavrama postop Spearman Korelasyon Katsayisi (r) ,658* -
p <,001 -

Ameliyat sonras1 Boston semptom skalas1 ile ameliyat sonrasi ¢cimdik ve kavrama
kuvvetleri arasinda anlamli korelasyon bulunmadi. Ameliyat sonras1 Boston fonksiyonel
durum ve kavrama kuvveti ile ¢imdik kuvveti arasinda anlamli korelasyon saptandi

(p<0.001) (Tablo 4.14).

Tablo 4.15. Ameliyat dncesi ve sonras1 Boston semptom siddeti ve fonksiyonel durum
arasindaki korelasyon.

Boston preop Boston postop
Sym Sym

Spearman Korelasyon Katsayisi (r) - ,466*
Boston postop Fnc

p - <,001

Spearman Korelasyon Katsayisi (r) ,578 -
Boston preop Fnc

p <,001* -
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Ameliyat Oncesi ve sonrast Boston Semptom degerleri ile Boston fonksiyon
degerleri arasinda giiclii ve anlamli bir korelasyon saptandi (p<0,001) (Tablo 4.14).
Boston Semptom degerleri Boston fonksiyon degerlerinden daha fazla diisis
gostermistir (p<0,001). Cimdik testine gore hesaplanan degerler de Kavrama testine

gore daha fazla artis gostermistir (p<0,001) (Tablo 4.15).

Tablo 4.16. Ameliyat dncesi ve sonrast Boston semptom, fonksiyonel durum, ¢imdik ve
kavrama kuvvetlerindeki degisiklikler arasindaki iliski.

rT————

Boston Sym fark oran

<0,001%*
Boston Fnc fark oran ,61 ,1 1
Cimdik fark oran 35 ,26

<0,001%*
Kavrama fark oran 24 23

Ameliyat 6ncesi ve sonrast Boston semptom skalar1 arasindaki diizelme farki ile
ameliyat Oncesi ve sonrasi Boston fonksiyonel durum skalasi arasindaki diizelme
farklar1 istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gdstermektedir (p<0,001) (Tablo
4.16).

Tablo 4.17. Ameliyat oncesi ve sonrasi EMG, Boston skalasi, ¢imdik ve kavrama
kuvvetlerindeki degisikliklerin korelasyonu.

BostonSym | BostonFnc Cimdik Kavrama
Fark_oran | Fark oran | Fark oran | Fark oran
Spearman Korelasyon 143 184 066 120
EMG fark_oran | Katsayisi (r)
p 272 ,156 ,613 ,356
Spearman Korelasyon
BostonSym Kr;tsaym ) Y ,453% ,128 -,037
Fark oran
B p <,001 ,325 ,779
Spearman Korelasyon
BostonFnc Kztsam © Y 115 -.048
Fark oran
B p ,378 ,712
o Spearman Korelasyon .
Clmdlk Katsaylsl (r) ,578
Fark oran
B p <,001
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P

0,51

0,5

0,49

95% CI

0,27

0,1

T T T T
BostonSymFark_oran BostonFncFark_oran Gimdikfark_oran Kavramafark_oran

Grafik 4.1. Ameliyat 6ncesi ve sonras1 Boston fonksiyon, semptom, ¢imdik ve kavrama
kuvvetleri arasindaki farklarin gostergesi.

Tiim 6l¢iim farklarmin goreceli degerleri hesaplanmistir (Farklar: |Pre op deger-
Post op deger|/Pre op deger). Preop ve post op EMG durumlarinin goéreceli farklari ile
diger Olciimler arasindaki farklarin goreceli degerleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir. Boston Semptom degerleri arasindaki fark ile Boston Fonksiyon
degerleri arasinda anlaml bir iliski bulunmustur (p<0,001). Preop ve postop ¢imdik
degerleri farki ile kavrama testine gore hesaplanan farklar arasinda anlamli iliski oldugu

gozlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.17 ve Grafik 4.1).
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5. TARTISMA

Tuzak noropatiler arasinda en sik goriilen KTS dir. En sik cerrahi uygulanan el
hastaligidir. Giliniimiizde hala KTS’nin cerrahi tedavisinde hangi teknigin en uygun
oldugu konusunda tam bir goriis birligine varilamamistir (3,4,5). Hafif diizeyde KTS
tanist alan hastalarda genellikle ilk tercih konservatif tedavidir ve basar1 oran1 %20-90
arasinda bildirilmistir (104,105). Hastalarin elektrofizyolojik degerlendirmesinde
ilerlemis bir anormallik ile fizik muayenesinde ilerleyici duyusal ve motor kayip
olmadiktan sonra tedavide ilk tercih konservatif tedavidir (108).

Tenar atrofi, giicsiizliik, bir yildan uzun araliksiz olarak devam eden semptomlar
veya siirekli uyusmasi bulunan hastalarda konservatif tedaviden ¢ok cerrahi tedavi daha
yararli olacaktir. Bu bulgularin ortaya ¢ikmasi durumunda aksonal kaybin gelistigi
diistiniiliip ve erken cerrahi planlanmalidir (110).

Phalen, 1950 yilinda acgik karpal tiinel gevsetmesini KTS tedavisinde yaygin hale
getirmistir. A¢ik TKL gevsetmesi, KT dekompresyonu igin standart tedavi yontemi
olmustur (25). Acik standart cerrahi yontem; sinirin tamamen gevsetilmesini saglar.
Ancak agik standart cerrahi sonrasi kesi alaninda pilar agrisi, kaba ve ince kavrama
giliciinde azalma ve skar hassasiyeti sik goriilen sonuglardir. Karsilasilan en sik
komplikasyon pilar agris1 ve skar hassasiyetidir (25,121). Skar hassasiyeti yapilan
calismalarda %19-61 oranlarinda bildirilmistir (14,73). Skar hassasiyeti ve pillar agrisi
KTS’nun cerrahisi sonrasi en sik gdzlenen komplikasyonlardandir ve Pilar bélgesindeki
cilt ve cilt alt1 sinirlerin kesilmesinin bu tabloya neden oldugu farkli ¢aligmalarda
gosterilmistir (34,37,121). Tenar veya hipotenar bolgedeki kiigiik sinirlerin kesilmesi
sonrasi olusan travmatik norinomlar, KTS cerrahisi sonras1 bu bolgelerde olasan agridan
sorumlu tutulmaktadir (35,36).

Calismamizda ameliyat 6ncesi semptomlarin baslama zamanimin median degeri 36
ay (min 2 - max 120), ortalama takip siiresi aydi (ay) (24£10). Lee ve Strickland,
semptomlarin baslama zamaniyla ilgili olarak calismamizla benzer sonuglar
bildirmislerdir (120).

(Calismamizda kaba kavrama kuvvetlerinde ameliyat sonrasi (minimum 12. ay ve
sonras1) ortalama deger 21 kg’dan 25 kg’a c¢ikmistir. Bu degerlerdeki diizelme
istatistiksel olarak anlamlhidir (Tablo 4.7 ve 4.8). Zyluk ve Strychar, distal mini kesi ile
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distal-proksimal mini kesiyi (¢ift kesi) karsilastirdiklar1 ¢alismada benzer sonuglar
bulmuslardir (ortalama deger 16,6 kg - 24,2 kg) (131).

Lee ve Strickland, Zyluk ve Strychar ile Serra ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarda
ameliyat Oncesi ve sonrasi palmar ¢imdik kuvvetleri arasinda anlamli bir diizelme
saptamiglar (120,131,189). Fakat Klein ve ark. yapmis olduklar1 ¢calismada ¢imdik ve
kaba kavrama kuvvetlerinde istatistiksel bir diizelme olmadigini bildirmislerdir (132).
Yaptigimiz ¢alismada ameliyat oncesi (ortalama deger 7) ve sonrasi (ortalama deger 9)
palmar ¢imdik kuvvetlerindeki diizelme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo
4.9 ve 4.10).

Literatlire bakildiginda KTS cerrahi tedavisi sonrasi tedaviye klinik yanitin
degerlendirilmesi ve standardizasyonu i¢in ¢esitli skorlama sistemleri kullanilmistir. Bu
testler ameliyat karar1 verirken ve cerrahi sonrast tedavinin  basarisini
degerlendirebilmek i¢cin ameliyat Oncesi hastanin etkilenme derecesini belirleyip
ilerlemesini takip etmekte kullanilir. Kullanilan formlar arasinda en yaygin olanlari;
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), PEM (Patient Evaluation
Measure), MHQ (Michigan Hand Outcome Questionnaire), UEFS (Upper Extremity
Functionel Scala), BCTQ (Boston carpal tunnel questionnaire) ve Hi-Ob (Historical-
objective scale)’dir (132). Bu testler arasinda en sik kullanilan ve en 6zgiin olan BCTQ
dir (124). Buna karsin Greenslade ve ark. KTS’de DASH ile Boston anketini
karsilagtirdiklar1 c¢alismada; DASH anketinin daha giivenilir ve pratik oldugunu
bildirmislerdir (133).

Justin ve ark. yapmis olduklar1 prospektif ¢calismada 42 hastanin ameliyat oncesi
ve sonrast MHQ ve BCTQ formlarmi degerlendirmislerdir. BCTQ total puanlamasinda
ameliyat Oncesi ile sonrasi arasmmda anlamli bir diizelme bulmuslar (preop 3.23-
postop1,96). MHQ’da anlamli bir diizelme saptanmistir (preop 50.09 — postop 63.34).
MHQ ve BCTQ da istatistik olarak anlamli bulunmustur. Anlamlilik degerleri
(p<0.001) 0.001’den kii¢iik bulunmustur (134). Calismamizda da ameliyat 6ncesi ve
sonras1t semptom siddeti ve fonksiyonel durum degerler arasinda anlami bir diizelme
saptandi ve bu degerler daha 6nce yapilan ¢aligmalarla uyumlu bulunmustur.

Itsubo ve ark. yapmis olduklar1 calismada 45 hastayi, ameliyat dncesi ve sonrasi
EMG, BQ ve DASH ile degerlendirmis ve aralarindaki korelasyona bakilmistir. EMG
ve DASH degerlerinde anlamli diizelmeler bulunmus fakat aralarinda anlamli bir

korelasyon saptanmamistir (135). Caligmamizda ameliyat 6ncesi ve sonrast EMG ve
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BCTQ degerleri karsilastirildiginda bu sonuglar arasinda anlamli diizelme saptandi.
Ancak EMG ve BCTQ degerlerindeki diizelmeler arasinda anlamli bir korelasyon
bulunmadi (Tablo 4.3, 4.4, 4.5. 4.6, 4.11 ve Tablo 4.12).

Svhrijver ve ark. yaptiklar1 calismada 138 hasta 12 ay boyunca takip edilmis.
Yaptiklar1 randomize calismada cerrahi tedavi sonrast hem EMG, hem de Boston
fonksiyonel ve semptom Olceklerinde anlamli bir diizelme oldugunu bulmuslar.
Bununla birlikte EMG ile Boston semptom ve fonksiyonel dl¢ekler arasinda da zayif bir
korelasyon olduklarint belirtmislerdir. EMG ile Boston semptom ve fonksiyonel
Olgeklerinin birbirlerini tamamlayict olduklari sonucunu vurgulamislardir. Longstaff ve
ark. yaptiklar1 62 hastalik retrospektif calismada ameliyat oncesi EMG ile ameliyat
oncesi semptomlar arasinda anlamli bir iligki bulamamiglardir. Yapilan ¢ok merkezli bir
baska calismada ise 1123 el incelenmis EMG ve fonksiyonel durum arasinda yiiksek bir
korelasyon saptanmig fakat korelasyon katsayilar1 belirtilmemistir (136).

Leighton ve ark. yapmis olduklar1 calismada hastalar1t EMG ve Boston skalasi
(semptom ve fonksiyonel) ile degerlendirilmis. Takiplerinde EMG ile Boston semptom
ve Boston fonksiyonel skalalar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulamamaislar. Bununla
beraber ameliyat sonrasi takipte yas, cinsiyet ve ek hastaliklarin 6nemli oldugunu
belirtmislerdir. Literatiirde yaptiklar1 ¢calismanm aksine anlamli korelasyon oldugunu
belirten ¢alismalar bulundugunu belirtmigler. Bu anlamli korelasyonun nedenlerini de
hasta secimi, uygulanan EMG protokolii ve sonuclari degerlendirmede kullanilan
istatistiksel yontemlerden kaynaklandiklarini savunmuslardir. EMG’nin hasta takibinde
degil de ayiric1 tanida kullanmasinin daha yararh olacagini bildirmislerdir (137).

Tugrul ve ark. yaptiklar1 ¢alismada mini kesi ile cerrahi tedavi yaptiklar1 38
hastanin 39 elini incelemisler. Hastalar1 ameliyat oncesi ve sonrast EMG ve Boston
skalasmin Tiirkce versiyonu ile degerlendirmisler. Ameliyat sonras1t EMG ile Boston
semptom ve fonksiyonel dl¢eklerde anlamli diizelme oldugunu fakat aralarinda anlamli
bir iliski bulunmadigini belirtmislerdir. Lida ve ark. yaptigi ¢alismada ise mini kesi
sonrast EMG’lerin %91 diizelme oldugunu fakat ameliyat 6ncesi EMG bulgular1 agir
olanlarda EMG degerlerinde ameliyat sonrasi degisiklik olmadigmi bulmuslardir.
Heybeli ve ark. yaptiklari calismada Boston semptom ve fonksiyonel dl¢eklerde anlaml
diizelme bulmuslardir. Cellocco ve ark. yaptiklar1 calismada mini kesi ve smirl agik

teknik sonuclarmi karsilastirmislar ve her iki grupta da Boston semptom ve fonksiyonel
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Olgeklerde diizelme anlamli bulunmus fakat mini kesi uygulananlarda daha fazla
diizelme oldugunu belirtmislerdir (138).

Zyluk ve Strychar’in (131), yaptiklar1 ¢alismada ameliyat oncesi ve sonras1 Boston
semptom skorunda (ortalama deger 3,3 — 1,1) anlamli bir diizelme saptamislardir.
Calismamizda da Boston semptom skorundaki diizelmeler (ortalama deger 3,63 - 1,09)
istatistiksel olarak anlamli ve daha once yapilan caliymalarla uyumludur. Yaptigimiz
calismada Boston fonksiyonel durum skorlarindaki diizelmenin (ortalama deger 3,50-
1,25) anlamli oldugu gézlenmistir, bu degerler literatiirle uyumludur (Tablo 4.5 ve 4.6).

Calismamizda ameliyat oncesi ve sonrast Boston semptom skorlarindaki degisim
farki ile ameliyat Oncesi ve sonrasi Boston fonksiyonel durum skorlarindaki degisim
fark1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmistir. Bu testin kendi icerisinde uyumlu
oldugunu gostermektedir. Calismamizda Boston semptom skorundaki diizelmenin
Boston fonksiyonel durum skorundaki diizelmeden daha fazla oldugu saptanmistir ve bu
sonug literatiirle uyumludur. Chan ve ark. yapmis olduklar1 calismada ameliyat 6ncesi
ve sonrast EMG ile Boston semptom siddeti ve fonksiyonel durumu arasinda herhangi
bir korelasyon saptamamislardir (139). Calismamizda, ameliyat dncesi ve sonrast EMG
degerleri ile ameliyat oncesi ve sonrasi kaba kavrama kuvveti, ¢imdik kuvveti, Boston
semptom siddeti ve fonksiyonel durum arasinda herhangi bir korelasyon tespit
edilmemistir. EMG’nin ameliyat sonras1 degerlendirme yerine tani ve ayrici tanilarda
kullanilmasinin daha yararli oldugunu belirtmisler (135,136,137).

Calismamizda ameliyat 6ncesi 61 elin EMG’leri 4 (%6,6) hafif, 33 (%54,1) orta,
24 (%39,3) agir olarak bulunmustur. Ameliyat sonrast EMG yapilan 61 elin EMG’leri
ise 11 (%18) normal, 38 (%62,3) hafif, 9 (%14,8) orta, 3 (%4,9) agwr bulunmustur.
Ameliyat sonrast donemde 61 elin 52’sinde (%83,6) diizelme saptandi.
Elektrofizyolojik olarak diizelme goriilmeyen 9 elden 5’inin sikayetleri gecmisti ancak 1
elin sikayetleri kismen devam etmekteydi ve diger 3 elin sikayetlerinin araliklarla agir
isler sonrasinda ortaya ¢iktig1 6grenildi.

Ameliyat Oncesi ve sonrast EMG degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
diizelme saptanmistir (Tablo 4.1 ve Tablo 4.2).

Ameliyat sonras1 donemde kaba kavrama ve ¢imdik kuvvetleri, semptomatik ve
fonksiyonel diizelmeye ilave olarak elektrofizyolojik diizelmenin de gdsterilmis olmasi
olduk¢a 6nemli bir bulgudur ve bu veri ¢alismamizin literatiirdeki diger caligmalara

istlinliigli olarak goriilebilir. Ancak yaptigimiz karsilastirmada baska bir degerlendirme
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anketinin (DASH, MHQ vb.) kullanilmamis olmasi ¢alismamizin zayif tarafi olarak
degerlendirilebilir.

Yaptigimiz calismada BQ’in SS ve FS degerlerinin KTS cerrahisinin tani ve
takibinde giivenilir ve kolay uygulanabilir bir yontem oldugu gozlenmistir. EMG nin
pahali, invaziv ve agrili bir yontem olmasi nedeniyle tani ve aymrict tanida

kullanilmasinin daha uygun olacagini diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

KTS kadinlarda daha ¢ok goriilen, dominant elle ilgisi olmayan, iist ekstremitede
en sik goriilen ve en sik cerrahi uygulanan tuzak ndropatidir.

Hastanin yakinmalar1 ve klinigi, cerrahi endikasyonda asil g6z Oniinde
bulundurulmas1 gereken parametrelerdir. EMG, tani, aymrict tani ve cerrahi
endikasyonda yardimci olabilir. Ancak sadece EMG sonucuna bakarak cerrahi tedavi
planlanmamalidir.

Calismamizda ameliyat sonrasi subjektif (Boston 6lgegi), objektif (kaba kavrama
ve palmar ¢imdik kuvveti) ve elektrofizyolojik olarak istatistiksel anlamli diizelme
saptanmis olup, KTS cerrahisinde tatminkar sonuclar elde edilmistir.

Calismamizda Boston Olcegi, kaba kavrama kuvveti, palmar ¢imdik kuvvetindeki
degisiklikler ile EMG deki degisiklikler arasinda istatistiksel anlamli korelasyon
saptanmadi. Sonu¢ olarak EMG invazif, agrili ve pahali bir yontem olmasi nedeniyle

klinik takipte kullanilmasini 6nermiyoruz.
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7. OZET

Karpal Tiinel Sendromu Cerrahi Tedavi Sonuclarinin Degerlendirilmesinde

Kullanilan Boston Skoru ile EMG’nin Etkinliginin Karsilastirilmasi

Bu ¢alismada, KTS cerrahi tedavisi sonrasi klinik tabloyu degerlendirmek amacli
ameliyat oncesi ve sonrasi ¢imdik kuvveti, kaba kavrama kuvveti, Boston semptom
siddeti skalasi, Boston fonksiyonel degerlendirme skalasi ve EMG bulgularina bakild:.
Amag; ameliyat sonras1 klinik degerlendirmede uygulanan yontemlerdeki degisiklikler
ve aralarindaki korelasyonu saptamak.

Ocak 2006-Aralik 2010 tarihleri arasinda, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda, aymi cerrah tarafindan TKL distalinden
orta palmar bolgeden yapilan mini kesi ile ameliyat edilen 46 hastanin 61 eli, iyilesme
acisindan; EMG, Boston semptom siddeti ve fonksiyonel durum 6lgegi, kaba kavrama
ve palmar ¢imdik kuvveti ile degerlendirildi.

Boston semptom siddeti ve fonksiyonel durum skorlarinda ameliyat sonrasinda
anlamli diizelme saptandi. Kaba kavrama ve palmar ¢imdik kuvvetlerinde ameliyat
sonrasi istatistiksel anlamli diizelme saptandi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast EMG’de
%83,6 diizelme saptandi.

KTS’u cerrahi tedavisi sonrasi klinik takipte kullanilan palmar ¢imdik kuvveti,
kaba kavrama kuvveti, Boston semptom siddeti, Boston fonksiyonel durum skalas1 ve

EMG de belirgin diizelme olmustur. Fakat aralarinda anlamli bir korelasyon yoktur.

Anahtar kelimeler: Karpal tiinel sendromu, karpal tiinel cerrahisi, Boston skalasi, EMG.
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8. ABSTRACT

Carpal Tunnel Syndrome Surgical Treatment Used in the Evaluation of the

Results of the Comparison of the Efficacy of the Boston Score with EMG

The objective of this study is to evaluate the clinical situation after the CTS
operation. Forthis purpose, the pinch strength, grip strength, Boston symptom &
functional score scale & EMG were evaluated both preoperatively & postoperatively.

61 hand of 46 patients that were operated by the same surgeon in Akdeniz
University, Faculty of Medical, Department of Orthopedics and Traumatology between
January 2006 — December 2010 were included in this study.

All of the operations were done by mid palmar mini incision, located distally to
TCL. Healing was evaluated by EMG, Boston symptom & functional score scale, grip
and pinch strength. Significant improvement was determined in Boston symptom and
functional scale score, postoperatively. Statically significant improvement was
determined in grip and pinch strength postoperatively.

After the operation, 83,6% improvement was seen in EMG compared to
preoperative results. Significant improvement was seen in grip and pinch strength,
Boston symptom & functional score scale and EMG after CTS treatment. But there isn’t

any. Meaningful correlation between these tests.

Key words: Carpal tunnel syndrome, carpal tunnel surgery, Boston scale, EMG.
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