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1. GIRIS

Karpa tinel sendromu (KTS) en sik rastlanan tuzak noéropatisidir (5,33,48,55). Tuzaklanma,
bilekte transvers karpa ligaman altinda median sinirin, fleksor tendonlarla birlikte ttinelden
gegerken artan kanal ici basing nedeniyle basiya ugramas: sonucu olusur . En sik karsilasilan
etyolojik neden elin fazlaca kullanilmasi sonucu fleksor tendonlarda izlenen tenosinovittir (33).
Basi atinda kalan median sinirde Once paranodal, daha sonraki evrelerde de segmental
demyelinizasyon geliserek haraplanma olusur (33). Tam genellikle klinik muayeneyle konabilir.
Ancak, Uciincli basamakta gortlen hastalarda, polindropati, brakiyal pleksopati, ya da servikal
radikUlopatiyle karisan olgularda, veya hastaligin siddetinin tayini istendiginde genellikle rutin

elektromyografi (EMG) incelemesine basvurulmaktadir.

EMG incelemesiyle KTS tamsinda, sinir iletim calismast en 6énemli yeri tutar. Duyu iletim
calismasi en duyarli yontem olup, hastalarin biyik bir cogunlugunda parmak-bilek ve avugici
bilek segmentlerinde duyu iletim hizlarn yavaslar.Motor iletim calismalarinda da anormallik
saptanmakla birlikte duyarlilik daha azdir. Ancak bazi durumlarda duyu iletimleri normalken
motor ileti anormalliklerine rastlanabilir. Yine de ¢ogunlukla motor ileti anormallikleri, KTS
tamsinda duyu iletim bozuklugunu destekler mahiyettedir (37). Olgularin yaklasik %15 inde
sinir iletim galismalari normal bulunabilir (45). F-yanit incelemesinin tanida degeri tartismalidhr.
Zira bu incelemeyle median sinirde bir lokalizasyon yapmak mumkin degildir. Motor noron
veya kok hizasindaki bir lezyondan dolay1 F-yamt latanst gecikebilecegi gibi, KTS gibi
demyelinizasyonla seyreden distal yerlesimli bir tuzaklanmada F-yamt anormalligi bulunabilir.
Ne var ki, aym kisitlilik terminal latans ve parmak- bilek duyu iletim hizlarinda da bulunur. Y ani
proksimal yerlesimli bir lezyon hizli ileten liflerin kaybina yol acabileceginden dista

segmentlerde motor veya duyusal iletimlerde bir yavaslamaya yol acabilir.



KTS|i hastaarda tamsal amagli F dalgasi incelendiginde bazi anlamli sonuglar elde
edilmistir.Bu calismalarin birinde F dalgasi latansinin agir KTS olan olgularda belirgin olarak
uzamis oldugu bulunmustur(54).

Diger bir calismada F-yanitlari, F-dalga latansi, F-Chronodispersion,F/M dalga amplittdleri
oranlanmasi, incelenmistir. Distal motor latansin uzadigi extremitede chronodispersionun
buyludigi, M-dalga amplitudinin - kiguldigi ,ortalama F/M oraninin arttigi gosterilmistir

(19).

Kadavra calismalarinda kok hizasindan effektor kasa kadar Olglldigunde, median sinir
aksonlarinin abdiiktor pollisis brevis kasinda kadar uzunlugunun, ulnar sinir aksonlarinin
abdukor digiti minimi kasinda kadar olan uzunlugundan daha kisa oldugu gosterilmistir (12). Bu
nedenle normal deneklerde median sinir F-yanit latansinin, ulnar sinir F-yamt latansina gore
daha erken ortaya ¢cikmasi beklenir. Klinik bir calismada ise KTS olgularinda, median sinir F-
yanit latansimin, ulnar sinir F-yamit latansindan geg ortaya ¢citkmasimn (F-yaniti ters donmesi) tan
degerinin, hemen hemen parmak-bilek segmenti duyu iletim hizinda yavaslama kadar duyarl
oldugu ortaya konmustur (12).

KTS tamsinda ne denli yararl: oldugunu incelemek igin, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dal1 Klinik Norofizyoloji laboratuarindaki el ektronik veri tabamn kullanarak, F-yamti
ters donmes parametresini retrospektif olarak gotzden gecirerek degerlendirdik. Hedefimiz,
normal bir denekte negatif degerlerde cikacak bu 6lcimun, rutin uygulamalarda kullamlacak Ust
sinmirint tayin ederek, bu testin 6zgullgunid incelemek, kesin elektrofizyolojik tam anus hastalar
kadar, sadece klinik muayene bulgulariyla KTS dustndlen olgularda, 6zellikle diger motor
parametrelerle kiyasla yontemin duyarliligim ortaya koymakti. Ayricaminimal F-yanit latansinin
degerlendirmesinde bir kisitlilik olan yas ve boy degiskenleriyle anlamli iligskinin, F-yanti ters

dénmesi yontemi icin de mevcut olup olmadigini arastirdik.



2.GENEL BILGILER

Karpal tiinel sendromu, mediyan sinir ve tuzak néropatilerinin en sik gortlenidir (3,14,49).
Tarihce

Karpa Tune Sendromu (KTS), mediyan sinir karpal ttinelden gecerken meydana gelen kronik ve
bazen de akut basilara bagli olusur (42). ilk kez Paget tarafindan 1854 yilinda distal radius
fraktird olan bir hastada tanmmlanmustir (6). 1913'te Marie ve Foix 80 yasinda tenar atrofisi olan
bir hastada uzun sireli median sinir basisimin patolojik degisikliklerini  tammlamustr.
Learmonth, 1933 yilinda postravmatik osteoartritik osteofitlerle basiya ugrayan siniri olan bir
hastada mediyan sinirin cerrahi olarak serbestlestirilmesini tanimlamustir. Moersh, 1938 yilinda
spontan sinir basisinin ilk tanimlamasim yapmustir ve sendroma simdiki adini vermistir. Bu
sendromun tamnmasinda ve tedavi metodlarimin tespitine blyik katkilari bulunan Phalen
1950'den itibaren yayinladig: bir seri makale ile dikkatleri tekrar KTS tizerine gekmistir (40).
Epidemiyolqji

Y apilan calismalarda genel populasyonun %1'inde KTS'ye rastlandigi bildirilmistir (9,48,50).
Papanicolaou ve arkadaslari 2001 yilindaki prevalans calismasinda bu oranin %3.72
oldugunu belitrmislerdir(39). Populasyon bazli bir caismada semptomatik KTSnin sinir ileti
calismalariyla %3 oldugunu gostermistir. Bu da klinisyene basvurmayan bir KTS hasta toplulugu
varligim distindirmektedir (20).KTS, en fazla tglinct ve besinci dekatlar arasinda ve kadinlarda
erkeklere gore 3 kat daha fazla gortlir (16). ilkonce dominant €l tutulursa da bir stire sonra iki

elde birden belirtiler ortaya ¢ikar (14).



2.1 ANATOMI

Median sinir brakiyal pleksusta latera ve mediyal fasikuluslarin birlesmesinden meydana gelir.
Lateral komponent baslica duysal sinir lifleri ve C5, C6 motor liflerini tasir ve bunlar pleksusun
trunkus superiorundan gelirler. Median sinirin mediyal fasikulus ve at trunkustan gelen bolima,
C8-T1 liflerini tasir (14). Median sinir 6nce aksillanin lateral duvarinda, aksiler artere yakin
uzamr. Kolda asagi inerken brakiyal artere, radiyal ve ulnar sinirlere komsudur. Dirsekte
mediyan sinir antekibital fossayi, biseps brachi tendonunun medialinden gecerek terk eder ve
bisipidal aponevrozun altindan geger. Buradan sonra pronator teres kasimin ylizeyel ve derin
tabakalar: arasinda seyrederek onkola girer. Onkolda fleksor digitorum superfisialis (sublimis)
kasinin yaptigi sublimis koprisiini geger. Dirsek bdlgesinde sinirin pronator teres, sublimis
kasi ve civardaki fibromuskuler koprulerle olan iliskilerinde énemli anatomik degiskenlikler
olabilir. Daha distalde sinir, fleksor digitorum superfisiyalis ve profundus kaslari arasindan
ilerleyerek bilege kadar iner (14) (Sekil 1).

Onkoldan ele bilekteki karpal tiingl icinden gegerek girer. Karpal tiinel, tabamnda karpal
kemiklerin oldugu, tavamni ise transvers karpal ligamamn (TKL)(fleksor retinakulum ) orttig
bir tuzak bolgesidir. Karpa tuneli yapan diger komponentler, onkol fleksor kaslarinin
tendonlaridir. Karpal tunelin distalinde sinir 6nce ikiye ayrilir, sonra tekrar ikiye ayrilir.
Motor dal TKL nin hemen distalinden ayrilir. Tenar bolgedeki dort intrensek kasi inerve
eder. Bunlar Abduktor Pollisis Brevis (APB), Opponens Poallisis, 1. ve 2. lumbrikal kaslardir.
Elin diger intrensek kaslar1 normalde ulnar sinir tarafindan inerve edilir. Duyusal dal, digital
sinirler ile avucun 1, 2 ve 3. parmaklarin volar yuzinin derisinin ve 4. parmagin yarisinin
derisini inerve eder. Pamar deri da ise bilekten degisik uzakliklarda mediyan sinirden ayrilir.
Karpal tinelin butinini katetmez. TKL nin ya Usttinden ya da ¢ok az derinliginden avuca geger

ve Ozdllikle tenar siskinlik Gzerindeki deriyi inerve eder (14) (Sekil 1).



superfisialis (sublimis ) kasinin yaptidi sublimis koéprusuni gecer. Dirsek bdlgesinde
sinirin pronator teres, sublimis kasi ve civardaki fioromuskuler koprulerle olan
iliskilerinde dnemli anatomik degiskenlikler olabilir. Daha distalde sinir fleksor digitorum

superfisiyalis ve profundus kaslari arasindan ilerleyerek bilege kadar iner (1) (Sekil 1).

Pronator teres muscle

(superficial and deep heads)

| A .
##=—7— ' Sublimis bridge"
Anterior interosseous nerve

Flexor digitorum superficialis
muscle

Sekil 1: Median sinir anatomisi.

Onkoldan ele bilekteki karpal tiinel icinden gecerek girer. Karpal tiinel, tabaninda
karpal kemiklerin oldugu, tavanini ise transfers karpal ligamanin (fleksor retinakulum )
orttigu bir tuzak bolgesidir. Karpal tuneli yapan diger komponentler, dnkol fleksor
kaslarinin tendonlandir. Karpal tinelin distalinde sinir 6nce ikiye ayrilir, sonra tekrar

ikiye ayrilir. Motor dal transvers karpal ligamanin hemen distalinden ayrilir. Tenar



Median sinir kolda herhangi bir dal vermez. Onkolda ilk dallarini kaslara verir. Bunlar
pronator teres, fleksor karpi radiyalis ve fleksor digitorum sublimis kaslaridir. Anterior
interosseal dal1 klinik agidan énemlidir ve pronator teresin arasindan gegtikten sonra kalin bir
dal seklinde ayrilir. Bu sinir genellikle sublimis kdprusinun atindan da geger. Daha sonra
distal yonde ilerler, bu sirada anterior interosseal membran ve fleksor digitorum
profundus kasi arasindadir. Bu sinir tamamen motor lifler tasir. Fleksor pollisislongusile
fleksor digitorum profundusun median kismini ve pronator quadratus kaslarinm innerve eder.
Bunlar 2. ve 3. parmaklarin distal falankslarinin fleksiyonuna ve dirsek fleksiyondayken

Onkol pronasyonuna hizmet ederler (14,49).

KTS, median sinirin € bileginde, karpal kanal icinde, fleksor retinakulum altindan gegisi
sirasinda ugradigi basiya denir. Bu fleksor retinakuluma aym zamanda transvers karpal
ligaman adh verilir. TUnelin alt yuzi ve at lateral kisimlarinda bilek kemikleri bulunur. Bu
kemiklerin Uzerinde normalde 6nkol kaslarina ait 9 fleksor kas tendonu vardir, bunlarin da
Uzerinde median sinir yer alir. Kanalin Usttini gergin fleksor retinakulum orter. Mediyan
sinir kanala girmeden 6nce palmar duysal dalim verir. Bu dal karpal tinel icine girmeden
transvers karpal ligaman: delerek tenar bdlgeye ulasir ve bu bolge derisini innerve eder
(Sekil 2). Norma kosullarda fleksor tendonlar ve fleksor retinakulum arasinda kalan bosluk
oldukca dardir ve mediyan sinir normal kosullarda bile bu tlnel icinde fleksor retinakulum

tarafindan sikistirnmaya everiglidir (14,29).
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Sekil 2: Karpal Tunel Anatomisi

2.2 Patogenez
KTShin etyoloji ve patofizyolojisi genis olarak arastirilmistir. Aslinda karpal tiinel kemik
ve sert ligamentdz doku ile cevrelenmis sert bir yapidir. Karpal tiinelde dokuz fleksor kas
tendonu , median sinir ve iliskili vaskiler yapilar hapsolmustur. Yer isgal eden lezyon veya
inflamatuar progesler gibi mevcut karpal tiinel hacminde azalma ile sonucglanan
herhangi bir anormallik, karpal ttinel basincinda zorunlu bir artisla sonuclanir. KTS gelisen
hastalarda N. medianusun bulundugu serbest boslugu azaltarak predispozisyon yaptigina

inandan pek cok faktdr (etyoloji kisminda siralanan) tanimlanmistir. Bu hipotez CT, MR,



USG degerlendirmes ile olmasi gerekenden daha az anatomik boslugu olanlarda karpal
tinel basincindaki herhangi bir degisiklikle, kisilerin KTSye daha yatkin olmasi ile
dogrulanabilir. Karpal tinelde herhangi bir basing degisiminde en duyarli yapit median
sinirdir (26).Sunderland sinirin mikrosirkilasyonu ve anorma karpal tunel basincina

dayanan bir patofizyolojik mekanizma 6ne stirmustir (Sekil 3).

Sekil 3. Enine kesitte karpal tiinelde N. medianus'un bedeyici damarlari ileiliskili basinglar

Normalde PA (epindral arteryel basing) > PC (intrafunikuler kapiller basing) > PF
(intrafunikuler doku basinci) > PV (epintral vendz basing) > PT (KTde N. rnedianusa
uygulanan eksternal basing) tarzindadir. Fakat eger PT, PV'den daha blyik olursa, basing
besleyici kan akimini azaltarak geri dondurir ve klinik semptomlar ortaya ¢ikar. Fizyolojik
olarak tim bu basing sistemleri birbiri ile ¢cok iyi koordine olup, en yiksek basincin PA, en
distk basincin PT olmasindan dolay: sinire gelen besleyici arteria kan akimi ventz sisteme
drene olabilir. PT basincinin, PV basincint gectigi her tirlt durumda sivi birikimine bagl
geriye dogru olan basing artisi nedeniyle sirkiler kan akimi engellenecek ve dolayisiyla,

sinirin beslenmesi, metabolik artik Grinlerin ortamdan uzaklasmasi azal acaktir (26).



Sunderland patogenezi li¢c asamada agiklamstir:

Birinci donemde; kan akimi bozularak orta derecede basing artisi
olusmakta,dolasim duizeldiginde bulgular hizla geri dénmektedir. Bu doénemde
nokturnal paresteziler ve agrilar olusmaktadir.

Ikinci donemde; kapiller dolasim yavaslamast ve tdem artis1 olmaktadir. Endonéral
bosluklarda protein artimi ile bazi liflerde sisme olmaktadir.

Uclinc Donemde ise; fibroblastlar proteinli eksuda icinde cogalarak,
intrafunikdlerfibrozis gelismektedir. Bu degisiklikler geri dontsimsiiz hale gelmekte ve
lifler fibréz bant halini almaktadir.

Enine kesitler karpal ttnelin anatomik olarak baslangicindan 2-2,5 cm distalde
U¢ yanda sikica bagli kemik yap1 ve catida ise kalinlasmis TKL ile daraldigim
gostermistir. KTS!i hastalarda anormal olarak yiksek intrakarpal tinel basinct da bu
seviyede tepe noktasina ulasir. Patolojik calismalar bu noktada retinakulum altinda
myelinli sinir lifi kalinliginda belirgin azama oldugunu gostermistir. Ilging olarak,
normal Kisilerde bile en yavas sinir Iletim hizi, TKL orijininin 2-4 cm distalinde
Olculmistr. Bu durum, bu seviyede bazi klinik olarak asemptomatik ellerde N.
medianusda hafif derecede sikismanin oldugunu dusundirdr. Bir histopatolojik
cahsmada yasamlar: boyunca highir KTS semptomu olmayanlarda yapilan rutin otopside,
12 N. medianusun 5 'inde bu bolgede foka anormallikler gosterilmistir (13).

Bazi anotomlk o©zellikler basi noropatilerine yatkinlik saglar. Bunlar; TKL atinda N,
medianusun sinirlt gecis alam, karpal tinelin kiiclk enine kesit alan, € bileginin biydk on-
arka capr , obesite ve kiclk eldir. KT'nin kapal1 araliginda herhangi bir genisletici lezyon
kompresyonu arttirir. El bilegi fleksiyon ve ekstansiyonun karpal tinelin enine kesit
hacmini oldukca degistirdigi, kateter ile karpal tinel ici basing 6l¢imi ve magnetik rezonans

goruntilemes ile gosterilmistir (13).KTSIi hastalarin artmis karpal tinel basincina sahip
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oldugu bilinir ve deneysel olarak yukseltilmis karpal tinel basincina sahip bireylerin
karakteristik KTS semptomlarina sahip oldugu bulunmustur (26).Ekstranéral basinglarin
karpal tinelde 30 mmHg'mn Uzerine ¢ikmasiyla, endondral venul akiminda sikisma ile
vendz donlste azalma meydana gelir. Bunun sonucunda 6édem ortaya ¢ikarak endonéral

basincin artmasina ve aksonal transportun baskilanmasinayol acar (26).

Noral hasarin derecesi, kompresif kuvvetin buytkltgu, uygulama stiresi ve baslangic hiziyla
ilgilidir. Iskemi ilk olarak iletim blogu ve bazi derecelerde motor ve duyusa latans
uzamalarina neden olabilir. Bu donemde hentiz morfolojik degisiklik yoktur. Devam eden
basing yikselmes ve karpal ttineldeki deforme edici kuvvetler, Ranvier nodlarinda paranodal
bolgeye invaginasyon ve takip eden sirecte demyelinizasyon ve remiyelinizasyonun
izlendigi morfolojik ndral degisikliklere sebep olabilir. Daha kronik kompresif lezyon
kompresyon bdlgesinin aks istikametine bakan "tad pole" gorunimit demyelinizasyona

neden olabilir(26).

Sinir hasarinin derecesini etkileyen bir faktor, liflerin sinir icindeki anatomik dizilisidir.
Gendl olarak en distaki lifler derindekilere gore basiya daha yatkindir. Tam anlasilamamis
nedenlere bagli olarak, sinire basi belli fasikillerde segici hasar yapabilmektedir
(31).Tekrarlayici el aktivitesi N. medianus ile karpal tineli paylasan tendonlarin synovial
kiliflarinda kalinlasmaya sebep olabilir. Bu kanal icindeki doku volUimind artirarak, karpal

tinel icindeki bazal ve mekanik basingta artisa yol acar (56).

Geceleri KTS hastalarindaki semptomlarin muhtemel nedeninin, iletim blogunun artisina
bagli oldugu dustinilmektedir. Bu da bilegin fleksiyonda kalmasi ile interstisyel basincin
artmasi ve mevcut noral iskeminin daha da siddetlenmesiyle agiklanmaktadir. Wilson ve
ark." min yaptig1 bir calismada ise nokturnal semptomlarin gece olusan yaygin ddem,

anormal bilek pozisyonu ile median sinird kivrilma, aksller venin kompresyonuna bagli
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O0dem ve sinovyal damarlara kan hicumuyla meydana gelen vendz staz sonucu median
sinire bast uygulanmasiyla gozlendigini ifade etmislerdir(57).Elde motor zayiflik ve duyu
kaybi, muhtemelen median sinirdeki kalin ¢apli, genis mydlinli sinir liflerinin stkismasina
baglidir. Parestezi ve gece agns: Ise kiiglk capli liflerin ya da otonomik liflerin sikisarak
hiperekstabl hale gelmelerine baglhdir (24). Hastalarda el bilegini sallama hareketi,
arteriolar basinci, kan akimini ve ventz donusi artirir. Bu da 6demi azaltarak iskemik
liflerin yeniden elektriksel yonden stabilite kazanmalarim saglayabilir. Yine e bilegi
sallama hareketi, kalin lif proprioseptif uyarimini artirir ve fleksor retinakulumun serbest
kenarindaki siniri hareket ettirir. Artmis proprioseptif uyarim parestezi semptomlarin

azaltabilir (32).

23ETYOLOJI
KTS etyolojisinde rol oynayan hastaliklarTablo 1 de gosterilmistir.
Tablo 1. KTS de tol oynayan etyolojik nedenler
* Karpal kanal icindeki boslugu azaltan nedenler:
.Romatoit artrit
.Ganglion kisti
Kemik cikintilart
.Osteofitler, eski bilek kanal1 kiriklarina bagli degismeler
.Gut tofusu, lipom, vaskiiler anomali
.Kas ve tendon anomalileri

Konjenital karpal ligaman darlig1

* Basiy1 kolaylastiran nedenler:
.Diyabetes mellitus

Hipotiroidizm / hipertiroidizm
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Akromegali
Amiloidoz
Multiple miyelom
Kronik renal yetmezlik
.Mukopolisakkaridoz ve mukolipidoz
Familyal Karpal Tunel Sendromu
.Gebelik

*  Polintropétilerle beraber KTS:
.Diyabetes mellitus
Diger polinGropatiler .
Herediter kompresif noropati

* Elin glnlik olarak asirt kullamimast

* Enfeksiyonlar

* Idiyopatik

Nadiren KTS akut ve acil bir durum olarak karsimiza ¢ikabilir. Bu durum KTS bulgular

yani sira bilek kanalinda akut bir sisme ile beraber gider. Orn: Kolles fraktiri, kanal icine

kanama gibi (14).

24 SEMPTOMLAR

KTSnin yaygin semptomlar: tek veyaiki tarafli olarak, bas, orta, isaret ve ylzik parmagin
lateralinde parestezi, agri, uyusukluk, ignelenme ve Kkarincaanmanmin timi veya
kombinasyonlaridir (15,58).Semptomlar genellikle dominant e ve medeki olarak veya

ambulasyonu saglayan degnek, koltuk degnegi veya tekerlekli sandalyenin kullamldigi elde

daha cok goruldr (13).
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Hastalar klinik gorinimlerine gore tedavi ve prognoza yardimc: olabilecek 3 kategoride
incelenebilir: (1) erken (2) orta (3) ileri KTS. Erken KTS'ye sahip bireyler genellikle median
sinir dagiliminda uyusukluk, parestezi ve agridan sikayet ederler. Bu semptomlar araliklidir
ve tipik olarak gece daha kotileserek hastayr uykudan uyandirir, €l sallama ile rahatlar.
Zamanla geceleri olan sikayetler guin icinde de olmaya baslar ve elin aktivite gerektiren
tekrarlayici kullanimu ile iligkili olarak frekansi ilerleyici olarak artar. Buna karsin
hastalar duyusal dagilimi median innervasyonlu parmaklara lokalize etmekte zorluk
cekebilir, ama fizik muayenedeki objektif bulgular yalnizca sinir dagilim ile sinirh
olmalidir. Fiziksel muayene baslangicta az miktarda objektif duyusal kaybi gosterebilir,
fakat hastalik ilerledikge 2. veya 3. parmak ucunun duyusunun biraz degistigi gorlebilir. N.

medianusa uygulanan bazi manevralar (Phalen testi vb.) semptomlar arttirabilir (26).

Orta siddette KTS olan bireyler, N. medianus dagiliminda devamli azalmis duyudan sikayet
eder, digme ilikleme gibi manipulatif islevlierde azalmis kabiliyetten yakinir ve zaman zaman
ellerinden cisimleri dusurebilirler. Elde yanici duyu, doluluk hissi, siki yumruk yapmada
yeteneksizlikten sikayetcidirler. Bilek veya elde dirsege hatta omuza yansiyabilen siddetli
bir agridan yakinirlar. Kars: elde de hafif veya orta derecede semptomlar olabilir. Ozellikle
aksamlar1 parestezi ve agrilar hastay1 rahatsiz eder, hafif KTSye gore semptomlar:
rahatlatmak daha ¢ok caba gerektirir. Duyusal sikayetler elin bitiin palmar ytzeyini tutabilir
ve tam median sinir dagilimina uygun olmayabilir. FM ile N. medianus dagiliminda azalnis
duyu saptanir. Hafif tenar guigsiizlikte bulunabilir. Elektrofizyolojik testlerde genellikle
hem motor hem de duyusal anormallikler saptanir. Orta siddette KTSIi bireylerin ¢ogu ile
iliskili olarak semptomlarda artis gosterir ve semptomlarin tekrar etme olasiligi nedeniyle
ellerini hareketsiz tutmak zorunda kaldiklarindan haftalarca mesleklerini tam olarak yerine

getiremezler (26).
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Ileri KTSIi hastalar uzun zamandir bu hastaliga sahiptir. Duyusal kayip ve kas atrofisi
genellikle belirgindir ve el fonksiyonu da beklenildigi gibi kotidir. Bu hastalarda
konservatif tedavi yaklasimlari ¢cok az yarar saglar. TKL' nin cerrahi dekompresyonu en
uygun tedavidir. Bir ¢cok calismaTKL'nin cerrahi dekompresyonu ile ileri KTSIi hastalarin
Ucte birinde, yeniden kazanilan tenar kas kitlesinin yarisi ile sesmptomlarda belirgin diizelme
oldugunu gosterir. Fakat genis noral yikim ve fibrozis geri donus ihtimalini simirlar ve genis

aksonal hasari olan hastalar tedavi ile gok az diizelme gosterebilirler (13).

Idiopatik KTS!i hastalarda tipik olarak paresteziler siklikla geceleri hastayr uyandirr, €li
sallama veya ovalama ile rahatlar (13,51). Agn siklikla dirsege ve bazende omuza yayilir.
Klinik ozellikleri servikal vertebra hastaligi veya yiuksek median sinir kompresyonunu
taklit edebilir. Zit olarak KTS'de agr1 ve diger semptomlar elin hareketi Ile rahatlar.
Omuz ve boyun kusaginin hareketleri ile proksimal lezyonlarda semptomlar artarken, kol

istirahatta iken semptomlar azalir. KTS deise elin hareketi siklikla agriyr azaltir (13).

Kompresyon periferal otonomik lifleri etkileyerek vasomotor reflekderi bozabilir. Boylece
Raynaud fenomeni gelisebilir. Bu durum 0Ozellikle romatoid artrit gibi sistemik hastaligi
olanlarda gozlenir (13). Erken evrelerde duyusal degisiklikler cok cesitli sekilde gorulebilir.
Hipoestezi ilk U¢ parmak ile dordinci parmagin radial yarisim igerir veya seyrek
olmayarak yalmzca iki veya lguincli parmaktadir. Hastalar gergekten median sinir dagilim
chisinda bir duyusal kayiptan sikayet edebilir. Ugyiizseksendort hastadan olusan genis bir
seride hastalarin 83'Unde duyusal degisiklikler, Uclincl parmak ucunda hipoesteziden
ibaretti. Tipik olarak karpal ttnelin 3 santim proksimalinden kéken alan palmar kutandz

dalin innerve ettigi tenar bolgenin derisi duyusal degisikliklerden korunmustur. Genellikle
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dordincti parmagin muayenesi ile karakteristik keskin median ve ulnar yariya bolinme
gosterilebilir, bu patern nadiren radikilopatilerde de gozlenebilir. Erken yaslarda nadir
olarak gozlenen KTSnin karakteristik Ozelligi kisa sireli fakat siddetli agr1 ataklarinin
olmasidir. Cogu eriskin vakadaki sporadik insidansa karsin, nadiren ailevi kalitimda

cocuklarda egemendir (13,52).

Eskiden sendromun belirgin 6zelliklerinden olan tenar kaslarda erime, erken tanm konuldugu
icin artik nadirdir. Yine de etkilenen el ile normal elin karsilastiriimas: siklikla hafif bir
gucsuzltigu ortaya cikarir. Etkilenen el bileginde bir dakikadan uzun sireli pasif fleksiyon
veya hiperekstansiyon semptomlar: kétulestirebilir. Halbuki elin hafifce sikimi semptomlar:
rahatlatabilir. Isaret parmagimn hiperekstansiyonu volar 6n kol agrisi ile semptomlar
artirabilir. KTS'nin semptomlar: kolun iskemisi slresince kotulesir. KTS derecesini
belirlemede agri ve parestezinin siddeti yardimci iken, kas gugsiuzlUgunin siddeti ve
semptomlarin stresi buna yardimci faktor degildir. Bu bulgular sinir liflerindeki hizli geri
donusl i degisikliklerin iskemik ataklar ileiliskili oldugunu gosterir (13).

Ilerlemis vakalarda deride kuruluk, sogukluk, renk degisikligi, Ulserasyon, elde sislik,
Raynoud fenomeni gibi gibi vazomotor ve trofik degisiklikler gelisebilir (1,53)

KTS genellikle kronik olarak gozlenirse de akut olarak da ortaya gikabilir.

Akut KTS: Bu sendrom nadiren gbzlenmekte olup tipik olarak bir travma sekeli olarak
ortaya cikar. Kolles fraktlrt, kapitatum veya hamat kemigin izole fraktiri elde "crush
injuri sonrast akut yumusak doku sisligi, akut intranéral hemorgide gozlenir.
Semptomlar hizla gdlisir ve siddetlidir. Patofizyolojisi akut kompartman sendromuna benzer.
Semptomlar 6-8 saat iginde azalmazsa acil cerrahi dekompresyon gerektirir. Karpa ttine
basinci dogrudan olclimedigi sirece akut KTS' yi median sinir hasarindan ayirmak zordur

(26,32).
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25 KLINIiK BULGULAR

KTS klinik tamisinda en cok kullanilan testler Phalen ve Tinel testidir. Her ikisi de her
zaman pozitif olmayabilir. Ancak pozitif olduklarindataniy: desteklerler (56).

Tine Bulgusu:

El bileginde N. medinus'a perkiisyon parmaklarda paresteziye neden olur, fakat bu KTS
icin lokalize edici degerde degildir. Buna ragmen elektrofizyolojik veriler €l bileginin volar
ylzinde geleneksel perkisyon alanmmin 2-3 cm distalinde foka anormallik gosterir. Bu
fenomen orijinal olarak Jules Tinel tarafindan tuzak noropatiler icin degil, aksona
rejenerasyon igin bir belirti olarak , hasarli bir sinirin proksimal kismina hafifge vurma ile
sinirin dagilim alaninda parestezinin meydana gelmesi olarak tamimlanmistir. Bu olayin
tuzaklanma néropatisiyle olan iliskisinden sbz etmemesine ragmen bu bulgu Tind belirtis
olarak adlandirilmustir (13). Tinel testi KTS|i hastalarin %45-60'1nda, KTS olmayanlarin da

yaklasik %30 'unda pozitiftir (26).

Phalen Testi: ilk defa 1951 yilinda Phalen tarafindan tammlanmustir. Hastanin € bileklerine
kuvvet uygulamaksizin tam fleksiyona getirerek 30 veya 60 sn tutmasiyla yapilir. Bu
pozisyonda median sinir, transvers karpal ligamentin proksimal kenari ile bitisikteki fleksor
tendonlar1 ve radius arasinda sikisir. Sinir énceden karpal tinelde kismen komprese ise,
bilek fleksiyonu ile bu sikayetler artar. N. medianus' un dermatomlarinda parestezi
hissedilirse test pozitifdir. 1966 yilinda Phalen karpal tlnel sendromunun tamisal UclUsi
olarak, Tinel bulgusu, Fhalen bulgusu ve N. medianusun eldeki dagilimina uygun parestezi

olmasim tammlamstir (32,56).
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LiteratUrde degisik calismalarda her iki testin duyarliligi %23-60, 6zgulligl %64-80 olarak
saptanmustir (36).

"Hot Dog " (Sosis) Gulgusu: Dorwat tarafindan 63 hastada tammlanan bu bulgu, el
bileginde palmaris longusun ulnar tarafinda 1 cm genisliginde, 2.5 cm uzunlugunda sosis
seklinde sislik olmasidir, KTS' nin etkin sekilde tedavisi ile bu sisligin kayboldugu

gbzlemlenmistir (32).

"Flick" Bulgusu: Eldeki semptomlarin e ve e bileginin birden hizla salanmas: ile

kaybolmasi bulgusudur (22).

Hipoestezi: N. medianusun duyusunu verdigi ilk t¢ parmagin palmar bolges ve 4.parmak

lateralinde hipoestezi saptanabilir (19,26).

Tenar Kas Kuvvetinde Azalma, Tenar Atrofi: ileri derecede agir olgularda izlenir.
Inspeksiyonla tenar bolgede atrofi saptanabilir.Kas kuvveti icin ya abdiktor pollisis brevis

veya opponens poilisis kasina bakilir (13,26,56)

2.6 TANI
KTS tanist genelde hastanin 6ykisu ve klinik muayene bulgular: ile degerlendirilip,
elektrofizyolojik testlerin yapilip, gerekirse goruntileme yontemlerinin kullaniimasi ile konur

(32).KTS tanmisinda gesitli testler kullanilabilir (1,26,56):

Tablo 2. KTS tansinda kullanilan testler
1 Tind

2. Phalen
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3. El bilek ekstansiyon testi (Buda, Mc Murty testi)

4. Karpa kompresyon testi

5. Pndmatik kompresyon testi (Turnike testi)

6. Bilek sekli (Kare seklinde bilek, bilek ant.post./med.lat. oran:)
7. 1ki nokta diskriminasyon testi

8. Vibrometre

9. Semmes- weinstein monoflaman testi

10. Karpal tinel icin & diagram

11. Karpal Tunel sendromunda hastanin  semptomlarinin  siddetini ve
fonksiyonel durumunu degerlendirme formu

12. Karpal tunel igi basincin él¢tlmesi

13. Termografi

14. El ve parmak kavrama gucinin ol cilmesi

KTS tanisi konurken goriintileme yontemlerinin de yarari olabilir

(1,19,27,32,34,35,59).

1. Konvansiyonel Radyografi:
a El bilegi grafisi: Daha 6nceki fraktur, ioka deformite, primer kemik veya
eklem hastal1g1, lokal timér delili icin
b. Servika grafi: Servikal radikulopati igin

c. Gogusfilmi: Brakia pleksopati veyatorasik cikis sendromuicin
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2. Bilgisayarli Tomografi

3. Manyetik Rezonans Goérunttleme ile saptanabilen baglica patol ojiler;
a Kontrol populasyonu ile kiyaslandiginda N. medianus hacminde yaklasik
%50 artis
b. T2 gorintillerinde 6demli median sinirin artmis sinyal yogunlugu
¢. Hamat kemik diizeyinde fleksor retinakulumun palmar kavislenmesi

d. Karpal tinel distalinde (hamatum diizeyinde) median sinirde diizlesme

4. USG: Buchberger ve ark.'mn tanmmadigi diagnostik bulgular;
a KT'nin baslangicinda N. medianus hacminin 10 mm'den fazla olmasi
b. N. medianusun KT distalinde diizlesmesi

c. Fleksor retinakuiumun artmis palmar kavislenmesi

KTS deTamsal Tarama Testleri
Yapilan ¢esitli gcalismalarda KTSunun diyabet, hipotiroidizm, romatolojik bozukluklar,
akromegali, amiloidozis, multipl myelom ve gut hastaligimn dahil oldugu cesitli metabolik

hastaliklarla birlikte goraldigu bildirilmistir (11,51).

KTS saptanan hastalarda Tablo 3 te belirtilen incelemelerin iliskili hastaliklarin veya

alternatif tanilarin tasdik ve ya dislanmasi igin yapilmasi 6nerilir (10,40).

Tablo 3. KTS de laboratuar incelemeleri
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l. Tiroid fonksiyon testleri

. Aclik ve tokluk kan sekeri
[I. Romatoid faktor

V. Anti nikleer antikor (ANA)
V. Bobrek fonksiyon testleri
VI. Serum kalsiyum diizeyi

VII. Kolesterol

VIII. Eritrosit sedimentasyon hizi
IX. Akciger grafis

X. El bilegi grafis

XI. Servikd gréfi

Elektrofizyolojik Y ontemler

1956 yilinda Simpson'un KTS'de bilekde N. medianus iletiminin fokal yavaslamasin ilk
defa gosterdiginden beri, sinir iletim calismalari KTS siphesinde N. medianusun Iletim
durumunun degerlendirmesinde kullamlir (24). Sinir iletim c¢alismast KTS igin en kesin
tamisal testtir. Sinir iletim galigsmalar: fokal demyelinizasyonu gosterir ve en duyarl: tanisal
test duyusal sinir iletim calismasidir. Motor ve duyusal iletim anormalliklerinin miktar:
semptomlarin sire ve ya siddeti ile orantil: degildir (37).

Duyusal sinir iletim calismasinda parmak-bilek segmentlerinde anormallikler hastalarin
%63-97,8' inde bildiriimistir. YUzeyel elektrodlar kullanildiginda ve sinyal averglamasi
yapilmaksizin parmak-bilek segmentinde sinir aksiyon potansiyellerinin yoklugu en yaygin
anormalliktir ve yavaslamis duyusal sinir iletim hiz1 (SIH) veya uzamis duyusal latans bunu
takip eder. Yizeyel elektrod teknigi ile KTSnin elektrofizyolojik tamsinda azalmis

amplitid temel degildir. Sinire yakin igne yerlestirme teknigi ve sinyal averglamasi
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kullanmldiginda duyusal aksiyon potansiyeli yoklugunun insidanst %4,2-0'a kadar diser. Bu
teknikle parmak-bilek segmentinde duyu iletim hizinda yavaslama hastalarin %85-97,8' inde
vardir ve BSAP1n en genis komponentinde azalmis amplitid ve anormal tempora
dispersiyon hastalarin tcte ikisinde gozlenir (37).

Duyu iletim hizindaki yavaslamay: distal motor latansta uzama takip eder (13). Motor sinir
iletimi KTS tamisinda daha az duyarlidir; hastalarin % 64-82'sinde pozitiftir. Vakalarin
%3-72'sinde BKAP yoktur ve bazi hastalarda dispersiyon fenomeni de gozlenebilir
(37).Degisik serilerde APB'de uzamis median motor distal latansin % 29-81 oraminda
goruldugu bildirilmistir (48).

Son yillarda yapilan galismalar 6zellikle erken evredeki basi noropatilerinin saptanmasinda
pamar uyar: teknigi ile avucici-bilek segmentinde dlcllen duyu iletim hizinin daha duyarli
oldugunu vurgulamaktadir. Motor latans ve parmak-bilek segmentinde sinir iletim
calismalart normal oldugunda avugigi-bilek segmentinde duyusal sinir iletiminin incelenmesi
bir sonraki segenek olmalichr. Ustelik parmaktan avucicine olan hizin, avugicinden bilege
olan hizla karsilastirmast KTSYyi distal noropatiden ayirt eder (13,26,37). Nadir olarak
duyusal sinir iletim calismalari normaken, motor termina latans anormal olabilir. Bu
olaganustu bulgunun nedeni motor lifleri igeren fasikillerin daha kapsamli kompresyonu ile
Hiskili olabilir (37,48).

Macdonell ve ark 1-4. parmaklarda duyusal sinir iletim ¢alismasinin tamsal sensitivitesini 55
elde arastirmislar; 1.parmakta %99-100, 2.parmakta %77-89, 3 ve 4. parmaklarda %92-98
oraninda yavaslamis duyusal SIH bulmusglardir(37). Baysal ve ark’'nin yaptigi calismada da
benzer bulgular elde edilmistir. Yazarlar ikinci parmagin stimulasyonunun en az sensitif
oldugunu, KTS den sUphenilen vakalarda her bir parmakta duyusal sinir iletim calismasina
ihtiya¢ oldugunu vurgular. Median sinirin fasikillerinin degisik derecelerde kompresyona

ugramas: sonucunda bazi dijital sinirlerdeki yavaslama digerlerinden dahafazlaolur (5,37).
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Kronik kompresif lezyonlarda erken dénemde demyelinizasyon belirgin iken, ge¢ donemde
aksona kayip olusmaktadir (26). Elektrodiagnostik calismalarin yanlis negatiflik oram %20-
25 arasinda saptanmustir (38). Populasyonun %15'inde Martin Gruber anastomozu ol abil ecegi
akilda tutulmalidir (48).
Hastalarda bilateral KTS gorilme Insidans: %58' dir. Bu ylizden KTS stiphesi oian hastalarda
her iki Ust ekstremitede elektrofizyolojik incelemenin gerekliligi vardir (37). KTS tamsinda
asagidaki bulgulardan bir veya daha fazlasimn pozitif olmasi gerekir (37):

1 Parmak-bilek segmentinde yavaslamis duyusal sinir iletim hizi

2. Avucici-bilek segmentinde yavaslamis duyusal sinir iletim hizi

3. Gecikmis terminal latans

KTSIi hastalarin %11-35'inde, proksimal motor aksonlardaki retrograd degisiklikler
nedeniyle 6n kolda hafif yavaslanmis motor SIH saptamir. KTS bilek-dirsek segmentinde
duyusal SIH normal sinirlarda olmakla beraber %3-9 oraninda yavaslama gozlenebilir. Bu
durum kasdan gelen afferent liflerin, tipki motor liflerin son organlarindan ayrildigi
zamankine benzer davranabildigini diistindiiriir. On kol segmentinde hafifce azalmis motor,
miks yada duyusal SIH, KTS taisim dislamaz. KTS'de kompresyonun distalinde de yavas
iletim yaygindir. Parmak-avugici segmentinde %56-73 oraninda yavas duyusal SIH
bildirilmistir. Bu distal yavaslama sinir liflerinin Waller degenerasyonunu takip eden
rejenerasyonu sonucudur (56).

Elektrofizyolojik yontemlerin duyarliligint arttirmak icin bircok cesit teknik gelistirilmistir.
Cogu calismada median-ulnar veya median-radial sinirler arasinda internal karsilastirma
caismaar: duyarlihign %75den %95%e cikarmstir. Ilk  o6nerilen karsilastirma  testi
semptomatik ve asemptomatik median sinir arasinda terminal latans ve duyusal sinir

iletiminin karsilastiriimasidir. KTS siklikla bilateral oldugundan, kontrateral boélge ile



23

karsilastirma calismalar siklikla basarisizdir (41) . Daha sonra etkilenmis tarafta median ve
uinar sinirin distai latans ve duyu iletim hizlarimin karsilastirilmas: 6nerilmistir. Motor
iletim calismalarinin diagnostik sensitivitesi distk olup, en popular karsilastirma testi
etkilenmis elde median ve ulnar sinirin duyu iletimlerinin karsilastirilmasidir. KTS 'deki
diger diagnostik testler; etkilenmis tarafta median ve radiyal sinirlerin duyu iletim hizinin
karsilastirilmasi, palmar kutantz sinir ve klasik teknikler arasinda duyu sinir iletim
hizinin karsilastiriimasi, ortodromik santimleme teknigi ve Phalen manevrasidir (37).

Sonug olarak KTS icin mevcut en iyi karsilastirma teknikleri 4.parmakta median ve ulnar
sinirin ve l.parmakta median ve radiya sinirin duyusal sinir iletim latandarinin

karsilastirilmasidir. Bu metodlar tarisal duyarliligi %10 artirir (37).

KTS tamsinda kullanilan elektrodiagnostik testlerin karpal tinel i¢inden gegcen hem motor
hem de duyusal liflerin fonksiyonel durumunun tanimlanmasinda epeyce yardimi olabilir.
Elektrofizyolojik yontemlerin  duyarliligi %49-84 oraminda genis bir aralikta iken,
0zgullugl %95 veya daha yuksektir. Karpal tiinelde median sinirin degerlendirmes icin
bir gok farklt metod vardir (26).

KTS de igne EMG' de anormallik %40-70 arasinda gorilmektedir, inceleme median
inervasyonlu tenar kaslarda uygulanir ve sonugta motor aksonal kaybin dereceleri belirlenir.
Igne EMG' si, KTS'yi proksimal median sinir lezyonlarindan ve radikil opatiden ayirmakta
faydali olmakla beraber invaziv bir yontemdir. Agir vakalarda pozitif keskin dalga ve

fibrilasyon gibi denervasyon potansiyelleri saptanir (20,26).
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2.7AYIRICI TANI

Ayirici tamida en ¢ok karisan hastaliklar, C6 veya C7 spina sinirlerin disk hernisi ile basisi,
norojenik torasik cikis sendromu, bilek kanali yukarisi median sinir ndropatileri
(Pronator teres velveya AIS Sendromu ) ve periferik néropatidir (42).

Median sinir innervasyonlu parmaklarda duysal semptomlar C6, C7 kok basilarina bagli
olarak da ortaya c¢ikabilir. Ancak servikal radikulopatiye ait bulgular geceleri artmaz,
bilateral olmasi nadirdir ve boyun agrilar: ile artabilir. Duysal bulgular basparmak (C6)
ile 2. ve 3. parmaklarin (C7) sadece palmar ylzeyine sinirli kalmaz, dorsal yiizeyini de igerir

(29,49).

28 TEDAVI

Ilerde olusabilecek sinir hasarim 6nlemek agisindan KTS' de erken tani ve tedavi gok
onemlidir (1,32). Tedavide amag, 6ncelikle altta yatan etyolojik faktériin bulunarak tedavi
edilmesi, hastay1 rahatsiz eden parestezi ve agri gibi semptomlart azaltmak, kas glcini
korumak ve artirmak, e fonksiyonlarint korumak,-tedavi basarisim arttirmak ve rekurrens
azatmak icin hastay1 egitmektir. Tedavinin secimini su faktorler belirler: Elektrofizyolojik
tetkikler, semptomlarin siddeti, hastalik siires, hastamin yasi, aktivite ve is modifikasyonu

olanagi, hastanmn kooperasyonu

Konservatif Tedavi: Semptomlar kisa sireli, hafif ise, aralikli geliyorsa, gebelik veya
cerrahiye engel tibbi durumu varsa, klinik ve elektrofizyolojik evrelemelerin hafif ve orta
siddette oldugu, ilerleyici motor veya siddetli duyusal defisit veya belirgin

elektrofizyolojik anormalliklerin olmacig: vakaarda ilk segenek olarak konservatif tedaviler
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denenir(1,32). Non-invaziv Tedavi Y aklasimlar (1,9,15,23,58)arasinda e ve el bilegini nétral
pozisyonda tutan istirahat splinti (el bilegi eklemindehorizontal dizlemde 15 derecelik
dorsifleksiyon saglar, bu pozisyonda karpal tinel icindeki intrensek basing en azdir),
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar: )en yaygini ibuprofen 800 mg ginde 2-3 kez, 7-10 gin
arasi kullanim), ord steroidler, B6 vitami: (etkinligi ile ilgili ¢eligkili sonuglar bildirilmistir,
toksisite riski tasir), ekstremitelerde sislik olan hastalarda didretikler, rehabilitasyon
modaliteleri:  (Ultrason, transvers karpal ligamentin manipulasyonlari, ASTM
AdvantEDGE sistemle doku masaji, germe ve guglendirme egzersizleri, semptomlari
artirici aktivitelerden uzak durmak, fiziksel ve is kosullarinin iyilestirilmesi, biofeedback,
lazer tedavisi, ultrason tedavisi) sayilabilir. Karpal tinele lokal steroid enjeksiyonu,
betametazon veya metilprednizolon gibi uzun etkili kortikosteroidler de kullanlabilir, fakat

relapsar siktir (58).

Lokal steroid tedavis belirgin kas atrofis yok ve hastalik kisa siireli ise etkili bir tedavidir. Bu
enjeksiyonlar enflamasyon ve ddemi gerileterek basiy1 azaltirlar. Dolayisiyla agriyr da
azaltirlar. Yeterli yamt alinamazsa ikinci bir enjeksiyon yapilabilir. Lokal enfeksiyon,
tendon rdptard, artrus median sinir defisiti, refleks sempatik distrofi, norit gibi

komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir (1).

KTSde konservatif tedavinin olumsuz prognoz isaretleri: Bir yil1 asmus semptomlar, 1,2, ve 3.
Parmaklarda devamli uyusukluk, APB'de objektif kuvvet kaybi, tenar kadarda atrofi, 6
mm’ den daha byt iki nokta ayirimi, 6msden uzun median motor distal latans, igne EMG'de

tenar kaslarda fibrilasyon potansiyellerinin varligidir.
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Cerrahi Tedavi: Karpa tline dekompresyonu en yaygin operatif prosedirdir(7). Cerrahi tedavi
endikasyonlar (1,32): Konservatif tedaviye yamt alinamamasi, sik tekrarlayan karpal ttinel
semptomlarinin olmasi, tenar atrofi veya kalici duyu kaybi olmasi veyailerleyici motor defisit,
cerrahi tedavi sonrasi yeterli diizelme olmamasi nedeniyle yeniden gbzden gegirme gereginin
dogmasi, elektrofizyolojik calismada distai motor latansin ¢ok uzamasi veya sensoriyal
uyartya yanit alinamamasidir. Cerrahi tedavide acgik cerrahi, minimal kesili gevsetme,
endoskopik dekompresyon yapilabilir.

Cerrahi tedavi kompukasyonlari: Enfeksiyonlar, hipersensitif skar dokusu, néroma, refleks

sempatik distrofi sendromu, agri1 ve uyusmanin devam etmesidir(1).
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3. MATERYAL VEMETOD

Hastalar;
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dal1 Klinik Nérofizyoloji Laboratuarinda
2006-2008 yillart arasinda olusturulan elektronik veri tabamndan yararlanilarak, asagidaki

kriterlere uyan 90 denege ait dosya secilerek incelendi.

Grup 1 (Normal Denekler): EMG laboratuvarimiza KTS sikayetleri disinda herhangi bir
nedenle bagvuran 20 kadin ve 10 erkek hastadan segildi.Bu hastalarin sinir iletim ¢alismalar
tamamen normaldi. Bu grubun yas ortalamas: (aralig)) 41.43+14.71(13-73) idi. Boy

ortalamasi 165.19+8.47 cm (153-186) bulundu.

Grup 2 (Kesin KTS): EMG laboratuvarimiza basvuran olgular arasindan, 6yki ve norolojik
muayene bulgulart KTS ile uyumlu olan 30 hasta alindi.Bu gruptaki hastalarin timinde,
norofizyolojik olarak duyu iletim calismasinda, parmak bilek ve avug ici bilek segmentinde
yavaslama seklinde, KTS dustnduren bulgular vardi. Polintropatisi olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. Hastalarin 24 0 kadin ve 6 si erkekti. Yas ortalamas: 45.67+11.21 (28-67)

olup, ortalama boylar1 162.50+6.46 cm (150-177) idi.

Grup 3 (Olast KTS): EMG laboratuvarimiza basvuran, sadece 0yki ve norolojik muayene
bulgulart KTS distndiren 30 hasta alindi. Polinéropatisi bulunan olgular diglands..Y as
ortalamasi 45.67+8.87(20-60 araliginda) idi. Boy ortalamasi 161.93+5.38 cm (180-150)

bulundu. Hastalarin 25i kadin ve 5i erkekti.
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Ikinci ve Uglincti gruplarda Italyan KTS Calisma Grubunun gelistirdigi klinik evreleme

uyguland: (Tablo 4).

Tablo 4. Klinik evreleme

EVRE | Sadece noktlrnal parestezi var
EVRE I Nokturnal ve dilrnal parestez, var
EVRE Il Duyu kaybr var

EVRE IV Median sinirle innerve tenar kaslarda atrofi ve guic kaybr var

EVREV Median sinirle innerve tenar kaslarda plgji var

Elektrofizyolojik Inceleme:

Hasta ve kontrol grubunda asagidaki parametreler incelendi:

1 ikinci parmak-bilek segmenti median sinir duyu iletim bz

2. Avucici-bilek segmentinde median sinir duyu iletim hizi

3. Median sinir terminal motor latansi

4. Median ve ulnar sinir minimum F dalga latans

5. Median sinir BKAP amplitidu

7. Medingnir parmak ve avucici-bilek segmenti BSAP amplittdu

8. Median ve ulnar sinir minimum F-yanit latans farki.(median F-ulnar F)

9. Grup 2 ve 3 te abductor pollisis brevis kasindaki igne EMG bulgular:.

Elektrofizyolojik incelemeler Neuropack > (Nihon Kohden MEB-5504K) EMG cihazi ile

yapildi. Uyarim amaciyla 100 ps darbe siresiyle bipolar, kegeden yapilmis ylzeyel
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elektrodlar kullanildi. Kayitlama icin 7x4 mm capinda atilabilir gimus klordr elektrotlari,
kullanldi. Toprak elektrodunun stimulasyon ve kayit noktalar: arasina yerlestirilmesine 6zen

gosterildi.

Motor iletim calismalarinda sweep speed (stipirme hizi) 5 ms/cm olup 20-10.000 Hz bant
geciren filtre araligi kullanildi. Sensitivite (hassasiyet) 1-10 mV/cm' di. Median ve ulnar
motor iletimi calisilirken, ylzeyel elektrotlardan aktif elektrot, kasin en siskin kisminin
Ustiine (median sinir icin APB, ulnar sinir icin de abdiktor digiti kuinti kasi), pasif elektrod
ise tendona yerlestirilerek, gobek-tendon ilkesi gozetilerek kayitlar aindi. Motor sinir
iletiminde aktif kayit elektroduyla bilekten uyari elektrodu arasindaki mesafenin tim
hastalarda median ve ulnar sinir igin 5 cm mesafede olmasina 6zen gosterildi. Median
sinirin distal stimulasyonu palmaris longus tendonu ile fleksor karpi radialis kasi arasindan
bilek kivrimi hizasinda verildi. Yuzeyel stimilator ile supramaksima uyar: verildi.
Stimulds ile akim arttinlmasina ragmen, amplitidin artmadigr nokta maksimal uyarim
olarak kabul edildi.Maksimal uyarimin % 25 st ise supramaksimal uyarim olarak kabul
edildi.(3). Elde edilen BKAP1Nn izoelektrik hattan ayrildigi nokta baslangi¢c noktas: olarak
kabul edildi ve latans bu noktadan olciildii. BKAP amplitiidii tepeden tepeye 6lcildii. Ust
extremitede bilek kivrimi hizasindan uyararak median ve ulnar sinir i¢in F-yanit calismasi
yapildi. Kayit ve referans elektrotlari, her sinir icin yukarida tanimlanan bolgelere
yerlestirildi. Uyarim sirasinda stimulator katodunun proksimalde olmasina dikkat edildi. Her
iki sinir icin en az 8 veya 10 uyar1 verilerek elde edilen yanitlardan, minimum latansl1 olan
alindh. Hassasiyet 0.2 mv/cm olarak belirlendi, 20-10.000 Hz araliginda bantgeciren filtre
kullanldi. Sipirme hizi 10 ms/cm idi. Median F yanitinin ,ulnar F yamtindan daha geg ortaya

¢ikmasi F-yamtinin ters donmesi olarak kabul edildi.
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Duyu iletiminde stpurme iz 1 ms/cm idi. Bantgegiren filtre araligi 20-2.000 Hz olarak
kullanildi.Uyar1 darbe siress 100 ps, hassasiyet 10-50 pV/cm idi. Duyusal iletim
calismalarinda, rutin laboratuar testi olarak ortodromik metod kullanildi. Median sinir icin
2. parmaktan verilen uyarilarla, bilek kivriminda motor uyarim distal noktasindan kayit
alindi. Duyusal sinirlerde latans olcuimleri BSAP nin negatif tepe noktasindan yapildi.

Amplitudler de tepeden tepeye 6l¢uldi.

Elektrofizyolojik bulgular italyan KTS Calisma Grubunun evreleme yontemiyle siniflands
(Tablo 5).

Tablo 5. Elektrofizyolojik evreleme

NEGATIF KTS | Tum norofizyolojik incelemeler normal

COK  HAFIF

KTS Y alniz segmental ve karsilastirma testleri anormal

HAFIF KTS

Duyu iletim anormalligi var

ORTA KTS

Duyu iletimi ve terminal latans anormalligi var

AGIRKTS BSAP alinmiyor , terminal latans anormalligi var

COK AGIRKTS | BKAP ve BSAP ainmyor
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Istatistiksel Degerlendirme:

Sinir iletim ¢alismasinda normal degerlerin Ust ve at simirlarimin belirlenmesinde ortalamat2
SS kullanildi. Normal dagilima uymayan degerlerde (BKAP veya BSAP amplittdieri) alt simr
olarak belirlenen en kiclk deger alindi. F-yanit ters dénmesinin KTS ye 6zgull gt Grup 1 de
bakildi. Ozgiillik=Toplam olgu sayisi — yanls (+) olgu sayist / toplam olgu sayisi x 100
formulu kullanildi. Grup 2 ve 3 te testin duyarliligi su formulle incelendi: Duyarlilik=Toplam
olgu sayisi-yanlis (-) olgu sayisi / toplam olgu sayist x 100. Gruplararasi kategorik
degiskenliklerin farkina cok gozlU ki-kare testiyle bakildi. Ki-kare testinde bir gbzde frekans 5
ten kiiglikse Fisher'in “exact ki-kare” testi kullanildi. Olglimle belirtilen degerlerin farki ise
tek yonli ANOVA ile incelendi. Post hoc andizler icin Tukey testi yapildi. Kategorik
degiskenlerin korelasyon analizinde Spearman, Olcimle belirtilen degerler arasinda

korelasyon icin Pearson testi kullamldi.
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4BULGULAR

Hastalar;

Deneklerin demografik dzellikleri tablo 6 te gosterilmistir. Cinsiyet (x2 = 2.61, p=0.27), yas
(F=1.22, p=0.30) ve boy (F=1.78, p=0.17) yoninden 3 grup arasinda dagilim farki yoktu.
Italyan KTS Calisma Grubunun siniflamasina goére klinik ve norofizyolojik bulgular

yonunden evreleme yapildi (Tablo 7).

Tablo 6. Hastalarin demografik 6zellikleri, 6lcimle belirtilen degerler ortalama (SS) olarak

belirtilmistir.

Grup Y as Boy (cm) K/E

Normal 41.4 (14.7) 165.2 (8.5) 20/10
Kesn KTS 45.7 (11.2) 162.5 (6.5) 24/6
Olast KTS 45.5 (8.9) 161.9 (5.4) 25/5

K: kadin, E: erkek

Tablo 7. italyan KTS Calisma Grubu siniflamasina gore klinik ve norofizyolojik evreleme.

Parentez icindeki rakamlar yuzdeleri gosteriyor.

Grup Klinik Evre NOrofizyolojik Evre
1 2 0] 1 2 3 4
Kesin KTS 2(6.5) 28(93.5) 0 0 18(60) 10(33.3) 2(6.5)

Olast KTS 11(36.5) 19(63.5) 5(16.5) 0 7(23.5) 12(40) 6(20)
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Elektrofizyolojik Bulgular

Normal deneklerin analizinde bulunan sinir iletim ¢calismas: degerleri Tablo 8 de belirtilmistir.
Median F-yanit ters donmesinin Ust simirt 1 ms kabul edildiginde Grup 1 (normal denekler)
olgularinda testin patolojiye 6zgulligi %100 olarak bulundu. Bu grupta median BKAP
amplitidinin de norma degerlerin altina dismedigi izlendi. Buna karsin median sinir
terminal ve minimum F-yanit latanslarinin 6zgullGgl %93.5 olarak saptandi. Grup 2 (Kesin
KTS) olgularinda motor ileti parametreleri icinde duyarliligi en yiksek inceleme median F-
yanit ters dénmesi (%63.5) olarak tespit edildi. Grup 3 (Olasi KTS) olgularinda da duyarlilig:
en yuksek olan motor parametre (%66.5) median F-yamt ters donmesiydi. TUm grup 2 ve 3
olgularinda median F-yaniti elde ediliyordu. Olast KTS grubunda parmak ve avugici-bilek
duyu ileti hizlarimin duyarliligi motor parametrelere gore belirgin olarak fazlaydi (%83.5)
(Tablo 9). Kesin KTS grubunda 2, olasi KTS grubunda ise 6 olguda parmak ve avugici-bilek
segmenti BSAP ainamadi. Motor parametrelerin duyarliligir agisindan grup 2 ve 3 arasinda
anlamlt bir fark saptanmadh (p>0.05). Ancak olast KTS grubunda sinir iletim ¢alismalariyla
tam konamayan 5 olgu arasinda 3 kiside median F-yanmt ters donmes saptandi. Sadece 1
olguda median F-yamit minimum latanst anlamli olarak gecikmisti. Diger motor ve duyu
parametreleri normaldi. Grup 2 ve 3 te A. Pallisis brevis kasinda yapilan igne EM G de her iki
grupta da birer olguda fibrillasyon potansiyelleri ve pozitif keskin dalgalarla, dev motor Unite

aksiyon potansiyelleri (>3 mV) disinda baska anormallige rastlanmadh.

Normal denekler (Grup 1) arasinda boy ile median (r=0.53, p=0.005) ve ulnar (r=0.5,
p=0.010) F-yant latandar1 arasinda anlamli bir iligski saptandi. Ancak median F-yanit ters
dénmesiyle boy uzunlugu arasinda bir korelasyon gosterilemedi (r=0.09, p=0.629). Yine yasla
median (r=0.44, p=0.014) ve ulnar (r=0.45, p=0.013) F-yanit latansi arasinda anlamli bir iligki

varcdi. F-yanit ters dénmesinin yasla da bir korelasyon gostermedigi izlendi (r=0.01, p=0.97).



Uc grup arasindaki elektrofizyolojik parametreler ANOVA ile incelendiginde median BKAP
amplitudi ve ulnar F-yanit latansinin belirgin bir fark gostermedigi anlasildi (p>0.05). Buna
karsin diger parametreler arasinda 6nemli farklar izlenmekteydi (p=0.000). Farklar post hoc
Tukey HSD testiyle incelendiginde, normal deneklerin elektrofizyolojik bulgulariyla, kesin ve

olast KTS gruplari arasindaki anlaml1 degiskenliklerden kaynaklamyordu (Tablo 10).

Kesin KTS (Grup 2) ve olast KTS (Grup 3) denekleri incelendiginde klinik evrelemeyle
motor ve duyu degiskenlerinin korelasyonu bulunmadi (p>0.05). Kesin KTS grubunda
norofizyolojik evrelemenin yiksek evrelerinde median termina latansin geciktigi (r=0.80,
p=0.000), buna karsin avug i¢i bilek BSAP amplitidinin (r=-0.41, p=0.031) kuculdugu
saptandi. Norofizyolojik evrelemeyle olast KTS grubundaki nérofizyolojik parametrelerin
iliskis daha belirgindi. Evre yukseldikce median terminal (r=0.9 ,p=0.000) ve F-yamt ( r =
0.66 , p=0.000) latanslar1 gecikiyor, parmak-bilek ( r=-0.78 p=0.000) ve avucici-bilek (r = -
0.69 p=0.000) ileti hizlar1 yavasliyor, BKAP (r=-0.43 , p=0.018), parmak-bilek ( r =-0,57,

p=0.004) ve avugici-bilek ( r=-0.68, p=0.000) BSAP amplittdleri ki¢ultyordu.
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Tablo 8. Sinir iletim ¢alismast normal degerleri

Sinir Ortalama Ss Ust/Alt Sinir
Motor

Median TL (ms) 2.6 0.5 <35
Median F (ms) 25.9 2.2 <30.3
Median BKAP (mV) >5
Ulnar F (ms) 27.3 2.2 <31.6
F-yamt TD -14 12 <1
Duyu

Median P-B (m/s) 46.8 34 >40.1
Median P-B BSAP (uv) >10
Median Al-B (m/s) 43.1 4.2 >34.7

TL: terminal latans, BKAP: birlesik kas aksiyon potansiyeli amplitidi, TD: ters donmesi, P-

B: parmak-bilek, BSAP: birlesik sinir aksiyon potansiyeli amplittidii, Al-B: avugici-bilek
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Tablo 9. KTS de motor ve duyu iletim parametrelerinin duyarlilig

Parametre Kesn KTS (%) Olasi KTS (%)
Motor

Median TL 56.5 56.5
Median F 40 26.5
Median BKAP 6.5 20
F-yant TD 63.5 66.5
Duyu

Median P-B 100 83.5
Median P-B BSAP 40 43.5
Median Ai-B 100 83.5

TL: terminal latans, BKAP: birlesik kas aksiyon potansiyeli amplitidi, TD: ters donmesi, P-

B: parmak-bilek, BSAP: birlesik sinir aksiyon potansiyeli amplittidii, Al-B: avugici-bilek
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Tablo 10. Incelenen gruplarda bulunan e ektrofizyolojik deger ortalamalar (SS)

Elektrofizyolojik inceleme Normal Kesn KTS Olaa KTS
Median TL (ms) 2.6 (0.5) 3.7(0.8) 4(15°
Median BKAP (mV) 13.4 (6) 9.4 (4.1) 13(18.2) °
Median F-yanit: (ms) 25.9 (2.2) 29.2 (2.9) 29.4 (3.4)
Ulnar F-yanit: (mV) 27.3(2.2) 26.9 (2.6) 26.6 (2.4) °
Median F-yanit TD (ms) -1.4(1.2) 2.2(2.3) 2.7(35)°
Median P-B duyu (m/s) 46.8 (3.4) 34.3(3.1) 35.8(7.9)2
Median P-B BSAP (uV) 22.9 (10.5) 13.4(7.5) 12.6 (5.6) @
Median AI-B (m/s) 43.1(4.2) 29.1(3.2) 31.4(9.2) @
Median Al-B BSAP (uV) 48.4 (17.5) 27.1(12.6) 275(17.1)°

TL: terminal latans, BKAP: birlesik kas aksiyon potansiyeli amplitidi, TD: ters donmesi, P-
B: parmak-bilek, BSAP: birlesik sinir aksiyon potansiyeli amplittidii, Al-B: avugici-bilek

3p=0.000, ° p>0.05
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5. TARTISMA

Median sinir F-yamt latansi ters dénmesinin KTS tanisi icin oldukga duyarl: bir inceleme
oldugunu saptadik. Tablo 9 da izlendigi Uzere bu yontemin duyarliligi, tim motor
elektrofizyolojik parametrelerden, Ozellikle median sinir termina latanst 6lgimunden
yuksekti. Menkes ve ark. (12) KTS tanisi avucici-bilek segmenti duyu iletimi yavaslamasiyla
konmus bir grup olguda buldugu %76 oraminda duyarlilik, bizim kesin KTS grubunda
buldugumuz %63.5 degerinden bir hayli yiksektir. ilging olarak KTS tamsi elektrofizyolojik
olarak dogrulanmamis bir grup aindiginda (olast KTS), F-yamt ters dénmesi duyarliligi daha
da artmaktadir (%66.5). Menkes ve ark. Bu 6lgimin duyarliliginin parmak-bilek segmenti

duyu iletim hiz1 6lglimune esit oldugunu ileri sirmustir (12).

Yine F-yanit ters donmesiyle elde ettigimiz duyarlilik diger arastirmacilarin parmak-bilek
segmenti duyu iletim hizinda belirttigi duyarlilik oranlariyla benzer diizeyde bulunmustur
(1,8,28,26). Ne var ki bizim calismamizda median sinir parmak-bilek segmenti duyu iletim
hizinin duyarliligi, olast KTS olgularinda belirgin olarak yuksek (%83.5) bulunmustur.
Bulunan bu fark, duyu iletim hizi 6lciminde kullandigimiz yontemden kaynaklanabilir.
Menkes ve ark. ileti hizi 6lgimi icin baslangi¢ latansini kullamirken, biz rutin ¢alismalar
sirasinda laboratuarimizda uygulacigimiz gibi, yuzeyel duyusal kayitlamada negatif tepe
latansi 6lgimi yaptik. Bu sekilde daha yavas ileten liflerin katkisi incelendiginden, bu liflerde
olusan demyelinizan patoloji daha belirgin olarak bu farki yaratrms olabilir. Diger

calismalarda da benzer metodol ojik farklar bu sonucu dogurmus olabilir

Kothari ve ark. KTS de duyu iletimini duyarliligim gostermek igin yaptigi bir ¢calismada pik

latanst aindiginda baslangic latansina gére karpal tinel sendromu tamsint koymada
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duyarliligimin dahada attig1 gosterilmistir.Bu ¢alisma bizim duyu iletimimizin duyarliliginin

yiksekligini desteklemistir.(28)

Bu yontemin, belirtildigi Uzere motor ileti parametreleri icinde en duyarl: olmasimn nedeni F-
yanit 6lctimlerinin termina latans 6lcimine gore demyelinizan patolojiyi dahaiyi gostermes
olabilir. Termina latans 6lciminde stimilator katodu atinda bulunan tim motor aksonlar
uyartilirken, halen hizli ileten aksonlarin intakt kalmasi latans 6lgimunin normal simirlarda
kalmasini saglayabilir. Buna karsin, ulnar sinirle kiyaslamali olarak yapilan median F-yanit
Olcumi, mutlak deger normal sinirlarda olsa bile, latans farkimin ters donmesini ortaya
koyarak patolojiye isaret edebilir. F-yamt ters donmesi lezyon median sinir tzerinde herhangi
bir noktada bulunsa da anormallik gosterebilir. Yani bu 6l¢imin lokalizasyon degeri yoktur.
Ancak diger prokssma median noropatilerin az gorilmes ve klinikte KTS belirtilerinin
varligi, bu testin KTS tanisinaisaret eden diger elektrofizyolojik bulgular: destekler mahiyette
oldugunu dustundirmektedir. Polintropati, pleksopati, radikilopati ve motor néron
hastaliginda median F-yanit latanslariyla birlikte ulnar F-yanitlar1 da etkileceginden, ters
dénme fenomeni bulunmamasi beklenir. Ancak bu konu sistematik olarak arastirilmanms
oldugundan, arastirmaya agik gérinmektedir.ciinkli F yamt ters donmesi konusunda su ana

kadar menkes ve ark.imin yaptigi calisma disinda literatiirde baska bir ¢alisma yoktur.

Olast KTS grubunda konvansiyonel sinir ileti yontemleriyle tani konamayan olgularin %60
inda F-yanmit ters donmesi bulunmasi da 6nemli bir avanta) olarak gérinmektedir. Diger
avantglarn arasinda bu 6lcimin yas ve boy gibi fizyolojik faktorlerle etkilenmemesi
sOylenebilir. Olgularimiz arasinda median ve ulnar F-yanit latansi bu faktorlere bagimli olarak
degiskenlik gosterirken, F-yanit ters donmesinin her boyda ve yastaki olguda herhangi bir

dizeltme geregi olmadan kullanilabilecegi anlasiimistir. Buna karsin minimum F-yanit
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latanslarinin yas ve boyla etkilenmesi (16,17,18,19), bu 6l¢imin tamida kullanma alanmmn
kisittamaktadir. Calismamizda ulnar F-yanit latanslarimn KTS gruplarinda normal degerlere
gore anlamlt bir fark olusturmadigim gozledik. Bazi KTS olgularinda ulnar sinirin de bilek
hizasinda %1.8 ila 46 arasinda tuzaklandig: bildirilmistir. Ancak, radikilopati veya dirsekte
ulnar noéropatisi olmayan olgularin ulnar motor iletimlerde anormallik gbstermedigi
soylenmistir. (10,21,30,43). Bu durumda KTS ye ek olarak dirsekte ulnar noropatisi
bulunmayan olgularin degerlendirmesinde, ulnar F-yanit latandarimn median F-yamt ters
donmesi tayininde kullamlabilecegi dustnilmustir. ilging bir bulgu olarak norofizyolojik
evrelemeyle bulgularda belirtilen bircok elektrofizyolojik anormallik belirginlesirken, F-yanit
ters donmesinin evrelemeyle iliskisi olmadigi anlasiimistir. Bu da hem hafif, hem de agir

derecede olan tutuluslarda bu incelemenin tant degeri oldugunu distindirmastar.

KTS tamisinda konvansiyond sinir ileti calismasinin duyarliligim arttirmak icin birgok ek
0lciime basvurulmaktadir. Bunlardan bir tanesi F-yanitlarinin incelenmesidir

KTS|i hastalarda tamsal amagli F dalgast incelendiginde bazi anlamli sonucglar elde
edilmistir.Bu calismalarin birinde F dalgasi latansi agir KTS olan olgularda belirgin olarak
uzamis oldugu bulunmustur.(54)

Diger bir calismada F-yanitlari, F-dalga latansi, F-Chronodispersion,F/M dalga amplittidleri
oranlanmasi, incelenmistir. Distal motor latansin uzachigr extremitede chronodispersionun

buyudugi,M-dalga amplitidinin kiguldugi ,ortalama F/M oraminin arttigr gosterilmistir.(19)

Bizim calismamizdaki gibi karsilastirmali yapilan median radial veya median ulnar sinir
iletim karsilastirmalarinda KTS tanisinda ki duyarliligin arttigi gosterilmis olsa bile KTS i
hastalarin %32 de diger elde de asemtomatik KTS nin olmasi ,%15-39 oramnda asemtomatik

ulnar noropati saptanmast bu calismalarin en biytk kistliligidir.Ayrica normal bireylerdede
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KTS saptanabilmesi bu ¢calismalar kisitlamistir.median ve radia sinirlerin karsilastirilmasi ise
radial sinirin tuzaklanmasinmn nadir olmasi nedeni ile kullanslidir(37,41)

Baska bir yontem olan terminal latans indeksi (TLI) ve rezidiel latans (RL) motor sinirin
distal segmentindeki anormalligi saptamak amaciyla hesaplanan parametrelerdir. Distal motor
latansin terminal mesafe ve proksimal iletim hizina gore dizeltilmesi esasina dayanir. Sonug
olarak TLI KTSde, ozellikle hafif etkilenmis motor liflerin belirlenmesinde tamsal
hassasiyeti arttiran bir faydali bir parametre olarak kabul edilmistir.fakat bu yontemin
konvasyonel yontemlere bir UstinlUgl gosterilmemistir(25,46).Bir diger yontem olan
santimleme yontemininin KTS tanmisinda duyarliligimn yiksek olmasina ve lezyon bolgesini
tam olarak lokalize etmesi ragmen(13,41), uygulamada bir¢cok noktanin uyariimas: nedeni ile
zor ve zaman aici olmast bu yontemin kisithiligidir(44).Bizim ¢alismamaizda F yanitimin
tersine donmesinin konvansiyonel yontem ile yapilan duyu iletiminde duyarliliga yakin
oranda deger elde edilmesi, kolay uygulanmast %60 oraninda normal e ektrofizyolojik
bulgulart olan olgularda erken tam koymasi,her iki eli ayri ayri degerlendirme imkam

olmasi,boy ve yastan etkilenmemesi,bu yontemin kinikte kullammim 6n plana getirmistir.

KTS tamisinda konvansiyonel incelemelere ek olarak, yeni bir yontem dgrenmeye gerek
olmadan hesaplanabilecek F-yamti ters donmesi metodu, kolayca uygulanabilecek duyarlt bir
teknik gibi gorinmektedir. Bu nedenle rutin ¢alismalara eklenecek tek inceleme, ulnar sinir
motor iletim calismasinin veya sadece F-yamit latansimn hesaplanmasidir. Median-ulnar
karsilastirmalt motor ve duyu iletimlerinde 1 ms nin altinda latans farklariyla tamya gitmek,
herhangi bir hataya kars1 toleransi olmamasi nedeniyle, distincemize gore sakincali olabilir.
Ayrica KTS olgularinda ulnar sinir duyu iletim c¢alismalarinin anormal olabilecegi de akilda
tutulmalidir. Buna karsin median F-yamt ters donmesi, norma ortalamamn negatif bir

degerde olmasi nedeniyle ve anormallik durumunda pozitif bir deger asilmasi gerektiginden
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daha mantikli ve guvenilir durmaktadir. Bu incelemenin KTS degerlendirmesinde

laboratuarimizda rutin kullamma sokulmast makul goériinmektedir.
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6.0ZET

Karpa tinel sendromunun (KTS) elektrofizyolojik tamisinda motor ileti parametrelerinin
katkisi sinirlidir. Ancak median F-yamit latansinin, ulnar F-yanit latansina kiyasla geg ortaya
¢ikmasinin (F-yanmiti ters donmesi) duyarliliginin, duyu iletim anormalliklerine yakin oldugu
ileri strdlmusttr. Bu ilging bulgunun KTS tanisinda katkisim arastirmak icin bu 6l¢iimiin
normal deneklerde Ust simrim saptayarak, Ozgulluginu; kesin ve olast KTS olgularinda
duyarliligim inceledik. Ayrica yas ve boy gibi fizyolojik degiskenlerle iliskisine baktik. Gazi
Universitess Tip Fakiiltess Noroloji Anabilim Dalinda, Klinik Nérofizyoloji Laboratuar:
elektonik veri tabamini inceleyerek, KTS yakinmalari olmayan ve sinir iletim calismalar
normal olan denekler saptandi (normal denekler). Klinik ve elektrofizyolojik bulgular: kesin
olarak KTS dusunduren baska bir grup olusturuldu (kesin KTS). Veri tabamndan secilen diger
bir grupta ise sadece klinik muayeneyle KTS dustindiren bulgular vardi (olast KTS). Bu
olgularin median sinir motor ve duyu iletimleriyle, ulnar sinir F-yanit latanslar kaydedildi.
Klinik ve eektrofizyolojik bulgular, italyan KTS Calisma Grubunun siniflamasina gore
evrelendi. F-yaniti ters donmesinin 6zgulligl %100 bulundu. Motor parametreler arasinda
duyarlilig: en yiksek olan yontem F-yanit ters donmesiydi. Kesin KTS grubunda bu yéntemin
duyarliligit %63.5, olast KTS grubunda ise %66.5 bulundu. Olast KTS grubunda duyu
iletimleri normal olan olgularin %60 1nda F-yaniti ters donmesi mevcuttu. Ancak olast KTS
hastalarinin %83.5 ugunda duyu iletim anormalligi saptandi. F-yanit ters donmesinin yas
(r=0.01, p=0.97) ve boyla (r=0.09, p=0.629) iliskisi yoktu. Norofizyolojik evrelemeyle kesin
ve olast KTS gruplarinda F-yanit ters donmesi arasinda baglanti saptanmad: (p>0.05).
Yontemin KTS tamsinda 6zgullik ve duyarliligimin yiksek olmasi, yas ve boyla iligkisinin

bulunmamasi nedeniyle rutin incelemel erde kullanima sokulmasi makul gorinmektedir.



7. S UMMARY

The contribution of motor nerve conduction studies to the electrophysiological diagnosis of
carpa tunnel syndrome (CTS) islimited. However, it has been put forward that the sensitivity
of the prolongation of the median F-wave latency compared to ulnar F-wave latency (F-wave
inversion) is comparable to sensory nerve conduction studies. In order to investigate the
contribution of thisinteresting observation to the diagnosis of CTS, we determined the normal
upper limit of this measurement in normal individuals and assessed its specificity. In definite
and probable CTS groups the sensitivity of the method was aso tested. Moreover, its relation
with physiological variables such as age and height was calculated. We retrospectively
studied the electronic database of the Clinical Neurophysiology Laboratory of the Neurology
Department of Gazi University Faculty of Medicine and selected individuals without
symptoms related to CTS and norma nerve conduction studies (normal subjects). Another
group was formed consisting of individual s with definite clinical and electrophysiological
evidence of CTS (definite CTS). A different group was composed of subjects with
manifestations suggestive of CTS (probable CTS). All subjects underwent motor and sensory
nerve conduction studies of the median nerve, as well as the F-wave latency measurements of
the ulnar nerve. Clinical and electrophysiological findings were staged according to the
classification of the Italian CTS Study Group. The specificity of F-wave inversion was found
to be 100%. This parameter showed the highest sensitivity among other motor variables. On
the other hand, in the definite CTS group its sensitivity was 63.5%, whereas the sensitivity of
the method was found to be 66.5% in the probable CTS group. In the latter group, among
patients with normal sensory studies, 60% demonstrated F-wave inversion. However, sensory
nerve conduction studies were abnormal in 83.5% of patients of the probable CTS group.
Neither age (r=0.01, p=0.97) nor height (r=0.09, p=0.629) was related to inversion of the F-

wave. No association was found with the neurophysiologic grading and F-wave inversion



45

(p>0.05). In view of the high rate of its specificity and sensitivity, and lack of association with
age and height, it seems reasonabl e to include this measurement to the routine investigation of

CTS.
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