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OZET

Bu ¢alismada, hafif-orta dereceli karpal tinel sendromunda (KTS), el
ve el biledi antropometrik dlgimlerinin hastalik siddeti ve tedavi sonuglari ile
iligkisinin arastirilmasi amaglanmigtir.

Calismamiz, hafif-orta dereceli KTS olan 39 hasta ile prospektif olarak
bicimlendirildi. Hastalarin demografik verileri, yakinma sureleri ve baskin
elleri belirlendikten sonra, boy, kilo, vicut kitle indeksi (VKI), el ve el bilegi
antropometrik Olgimleri, median sinir kesitsel alan 6l¢cimu ve karpal agi
Olcumu yapildi. Hastaligin siddetini belirlemek ve tedavi yanitini takip etmek
icin, Boston Semptom Siddet Skalasi, Boston Fonksiyonel Durum Skalasi,
agr icin Gorsel Analog Skala ve uyusma siddeti icin Likert Skalasi’'ndan
faydalanildi. Median duyusal ve motor sinir ileti calismalari yapildi. Baslangi¢
Olcumleri yapildiktan sonra hastalara splintleme tedavisi uygulandi. Tedaviye
yaniti de@erlendirmek icin 2, 4 ve 12. haftada, elektrofizyolojik
degerlendirmeler icin ise sadece 4. ve 12. haftada izlem vizitleri yapildi.

Antropometrik dlgumlerle baglangic semptom siddet dlgekleri arasinda
anlamli  bir iliski saptanmamakla birlikte, tedaviye yanit sonuglari ile
arasindaki anlamli korelasyon gosterilmistir. Ozellikle hastalarin bilek
oranindaki artis ile, 2. ve 4. haftadaki Boston Fonksiyonel Durum
Skalasr’'ndaki iyilesme ve 12. haftadaki Gorsel Analog Skala’daki iyilesme
arasinda anlamli dizeyde negatif korelasyon saptanmistir.

Sonug olarak el ve el bilegi antropometrik dlgiimleri, KTS’de splint
tedavisine yanitt ongormede yardimci olabilecek bir yontem olarak

onerilebilir.

Anahtar kelimeler: antropometrik olgumler, karpal tinel sendromu,

sinir ileti calismasi, splint tedavisi



SUMMARY

The Relationship between Anthropometric Measurements of Hand and
Disease Severity and Treatment Outcomes in Patients with
Mild-Moderate Carpal Tunnel Syndrome

This study aims to investigate the relationship between anthropometric
measurements of hand and disease severity and treatment outcomes in
patients with mild-moderate carpal tunnel syndrome (CTS).

39 patients with mild-modarate CTS were enrolled in this prospective
study. After obtaining demographic information, symptom duration, dominant
side, height, weight, BMI (body mass index), anthropometric measurements
of hand and wrist, cross sectional area of median nerve and carpal angle
measurements were recorded. In order to determine the severity of disease
and response to treatment, Boston Symptom Severity Scale, Boston
Functional Status Scale were used. Pain severity and numbness were
assessed with Visual Analogous Scale and Likert Scale respectively. Median
sensory and motor conduction studies were performed. After getting baseline
measurements patients were treated with wrist splints. Follow up visits were
performed at 2nd, 4th and 12th weeks for respond to treatment and 4th and
12th week for electrophysiological studies.

No significant correlation between anthropometric measurements and
severity of symptoms at onset was found but evidence indicating a
correlation to response to treatment was found. Especially, the increment in
wrist ratio at 2th and 4th week correlated inversely with the improvement of
Boston Functional Status Scale and at 12th week, correlated inversely with
the improvement of Visual Analogous Scale.

In conclusion, anthropometric measurements of hand and wrist can be
considered as a useful adjunct to determine the effectiveness of splinting in
CTS.



Key words: anthropometric measurements, carpal tunnel syndrome, nerve
conduction study, splinting



GiRiS

Tuzak noropatiler; periferik sinirlerin anatomik gidis yollari boyunca
cesitli nedenlerle basi altinda kalmalari sonucu olusan kompresyon
noropatileridir. Her bir sinirin anatomik tuzaklanmaya elverigli bdlgeleri
olmasina kargin, basi sinir boyunca herhangi bir noktada olabilir. Karpal tunel
sendromu (KTS), median sinirin el bilegi dizeyinde sikismasiyla ortaya ¢ikan
en sik tuzak noropatisidir. Genel populasyondaki prevalansi %2,5-11°dir (1).
Siklikla 30-50 yaglar arasinda gorulur. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik
saptanir (2). Karpal tinel iginde median sinire uygulanan surekli ya da aralikh
yuksek basing mikrovaskuler dolasimi bozar. Dolagim bozuklugunu lokal
demiyelinizasyon takip eder. Basinca maruziyet slresi uzarsa aksonal kayip
meydana gelir. Bu durum median sinirin innerve ettigi 6zellikle distal bolgede
uyusma, karincalanma, gece agrisi ve gugsuzluk gibi yakinmalara neden
olur.

Olgularin buyuk ¢odunlugu idiopatik olmakla beraber gebelik, diabetes
mellitus, tiroid fonksiyon bozuklugu, artrit, el bilegi kiriklari ve akromegali gibi
patolojilere ya da meslege sekonder de ortaya cikabilir. KTS tanisi klinik
olarak konur ancak kesin tani igin en iyi ydontem elektrofizyolojik incelemedir.
Tedavisinde siddetine gére splintleme, Nonsteroidal Antiinflamatuar ilaclar
(NSAID), sistemik streroid, lokal kortikosteroid (KS) enjeksiyonlari, manuel
terapi ve fizik tedavi ajanlari kullanilir. Konservatif tedavinin yetersiz kaldigi
durumlarda ya da ileri evre KTS saptanirsa cerrahi dekompresyon gerekebilir
(3,4).

KTS ile iligkili olabilecek bazi antropometrik dlgumler yapiimis ve
bunlarin KTS riski Gzerindeki etkisi arastiriimigtir. Sabry ve arkadaslarinin
2009'da yaptigi bir calismada 6zellikle Vicut Kitle indeksi (VKI), bilek orani
(el bilek derinliginin genisligine orani) ve bilek avug orani (el bilek derinliginin
avu¢ uzunluguna orani) ile KTS riski arasinda iligki olabilecegi bildirilmigtir
(5). 2008’de Lim ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada bilek orani igin kritik
degerin 0.70 ve Ustu oldugu bildirilmistir (6). Ancak literatirde antropometrik



Olcumlerin  tedaviye yanita etkisinin degerlendirildigi bir c¢alismaya
rastlanmamistir.

Biz bu c¢alismamizda; hafif-orta dereceli KTS'de, el ve el bilegi
antropometrik olgumlerinin, hastalik siddeti ve tedavi sonugclari ile iligkisini

arastirmayi planladik.

Anatomi

Canalis Carpi
Karpal tunel el bilegi dizeyinde anteriorda fibroz posteriorda kemik
yapilarin sinirladi§i fibro-osseoz bir kanaldir. On kolun distali ile avug igi
arasindaki baglantiyi olusturur. Topografik sinirlari proksimalde distal bilek
deri kivrimi, distalde hamatum kemiginin kancasidir. Karpal tunelin tabaninda
konkavitesi tunele bakacak sekilde siralanmig ossebz elemanlar yer alir.
Tlnelin proksimalinde os radius ve os ulna distal uglari yer alirken tinelin
orta ve distal kesiminde karpal kemikler bulunur. Karpal kemikler proksimal
ve distal olmak Uzere iki sira halinde yer alr (Sekil 1). Karpal kemikler
radialden ulnara dogru su sekilde siralanir:
* Proksimal sira: Os Scaphoideum, Os Lunatum, Os Triquetrum,
Os Pisiforme
+ Distal sira: Os Trapezium, Os Trapezoideum, Os Capitatum,

Os Hamatum
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Sekil-1: Karpal kemikler.

Kanal bir fibroz ve 3 kemik duvardan meydana gelir (Sekil 2). Tunelin
tabani os capitatum, trapezoideum ve lunatum’un meydana getirdigi acikhgi
anteriora bakan bir kavis seklindedir. Ulnar duvari os hamatum’un hamulus’u,
radial duvari ise os trapezium ve tuberculum ossis trapezii olusturur. Tabani
kemik yapilarca cgevrilmis olan tunelin palmar sinirini fleksor retinakulum
olusturur (Sekil 3). Fleksor retinakulum kalin, genis, yogun bir bag demeti
olarak radial ve unlar eminentialar arasinda uzanir, radial tarafta trapezium
ve scaphoideum’un tuberkullerine, ulnar tarafta ise pisiforme ve hamulus

ossis hamati’ye tutunur.



MEDYAN SINIR

FLEKSOR
RETINAKULUM

KARPAL ARK

KARPAL TUNEL

Sekil-2: Karpal tinelin sematik gérinimu.

Palmar karpal
ligament
Fleksor 4
retinakulum Median
7" ’;‘_ | sinir

Sekil-3: Karpal tinelin anatomisi.

Karpal tinelin transvers kesitte anterior-posterior mesafesi 1-1,5 cm,
radialden ulnara genisligi ise 2,5-2,8 cm arasindadir. Kanalin enine
kesitlerinde c¢apinin distale dogru degistigi gorulur. Kanalin en dar yeri
giristen 2—-2,5 cm distaldedir. Bu seviyede karpal kemikler ince fakat oluk
derin, retinakulum fleksorum da oldukga kalindir. Kemikler ve bag dokudan

olusan bu tunel elastik olmayan bir yapidir ve degisken basinglara uyum



saglayamaz. Karpal tiinelin proksimal ve distal uclari agiktir. icinden median
sinirle birlikte fleksor pollisis longus ve 2-5. parmaklarin yuzeyel ve derin

tendonlari olmak Uzere toplam dokuz tendon gecer.
Karpal tiinelden gegen yapilar sunlardir (Sekil 4):

- Fleksor pollicis longus tendonu
- Median sinir

- Fleksor digitorum superficialis ve profundus tendonlari

Median nerve  Transverse carpal ligament
Flex, poll long l \P(llnuzr' Langus

Flez, carpi rad. Ilcx (Icg sublmns
Muscles of thumb \ X

Abd. poll, long. »
Ext. poll, brev. /

Gherrrerteend nerve
== / l / Muscles of little finger

~ Flez, dig. profundus

Ezt. carp. rad. long.

Radial artery %‘; 77 Eal. carp. uln.

Ezl, carp. rad. brev, N == Ext. dig. quinti prop.

Ezt, poll, long.
Ext. dig. communis
Ext, indicis prop.

Sekil-4: Karpal tinelden gecen yapilar.

Median Sinir

Brakiyal pleksusun mediyal ve lateral fasikullerinden gelen koklerin
aksiller arterin 6nunde birlesmesiyle median sinir meydana gelir (Sekil 5).
Brakiyal pleksusun butin segmentlerinden (C5-T1) fasikll alan median sinir,
arter ve venlerle birlikte kolda bisipital olukta seyreder ve dirsek dizeyine

yaklasirken brakiyal arterin medialine dogru doner.
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Sekil-5: Brakial pleksus ve median sinirin baglangici.

Dirsekte bisipital kas aponevrozunun altindan gecen median sinir,
brakiyal arterin medialinde seyreder ve burada bazi dallar verir. Bu dallar
onkol kaslarini (m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus,
m.flexor digitorum superficialis) innerve ederler.

Median sinir musculus pronator teres’in distalinde n. interosseus
antebrachii anterior dalini verdikten sonra m. flexor digitorum superficialis ve
m. flexor digitorum profundus kaslari arasinda el bilek eklemine devaminda
da canalis carpi iginden avug igine ulasir (Sekil 6).

N. medianus karpal tlinelin proksimaline kadar daha yuvarlak bir
yaplya sahipken karpal tinelin distaline dogru lateral ¢apinda artig, 6n-arka
¢apinda azalma sonucu giderek yassilagir. Karpal tinel iginde fleksor
retinakulumun hemen altinda seyreden median sinir motor ve duyusal lifler
tasir. Median sinirin motor lifleri daha dorsalde bulunur ve &nkolun

pronatorlarini, m. palmaris longus, m. fleksor carpi radialis, m. fleksor



digitorum superficialis, m. digitorum profundus (2.-3. parmak) kaslarini
innerve eder. Daha distalde m. adductor pollicis, m. fleksor pollicis brevis ve
mm. lumbricales 1-2’yi innerve eder. Duyusal dallar palmar yizeyde ilk 3
parmak ve 4. parmagin radial yarisini, dorsalde de 2, 3 ve 4. parmagin radial
yarisinin orta ve distal falanksa uyan bolgesinden duyu alir. Median sinir
Ozellikle motor lifleri c¢esitli varyasyonlar gosterebilir ve bu nedenle
semptomlarda farkllik gorulebilir.

Motor dallari ve innerve ettigi kaslar:

— Rami musculares (direkt nervus medianus’tan)

M. pronator teres

M. flexor carpi radialis

M. palmaris longus

M. flexor digitorum superficialis

— Rami musculares (nervus interosseus antebrachii anterior’dan)

M. pronator quadratus

M. flexor pollicis longus

M. flexor digitorum profundus (radial pargasi)

— Ramus muscularis thenaris (tenar dal)

M. abductor pollicis brevis

M. flexor pollicis brevis (caput superficiale)

M. opponens pollicis

— Rami musculares (nervi digitales palmares communes’den)

Mm. lumbricales 1 ve 2

Duyusal Dallari:

— Rami articulares

Dirsek ve el bilek eklemlerinin kapsuli

— Ramus palmaris nervi mediani (eminetia thenaris’e)

— Ramus communicans cum nervo ulnare

— Nervi digitales palmares communes

— Nervi digitales palmares proprii



Onden goriiniis Not: Sadece n. median.» Lirafindan inerve edilen kaslar gosterilmistir

N. musculocutaneous

. Plexus
N. medianus (C5, 6, 7, 8, T1) brachiali

spinal sinirlerin n. medianus’a ; 4 777 edialis
katilimlan farkli olabilir E7 9 ; Posterior fasciculus
ateralis

M. pronator teres (caput humerale)

. cutaneus brachii

R. articularis medialis

M. flexor carpi radialis . cutaneus antebrachii

medialis
M. palmaris longus sdliaris
M. pronator teres (caput ulnare) . radialis
. ulnaris

M. flexor digitorum superficialis
(yukari dogru kiviidmig)

M. flexor digitorum profundus (lateral
kismi n. medianus (n. interosseus
anterior); medial kismi n, ulnaris
tarafindan inerve edilir)
N. interosseus anterior
M. flexor pollicis longus

M. pronator quadratus

R. palmaris n. mediani

M. abductor pollicis brevis
M. opponens pollicis
Thenar | M. flexor pollicis brevis
kaslar \ (caput superficiale)
(caput profundum
n. ulnaris tarafindan

inerve edilir) )
R. communicans
& A 2~ cum nervo ulnari
= ‘ (n. medianus)
Mm. lumbricales I, Il S

Nn. digitales palmares
communes

n. digitales palmares
proprii

Orta ve distal falankslarin
arka yiiziine giden dorsal
dallar

Sekil-6: Median sinirin seyri.
Etyoloji
Genellikle KTS spontan olarak meydana gelir ve idiopatik KTS olarak

adlandirilir. Bazi lokal anormallikler veya genel hastaliklarin sebep oldugu

fakat klinik tablonun ayni oldugu akkiz olgularin genis bir listesi vardir.



KTS'yi olusturan nedenler soyle siralanabilir (7,8):

1) idiopatik

2) Anatomik

(a) Kuguk karpal tinel

(b) Kalin transvers karpak ligaman

(c) Sinir, kas, bursa anomalileri (Orn.: Bifid median sinir)

(d) Aberran arter (Aberran persistan median arter)

3) Travma

(a) Akut travma: Fraktir ve dislokasyonlar (bunlara bagli bilekte olusan
hematomlar da KTS nedeni olabilir)

(b) Kronik travma: (Ellerin slrekli kullanimini gerektiren, muzisyenler,
daktilograflar/sekreterler, marangozlar, demirciler, hizmet¢i kadinlar, hali
dovenler, terziler, dis hekimleri, sekreterler gibi meslek gruplarinda gozlenen
kronik sure¢. Mesleki noéropatiler olarak da adlandirilir ve tekrarlanan
hareketler bilegin asiri gerilmesine ve bu surekli geriimeler de transvers
karpal ligamentin hipertrofisine neden olur.)

4) Yer kaplayici olugsumlar

(a) Ganglion / Sinovyal kist

(b) Lipom

(c) Fibrom

(d) N6rinom

5) Sinovit yapan faktorler

(a) Romatoit artrit

(b) Skleroderma

(c) Sistemik lupus eritematozus

(d) Dermatomiyozit

(e) Seronegatif spondilartropatiler

(f) Granllomatoz ve non-granidlomatoz infeksiyonlar

6) Sistemik hastaliklar

(a) Diabetes Mellitus

(b) Tiroid hastaliklari

(c) Hipoparatiroidizm



(d) Amiloidoz

(e) Akromegali

() Mukopolisakkaridozlar
(g) Polimiyaljia Romatika
(h) Osteoartroz

(i) Gebelik

(j) Oral kontraseptif kullanimi
(k) Piridoksin eksikligi

(1) Gut

(m)Sarkoidoz

(n) Kronik boébrek yetmezligi
(o) Paget hastaligi

Bunlarin yaninda arastirmacilar boy, kilo, vicut kitle indeksi, karpal
tunel kesitsel alani ve bilek boyutlarinin KTS ile iligkili olabilecegini one
surmustir. 2004 yilinda Kamolz ve arkadaslarinin yaptidi, el ve bilek
yapisinin karpal tunel sendromu ile iligkisinin arastirildigi bir calismada 25
KTS tanisi alan hasta kontrol grubu ile karsilastirnimis. Calismada el
uzunlugu (A), el genigligi (B), bilek genisligi (C), bilek derinligi (D) ve bunlarin
kendi iginde birbirine oranlari hesaplanmig. Hasta grubunda kontrol grubuna
goére el uzunlugunun daha kisa el genigliginin daha uzun, bilek genisliginin
daha kisa oldugu, buna bagl olarak el oraninin (A/B) daha dusuk, bilek
oraninin (D/C) daha yuksek oldugu saptanmis (7). Ayni zamanda bu
calismada hasta grubunda VKi anlamli sekilde yliksek bulunmustur.

2008 yilinda Lim ve arkadaglarinin yaptigi bilek ve bilek avug orani ile
idiopatik KTS iligkisinin arastirildigi bir calismada 67 hasta ayni sayida
kontrol grubu ile karsilastiriimig. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda bilek ve
bilek-avug oranlarinin istatistiksel olarak belirgin farkla hasta grubunda daha
fazla oldugu goérulmis (6). Ayni galismada bilek orani igin kritik degerin 0.70
ve ustu oldugu bildirilmigtir.

2009 yilinda Sabry ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada KTS tanil
hastalar ve kontrol grubu karsilastirilarak, hastaligin klinik siddeti,

elektrofizyolojik etkilenme derecesi, VKIi ve bilek yapisinin iligkisi arastiriimis.
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Semptom giddeti ve elektrofizyolojik etkilenme derecesi %52 oraninda
uyumlu bulunurken artan siddetlerde bu uyumluluk derecesinin de giderek
arttigi gézlenmis. Bunun yaninda VKi, bilek orani ve bilek avug oraninin da
ileti calismalarina gore orta ve siddetli KTS olanlarda kontrol grubuna gore

daha yuksek oldugu saptanmigtir (5).

Klinik

KTS’de etyoloji akut travma deqil ise klinik sinsi ve nokturnaldir. El, el
bilegi, parmaklar (ilk 3 parmak ve 4. parmagin radial yarisi) ile daha nadir
olarak omuz ve kolda da hissedilebilen agri yakinmasi baslica semptomdur.
Erken dénemde duyusal yakinmalar olmakla birlikte duyusal ve motor
bozukluklar bir arada gorulebilir.

Baslangigta daha ¢ok geceleri ortaya ¢ikan uyusma, karincalanma ve
agrt yakinmalarinin sikligi giderek artar. Uykudan birka¢ saat sonra
uyanmaya neden olur. Kolu yataktan sarkitmayla, sallamayla, ovusturmayla
iyilesme gorulebilir. Hasta ellerini sismis ve gerilmis hisseder, fakat gergekte
objektif bir degisiklik gdozlenmez. Agri ve parestezilerin neden geceleri arttigi
tam olarak bilinmemektedir. Ancak gece ellerin uzun sure fleksiyonda
kalmasi karpal tunelde basincin artmasina neden olabilir. Kanal i¢i basing
geceleri artmakta ve sabah erken saatlerde en vyuksek seviyelere
ulasmaktadir (9). KTS ilerledikce bu parestezik ve dizestetik yakinmalar
gunduz aktivitelerinde de ortaya ¢ikmaya bagslar ve 6zellikle bulasik yikama,
kitap veya gazeteyi uzun sure bilekler fleksiyonda iken tutma, telefon
kullanma, vidalama, ceki¢ sallama, boya yapma, uzun sure araba kullanma
ve Orgl orme gibi aktiviteleri kisitlar. Eli sallamakla (flick sign-sallama
belirtisi) semptomlarda rahatlama goérulur.

ilerleyen dénemde yazi yazmak, kiiciik objelerin tutulmasi, bilgisayar
ve telefon kullanimi gibi aktivitelerde zorlanmayla birlikte motor fonksiyon
bozukluklari da gériimeye baslar. Motor etkilenme uzun surerse tenar atrofi,
el ve parmak kavrama guglerinde azalma ile basparmak abduksiyon ve

opozisyonunda kayip gibi objektif bulgular saptanir.

11



Kompresyon periferal otonomik lifleri etkileyerek vasomotor refleksleri
bozabilir. Béylece Raynaud fenomeni geligebilir. Ozellikle soguga maruziyetle
parmaklarda renk degisikligi tarif edilebilir. Asiri terleme ve hafif dereceli
0dem KTS’de oldugu bilinen vazomotor bozukluga baglidir. Bunun yaninda
daha nadir olarak kabuklanma, kuruma, beslenme bozuklari, tirnaklarda

distrofi gibi bozukluklar ortaya ¢ikabilir (10).

Fizyopatoloji

Karpal tlnel, fibroz ve kemik doku ile gevrelenmis sert, elastik olmayan
bir yapidir. Bu tlinelde median sinir, dokuz fleksér kas tendonu ve iligkili
vaskuler yaplilar ile birlikte bulunur. Yer isgal eden lezyon veya inflamatuar
patolojiler gibi karpal tinel hacmini daraltan herhangi bir anormallik, karpal
tunel basincinda artisla sonuglanir. Karpal tinelde turli nedenlerle meydana
gelen herhangi bir basing artisina en duyarli yapi median sinirdir (11).
Periferik bir sinire basinin ortaya ¢ikardigi hasar kompresyon néropatisi ile
sonuglanir. Yapilan histolojik ¢alismalar, kronik kompresyona maruz kalan
sinirlerde degisik derecelerde ortaya ¢ikan segmental demiyelinizasyonu ve
Wallerian dejenerasyonu gozler dnune sermistir (12).

KTS’de median sinirde ortaya ¢ikan ilk lezyon tlinelde meydana gelen
basing (P) artisi nedeni ile vendz doénusin engellenmesine bagl hipoksidir.
Hipoksi sonucu gelisen 6dem nedeniyle kan akimi bozulmakta ve
kompresyon ortaya c¢ikmaktadir. Sonugta bir kisir déngu olusarak mevcut

durum daha agir bir hale gelir (Sekil 7).
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Sekil-7: KTS patofizyolojisi (P: Basing, KTS: Karpal Tunel Sendromu).

Patogenezi U¢ donem halinde agiklamak mumkundur. Erken donemde
kan akimi bozulur, sinir liflerinin beslenmesi bozularak sinirlerde kolay
uyarilabilir bir durum geligir. Dolasim duzeldiginde bulgular hizla geriye
déner. ikinci dénemde kapiller kan akimi yavaslar, devam eden basing vendz
donlsi bozarak 6dem ve sinir lifi hasarina neden olur. Bu durum
parestezilerin, ekstremitenin hipotonik ve hareketsiz oldugu geceleri ortaya
cikmasini ayrica hareketle veya sallamakla azalmasini agiklayabilir.
Hastaligin ge¢ ddéneminde kapiller kompresyonun devam etmesi sonucu
anoksi uzar ve kapiller endotelyum hasara ugrar. Endotelyal hasar endonoéral
boslukta protein birikimine sebep olur, fibroblastlarin proteinden zengin
eksuda iginde prolifere olmasi ile fibrosis gelisir. Gelisen fibrozis median siniri
gerer ve traksiyon noriti ve noralji gibi ileri donem komplikasyonlari ortaya

cikarir. Bu evredeki degisiklikler irreversibldir (13).
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Tani

Anamnez

KTS hastasi elde median sinir dagilim alaninda duyu kaybi, uyusma,
karincalanma ve agri gibi belirgin semptomlarin yaninda basing hissi, sisme
gibi 6zgul olmayan yakinmalar ile doktora bagvurur. El hareketlerinde
beceriksizlik, ince hareketleri yapamama gibi motor semptomlar eslik edebilir.
Semptomlar siklikla median sinir dagilim alani disinda da goézlenebilir (14).
Klinikte hastanin hikayesi, fizik muayene bulgular, 06zel testler ve
elektrofizyolojik bulgular degerlendirilerek tani konur.

Fizik Muayene

KTS tanisinda kullanilabilen ¢ok sayida provokatif test mevcuttur. Bu
provokatif testler karpal tinel basincini arttirarak median siniri sikistirmak
suretiyle innervasyon bodlgesinde parestezi, agri, uyusukluk gibi
semptomlarin ortaya ¢ikmasini saglar. Provokatif testlerin pozitifligi anlamli
iken, negatifligi taniyr ekarte ettirmez (15,16). Tinel testi, Phalen testi,
gerilmis mediyan sinir stres testi, basing provakasyon testi ve turnike testi bu
testlere 6rnek olarak gosterilir. En sik ilk iki test kullanihr (Sekil 8).

Tinel belirtisi: Bu testte distal bilek gizgisi hizasinda median sinir
bdlgesine hafifce perkisyon yapilir. Median sinir dagiliminda parmaklarda
karincalanma ve rahatsizlik hissi olusursa test pozitiftir. Tinel bulgusunun
sensivitesi %23 ile %67, spesifisitesi %55 ile %100 arasinda degismektedir
(17,18).

Phalen belirtisi: El biledi fleksiyona getirildiginde median sinir
transvers karpal ligaman ile karpal tineldeki fleksér tendonlar arasinda
sikisir. Bu pozisyon sinir innervasyon alaninda paresteziye yol agmakta ve
hastanin semptomlarini ortaya ¢ikarmaktadir. Phalen testi her iki dirsek ve el
bilegi 90 derece fleksiyonda olacak sekilde, el dorsal ytzleri karsilikli olarak
birbirine bastirilip bu pozisyonun bir dakika sure ile devam ettirilmesi seklinde
yapilir. Median sinirin duyu alaninda parestezi olmasi testin pozitif oldugu

anlamina gelir. ileri derecede KTS'de genellikle 20 saniyeden az zamanda
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parestezi geligir. Spesifisitesi %10 ile %91, sensitivitesi %33 ile %100
arasinda bildirilmigtir (19,20).

Sekil-8: Tinel ve Phalen testi.

Gerilmis median sinir stres testi: Supinasyondaki el bileginin ve
isaret parmag distal interfalangeal ekleminin bir dakika hiperekstansiyonda
tutulmasi ile bakilir. Kronik KTS olan hastalar proksimal 6én kolun volar
yuzinde agri tanimlarlar.

Basing provakasyon testi: Test, testi uygulayan kisi bagparmagini el
bileginde karpal tinel bolgesine 60 saniye sure ile bastirdiginda, hasta
median sinir dagihm alaninda agri, karincalanma ve uyusukluk hissederse
pozitif olarak degerlendirilir.

Turnike testi: Bir tansiyon aleti mansonu kol etrafinda bir ya da iki
dakika sure ile sistolik kan basincinin hemen Uustlinde sigirilmis halde
tutuldugunda, median sinir dagihim alaninda parestezi hissedilmesi testin
pozitif oldugunu gdsterir. Komprese median sinirin iskemiye normal mediyan
sinirden daha yatkin oldugu dasunular.

Median sinirin motor fonksiyonu agisindan tenar atrofi ve kas
glgsizligu dikkatle degerlendiriimelidir. Atrofinin derecesi median sinir
hasarinin derecesi ile orantilidir. Tek el tutulumunda tenar siskinlik ve gug¢
diger tarafla karsilastirilabilir. Ancak normalde dominant elin non—dominant

elden %10 daha gugli oldugu unutulmamalidir (21). ElI kavrama gulcdu,
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parmak ucu kavrama gucu ve lateral kavrama gucu 6lgumu motor fonksiyon
degerlendirmede kullanilabilir.
Elektrofizyolojik incelemeler
ilk kez 1956 yilinda Simpson KTS'de el bilegi diizeyinde median sinir

motor iletisinde yavaglamayi gostermis ve boylelikle tuzak noropatilerin
norofizyolojik teshisiyle ilgili ilk 6nemli adim atilmistir (22). KTS tanisinda en
duyarh, &zgul, gecerli ve tekrarlanabilir tani metodu elektrofizyolojik
incelemelerdir (23). KTS tanisinda kullanilan sinir ileti ¢calismasinin temel
prensibi; sikisma sonucu sinir iginde fokal demiyelinizasyon gelisen liflerde
aksonal iletim hizlarindaki azalmalarin ve uzamig distal latansin
goOsterilmesidir. Esasen duyusal olarak tepe latansi, amplitudu, iletim hizi,
motor olarak distal motor yanit latansi, amplitidd ve iletim hizlan
degerlendirilir (24). Hafif KTS’de sinir iletisi normal olabilirken median sinirin
artan basisi fokal demiyelinizasyona neden olabilir. Bunun sonucunda bilekte
motor ya da duyusal iletide lokal blok ya da yavaslama izlenir. Daha ileri
basida amplitidlerde azalma ile giden akson hasari goérilebilir. Motor liflere
nazaran duyusal lifler basi hasarina daha duyarlidir ve bu nedenle sinir
iletisindeki degisiklikler duyusal liflerde daha erken gdzlenir. Duyusal ileti
calismalari klinik semptomlara goére ilk dort parmagi inerve eden dallardan
yapilabilir. Siklikla 2. parmak kullanilir. Motor ileti calismalari en yaygin
abduktor pollicis brevis kasindan kaydedilir. Veriler yasa gére normal
degerlerle ve diger elden elde edilen sonuglarla karsilastirilir. Sinir ileti
calismasinda periferik noropati gibi daha genis bir patolojiyi diglamak ve
patolojinin median sinire sinirli kaldigini gostermek igin ulnar sinir ve bazen
radial sinir degerlendirmesi de yapilir. Rutin bir KTS sinir ileti degerlendirmesi
su calismalari kapsar (25):

- 2.yada 3. parmaktan uyari ile bilekten median duyusal yanit kaydi

- 5. parmaktan uyari ile bilekten ulnar duyusal yanit kaydi

- Bilek ve dirsekten uyari ile abduktor pollicis brevis kasindan median

motor ileti calismasi
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- Bilek, dirsek alti ve Ustinden uyari ile abduktor digiti minimi kasindan
ulnar motor ileti galigmasi
- Median ve ulnar F yanitlar

KTS tanisi igin yapilan sinir ileti ¢alismalarinin duyarhlik ve
Ozgullugundn degerlendirildigi sistematik bir derlemede duyarhlik %56-85,
Ozgullik %94-99 arasinda bulunmustur (26). Sinir ileti galismasi oOzellikle
kKlinik teshis kesin degilse, konservatif tedaviye yanitin takibinde, subklinik
ndropati gibi durumlari tespit etme veya dislamada, operasyon oncesi klinik
teshisi dogrulama ve sinirin operasyon sonrasi iyilesmesini takip etme gibi
durumlarda degerlidir. Elektromiyografi (EMG) ¢alismasi polindropati,
pleksopati ve radikllopati gibi diger durumlari diglamada yararlidir (25).
Elektrofizyolojik degerlendirmenin EMG bolimid median sinir tarafindan
inerve edilen kaslarda, tipik olarak abduktor pollicis brevis kasinda, patolojik
degisimleri arar. Ikincil aksonal kayip varliginda aktif denervasyon ya da
denervasyon sonrasi reinnervasyonla giden kronik degisiklikler saptanabilir.
Median sinirden innerve olmayan kaslarin ve proksimal median sinir
innervasyonlu kaslarin normal olmasi ile bu bulgular KTS tanisini destekler.

Radyolojik Tetkikler

a) Direkt Grafi: Karpal tuneli olusturan kemik yapilar ve bunlari
ilgilendiren lezyonlar incelenebilir. Ancak median sinir ve yumusak dokular
hakkinda detayli bilgi saglamaz. Daha c¢ok sekonder patolojilerin ekarte
edilmesi i¢in bagvurulur.

b) Bilgisayarli Tomografi (BT): Aksiyel planda doku superpozisyonu
olmaksizin elde edilen goéruntuler direkt grafilere kiyasla daha fazla detay
saglasa da median sinir ve komsu yumusak dokulari degerlendirmede rolu
kisithidir.

c) Manyetik Rezonans Goriintiuleme (MRG): Yuksek kontrast
¢ozunurligu ve c¢oklu kesitsel inceleme olanadi ile lezyonlarin
saptanmasinda ve karakterize edilmesinde 6nemli rolu vardir. MRG ile karpal
tinelin sinirlarini, boyutlarini, retinakulumlarin yapigsma yerlerini ve median
sinirde meydana gelen ddemi yuksek ¢ozinUrlikte gostermek mumkUindur.

N. medianusu etkileyebilen intrinsik faktorlerle beraber, sinire basi yapmak
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suretiyle KTS'ye neden olabilen yer kaplayici lezyonlar veya anatomik
varyasyonlar gibi diger durumlari da taniyarak etyolojik ayrimin
saglanmasinda yardimci olur. Ayrica MRG ile cerrahi sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlari hem tespit hem de takip etmek mumkundir. Normal
bireylerde yapilan gortuntulemelerde median sinirin proksimal karpal kemikler
ve radiokarpal eklem duzeyinde Oolgulen c¢aplari ve hesaplanan kesitsel
alanlari arasinda belirgin farklihk olmadi§i goérilmastir (27). KTS’de
proksimal karpal kemikler seviyesinden yapilan dlgimlerde median sinir ¢apl,
radiokarpal eklem duzeyine gore 2-3 kat artmaktadir. Ayni duzeylerden
yapilan median sinir kesitsel alan dlgimlerinde ise 1.6-3.5 kez artmig alan
gOrulmektedir (28).

d) Ultrasonografi (US): 1993 yilinda Amerikan Noroloji Akademisi
kalite standartlari alt komitesi tarafindan KTS tanisinda US’nin yeterliligi
kabul edilmistir. Degerlendirmede 7-15 MHZ'lik yuksek rezollsyonlu problarin
kullaniimasi ile etkilenen periferik sinirler direkt olarak gézlemlenebilmekte ve
basiya bagl olarak sinirin seklinde ve igyapisinda olugsan degisiklikler tespit
edilebilmektedir. Periferik sinir govdesini en dista sinir kilifi sarar, gévde
icerisinde pek ¢ok noral fasikll bulunur, bunlar da epinériyum adh kiliflar ile
cevrilidir. YUksek rezolUsyonlu US ile bu kiliflar hiperekojen gizgiler seklinde
izlenirken sinir lifleri ise bu cizgiler icerisinde yerlesen hipoekoik alanlar
seklinde gorulurler. Longitudinal kesitlerde iki kalin ekojen c¢izgi igcerisinde yer
alan daha ince ekojenik cizgiler halinde gorulen periferik sinirler transvers
kesitlerde adeta balpetegini andiran, hiperekojenik cgizgilerle gevrili yuvarlak
hipoekoik alanlar seklindeki retikller gorinime neden olur (29). Ses demeti
incelenen yapilara tam dik olarak geldiginde mediyan sinirin ekojenitesi
komsu kas planlarindan biraz ylksek, tendon yapilarindan ise biraz daha
duguktur. Tendon reflektivitesi ses demetinin agisina bagli olarak degiskenlik
goOsterir. Ses demeti dik acglyla geldiginde tendonlar hiperekojen
izlenmekteyken agidaki degisiklikler tendonlarin hipoekoik olarak izlenmesine
neden olabilir (30). Periferik sinir basiya ugramigsa meydana gelen
intrandronal 6dem nedeni ile 6ncelikle govde igindeki ekojenik gizgilenmeler

kaybolur ve ¢api artmis tumayle hipoekoik yapida bir sinir segmenti gorulur.
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Aksiyel planda ise retikller patern kaybolur ve sinir ekojenitesinde belirgin
azalma izlenir (29). US incelemede; KTS vakalarinda aksiyel planda
transvers karpal ligament ile fleksor tendonlar arasinda sikisan mediyan sinir
elips seklini kaybederek yassilasir, sagittal kesitlerde ise diffiz incelme yada
lokalize konstruksiyon izlenir. Mediyan sinirin karpal tinel girisi ile radiokarpal
eklem dizeyinden o6lgulen boyutlari karsilastirildiginda olusan 6dem nedeni
ile tinel girisinde sinir capinda ve kesitsel alaninda artis olmaktadir (Sekil 9).
Normal kisilerde ise iki duzey arasinda sinir boyutlarinda belirgin degisiklik
saptanmaz (Sekil 10). Bazi vakalarda sinirde bulb6z sekilde sislik olur; bu
‘psddondroma” olarak isimlendirilir. Ayrica fleksor retinakulumda palmar
yaylanmada saptanabilir (37). US ile median sinirde basiya neden olabilecek
anatomik varyasyonlar (Orn: persistan median arter), yer kaplayici lezyonlar
(Orn: ganglion kisti, néroma), tenosinovitis gibi spesifik nedenler saptanabilir
ve bu tedavi planlamasinda 6nemli katkilar saglar (31).

Hunderfund ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada median sinirin
ultrasonografik kesitsel alan 6lcimu ile KTS arasindaki iligki arastiriimis.
Saglikli insanlardan olusan 49 kisilik kontrol grubu ile 55 KTS saptanan hasta
kargilastiriimis ve median sinir kesitsel alan d6lgumunin hasta grubunda
kontrol grubuna gore daha yuksek oldugu bildirilmistir (15/9 mm?; p < 0,0001)
(32).

Tai ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda yapilan, KTS tanisinda US
tekniginin yeterliliginin arastinldigi bir meta-analizde 28 calisma incelenmis.
KTS tanisi konulan hastalarin toplam 3995 el bileginin karpal tinel girig, orta
ve distal seviyesinden olgumler yapilmis. Karpal tinel girisinden yapilan
Olcimlerde 9 mm? ve Ustlindeki degerlerin KTS tanisinda %87 duyarlilik %83

Ozgulluk ile kullanilabilecegi bildirilmis (33).
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Sekil-10: Normal bir median sinirin ultrason ile kesitsel alan élgimu.
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Tedavi

KTS tedavi edilirken 6zellikle hastalik siddeti dikkate alinir. Tedavide
konservatif ve cerrahi olmak Uzere 2 ana segenek mevcuttur. Tedaviye karar
verirken ayrica hastanin tercihi ve uygulama kosullari da dikkate alinir. Hafif-
orta dereceli KTS'de %Z20-93 oraninda basarili sonuglarla oOncelikle
konservatif tedavi segenekleri tercih edilir (34,35).

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi secenekleri icinde splintleme (34,36), oral
glukokortikoidler (37), kortikosteroid enjeksiyonlari (38), ultrason (35), sinir ve
tendon kaydirma egzersizleri (39), yoga (40), karpal kemik mobilizasyonu
(41) sayilabilir. Kombine tedavi tekli tedavi yaklagsimindan daha etkili
olabilmektedir (34,42,43).

Konservatif tedavide yanitsizlik olasiligini artiran durumlar (34,37,44);

- Belirtilerin uzun stredir olmasi (>10 ay)

- 50 yasin uzerinde olmak

- Sdurekli parestezi

- Iki nokta diskriminasyonunda yetersizlik (>6 mm)

- Pozitif Phalen bulgusu (<30 saniye)

- Elektriksel sinir ileti testinde uzamis motor ve duyusal latans

Heredite, karpal tunelin boyutu, eglik eden lokal ve sistemik
hastaliklarin varhd: ve aliskanliklar KTS etyolojisine katkida bulunabilir.
Obezite, diabetes mellitus, romatoid artrit, bag dokusu hastaliklari ve tiroid
hastaliklari gibi potansiyel predispozan durumlarin degerlendiriimesi ve
tedavisi 6nerilmekle beraber bu durumlari tedavi etmenin KTS semptomlarini
iyilestirdigine dair kanit yoktur.

El Bilek Splintlemesi

El bilek splinti ya da breysi el bilegini notral pozisyonda tutmak
suretiyle bilegin uzamis fleksiyon ya da ekstansiyonunu onler. Splintleme
karpal tinel basincini artiran veya kesitsel alanini daraltan aktiviteleri kisitlar.

Splintlemenin genel olarak KTS belirtilerini azaltmada etkili oldugu ve

hafif seyirli hastalarda cerrahi ihtiyacini erteledigi ya da ortadan kaldirdigi
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dusunadlur (26,34,39,45). Guncel sistematik bir derlemede (46) gece el splinti
kullanimini tedavisiz grupla karsilastiran sadece 2 galisma bulunmaktadir. Bu
sinirli kanita dayanarak derlemede gece splint uygulamasinin kisa donemde
semptomlarin gerilemesinde tedavisiz gruba goére anlamli yarari oldugu
sonucuna varilmigtir.

Splint tedavisine uzun sureli yanit alinan klinik 6zellikler kisa yakinma
suresi (bir yildan az) ve hafif siddetli gece parestezisi olarak bildirilmigstir (36).
Benzer sekilde splintleme ve glukokortikoid enjeksiyon kombinasyon
tedavisinde 3 aydan az yakinma slresi ve baslangi¢ta duyusal defisitin
yoklugu uzun sureli tedavi yanitini 6ngérmede yardimcidir (47).

Splintler genelde gece takilir ancak surekli de kullanilabilirler. Sadece
gece splintleme tedavisi semptom siddetini azaltip median sinir ileti hizlarini
artirabilir (48-50) . Tam zamanh splintlemenin median sinir ileti hizini artirdigi
bildiriimis ancak sadece gece kullanimla karsilastirildiginda belirtileri
iyilestirmedigi gorilmustur (50,51).

Splintler hazir olarak temin edilebilir ya da kisiye 6zel hazirlanabilir.
Hazir ya da kisiye 6zel splintlerin birbirlerine UstlnlUklerinin karsilastirildigi
calisma bulunamamistir.

Kortikosteroid Enjeksiyonlari

Karpal tlnel bdlgesine uygulanan glukokortikoid enjeksiyonu ile
inflamasyonu azaltmak ve iyilesmeye yardimci olmak amagclanir. Diger
konservatif tedaviler ile karsilastirildiginda inflamasyon azaltici kortikosteroid
enjeksiyonunun etkinligi tartismalidir giinkl kontrolll karsilastirmali ¢alisma
yoktur ve KTS’de belirgin histolojik inflamasyon gézlenmemektedir (52-54).
Plasebo ile kargilastirildiginda KS enjeksiyonu subjektif yakinmalari 1 ile 3 ay
sureyle azaltmaktadir.

2007’de yayinlanan bir sistematik derlemede ikisi yUksek Kkaliteli
randomize kontrolli c¢alisma olmak Uzere 12 g¢alisma incelenmis.
Glukokortikoid enjeksiyonlari ile birinci ayda plaseboya gore semptomlarda
belirgin dliizelme gorilirken bir ay sonrasindaki iyilesme belirtiimemistir (55).
2004’te Armstrong ve arkadaslarinin yaptigi kontrolli bir ¢alismada splinte

yanitsiz 81 KTS hastasi glukokortikoid enjeksiyonu (betametazon 6 mg/1 ml
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ve lidokain 1 ml %1) ve sham enjeksiyon (salin ve lidokain) grubuna
randomize edilmis. Enjeksiyon sonrasi ikinci haftada glukokortikoid
enjeksiyonu yapilan grupta orta-iyi memnuniyet anlamh olarak fazla
bulunmus (%70/%34). Sham enjeksiyona yanit alinamayan alt gruba
betametazon enjeksiyonu yapildiginda ise iyilesme orani %73’e yukselmigtir
(56). Bir diger tek merkezli randomize kontrolli ¢alismada 111 KTS hastasi
80 mg metilprednisolon enjeksiyonu, 40 mg metilprednisolon enjeksiyonu ve
plasebo olmak Uzere 3 gruba ayriimis. Onuncu haftada degerlendirilen
hastalardan 80 mg ve 40 mg metilprednisolon enjeksiyonu yapilan gruplarda
plaseboya gore semptom siddet skorunda belirgin iyilesme gorulmus, ancak
birinci yilda belirgin farklilik saptanmamistir (57). Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali bunyesinde 2005
yilinda yapilan bir uzmanhk tezinde, KTS'de KS enjeksiyonunun olumlu
etkileri oldugu gosterilmigtir (58).

Glukokortikoid enjeksiyonu karpal tlinele proksimalden ya da distalden
yapilabilir. Enjeksiyon sonrasi median sinir hasarlar bildirilse de oldukca
guvenilirdir. Enjeksiyon tedavisinin median sinir sikismasinin artmasi,
kazayla median ya da ulnar sinire enjeksiyon ve dijital fleksor tendon ruptart
gibi riskleri vardir (54,59).

Oral Glukokortikoidler

KTS belirtilerinin dizelmesinde kisa sureli etkinlikleri vardir. 2003
yilinda yapilan bir sistematik derlemede plasebo ile karsilastirildiginda iki ya
da dort haftalik oral glukokortikoid kullaniminin belirtilerin azalmasinda
anlamli olarak etkili oldugu gosterilmigtir (35). Uzun sureli etkilerine iliskin
sinirl veri bulunmaktadir

NSAID’ler

2003 yilinda yapilan sistematik bir derlemede 1 randomize kontrolll
calisma bulunmus. Bu c¢alismada KTS semptomlarini geriletmede
NSAID’lerin plaseboya Ustiin olmadigi gdsterilmistir (35,60).
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Ultrason

Ultrason, 0,5 ile 1,5 W/cm? arasinda degisen yogunluklarda yumusak
doku iyilesmesi ve ilaglarin transdermal penetrasyonu igin kullaniimaktadir.
Ultrason, daha dugsuk yogunlukta mikroakigkanhgi artirmak suretiyle hucre
permeabilitesinde olumlu degisiklikler saglar. Daha ylksek yogunlukta ise
dokudaki sicakhgi artirir, agriyi azaltir, doku elastisitesini artirir ve viskoziteyi
azaltir (61).

KTS’de ultrasonun faydali olduguna iliskin veriler celigkilidir. 2003’te
yayinlanan bir derlemede 63 hastanin katildigi iki ¢alisma bulunmus, bu
calismalarda iki haftallk US tedavisinin anlamli yarari gosterilemedigi
bildirilmistir (51). Ancak yedi haftalik US tedavisinin degerlendirildigi bir baska
calismada semptomlarda 6 aya kadar sutren anlamli iyilesme saptanmistir
(62). Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali bunyesinde 2009 yilinda yapilan uzmanlik tezinde de KTS’de
ultrason ve fonoforez tedavisinin olumlu etkileri oldugu saptanmistir (63).

Tendon ve Sinir Kaydirma Egzersizileri

Karpal tinel sendromunda median sinirin transvers ve longitudinal
planda azalmis kayabilirligi oldugu gozlemlenmistir (34). Bu egzersizlerin etki
mekanizmasi median sinirin normal hareketinin geri kazandiriimasi ile
aciklanmaktadir. Median sinirin sikismasinin sinirde gerginlik yarattigi,
hareketi azaltip mekanik zorlanmaya neden oldugu dustntlmektedir (64).
KTS’de tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin etkinligi ile ilgili sinirl ve
diguk kaliteli kanitlar bulunmaktadir (65). Otuzalti hastanin incelendigi
prospektif bir calismada 4 haftalik tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin
splint tedavisine goére sekizinci haftada semptomlarin iyilesmesi ve hasta
memnuniyeti agisindan bir farki olmadigi géralmustur (39).

Karpal Kemik Mobilizasyonu

Karpal kemik mobilizasyonu isminden de anlasilacagr Uzere el
bileginde kemik ve eklemlerin hareketini saglayan bir tekniktir. Kanitlar sinirh
olmakla birlikte yapilan galismalarda 3 haftalik tedavinin tedavisiz grupla
karsilastirildiginda  semptomlarda  iyilesme  sagladigi ancak el

fonksiyonlarinda belirgin faydasi olmadigi gOsterilmigtir (41,65). Uludag
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Universitesi Tip Fakdltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
banyesinde 2012 yilinda yapilan uzmanlik tezinde de splint tedavisi ile
kombine edilen karpal kemik mobilizasyonunun KTS tedavisinde etkili oldugu
gOsterilmigtir (66).

Elektriksel Stimulasyon, Manyetik Alan ve Lazer Tedavisi

Bu tedavi seceneklerinin  KTS tedavisinde kullanilabilirligini
destekleyen uygun hipotez olmayip yararlari da gésterilememistir (35,42,67).

Cerrahi

Cerrahi dekompresyonun KTS tedavisinde etkili oldugu subjektif ve
objektif uzun donem Olgumlerle kanitlanmigtir (16,36,68-72). Cerrahi
tedavinin etkinliginin arastirildigi 2000-2006 yillar1 arasinda yayinlanmis
calismalardan derlenen 32.936 KTS nedenli ameliyatin incelendigi bir
calismada ortalama basari orani %75 olarak bulunmustur (68).

Orta-siddetli persistan KTS yakinmalari olan (uyusma ve agri, azalmig
el fonksiyonu veya tenar atrofi gibi), bu semptomlarin uzun sureli goraldugu
(6 aydan fazla) hastalarda, median sinir hasarini  dogrulayici
elektrodiyagnostik kanit varliginda cerrahi tedavi onerilmektedir. Yeterli
konservatif tedaviye ragmen iyilesme olmayan veya tedaviden sonra

semptomlari tekrarlayan hastalarda ilk 6 ayda da cerrahi dugunulebilir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Ocak 2013 - Eylul 2013 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakdltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
binyesinde gergeklestirildi. Calisma, UUTF Dekanligi Etik Kurulu tarafindan
08/05/2012 tarihinde 2012-10/13 onam numarasiyla onaylandi. Tim hastalar
bilgilendirilerek yazili onamlari alindi. Calisma, Uludag Universitesi Saglik
kuruluslari biinyesinde yer alan Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon polikliniklerinde KTS tanisi alan 44 olgu ile prospektif

olarak bigimlendirildi.

Calismaya asagidaki O6zelliklere sahip olan hastalar dahil edildi;
e KTS semptomlari ile polikliniklere bagvuran
e Fizik muayenede KTS bulgulari saptanan
e KTS tanisi sinir ileti calismasi ile kesinlesmis
e KTS derecesi hafif veya orta olan
e Daha onceki 1 yil iginde bu nedenle fizik tedavi almamis
e Steroid enjeksiyonu yapilmamis ve néropatik agriya yonelik

tedavi (pregabalin, gabapentin, vb..) kullanmamig

Calismaya asagidaki 6zelliklere sahip olan hastalar dahil edilmedi;

e 18 yas alti olanlar

o Etkilenen taraf el ve el bileginde gegcirilmig cerrahi ya da kirik
oykusu olanlar

e Diabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi, gut, romatoid artrit,
tiroid hastaliklari olanlar

e Gebeler

e Polindropati, radikllopati, pleksopati, torasik ¢ikis sendromu

olanlar
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Fizik muayenede hastalara Tinel ve Phalen testi uygulandi. Atrofi olup
olmadigi degerlendirildi. Butun hastalarin tanisi sinir ileti calismasi ile
kesinlestirildi. Sinir ileti ¢alismalari Uludag Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon boéliuminde tek bir kisi tarafindan uygulanarak sonuglar
kaydedildi. Sinir ileti galismalari ile median sinir duyusal tepe latansi, ileti hizi
ve amplitud, motor distal latansi, ileti hizi ve amplitid olmak Uzere toplam 6
sayisal parametre elde edildi. Sinir ileti calismalari, UUTF FTR Anabilim Dali
blinyesindeki Medelec Synergy EMG cihazi ile yapildi.

Sinir ileti galismalari sonucu hastalar Stevens tarafindan o6nerilen
modifiye Sinir ileti Siniflamasi kullanilarak 3 gruba ayrildi (73).

o Hafif: Duyusal sinir aksiyon potansiyellerinin (SNAP) amplitudinde
azalma olsun ya da olmasin median sinirin duyusal distal latansinda

(DSL) uzama

e Orta: Uzamigs median duyusal latans ile birlikte median sinir distal
motor latansinda (DML) uzama
e leri: Uzamis duyusal ve motor distal latans ile birlikte duyusal sinir

aksiyon potansiyellerinin (SNAP) yoklugu ya da amplitud dusuklugu

Calisma grubu, sinir ileti calismasi sonrasi hafif-orta dereceli KTS
tanisi alan hastalardan olusturuldu. Hastalarin degerlendiriimesi ve
antropometrik olgumleri (Sekil 11) ayni arastirmaci tarafindan yapildi. KTS
tanisi alan taraf el takibe alindi, sayet her iki elde de KTS saptandi ise
dominant taraf segcildi. Bilateral KTS saptanip dominant elinde ileri dereceli
KTS saptanan hastalarin ise hafif ve orta dereceli olan diger taraf eli takibe
alindi.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri basta olmak
uzere baskin eli ve yakinma suresi kaydedildi. Bunlarin yaninda;

e Boy, kilo, vucut kitle indeksi

e Bilek genisligi (distal bilek gizgisi dizeyinden)

e Bilek derinligi (distal bilek gizgisi duzeyinden)

e Avug uzunlugu (distal bilek ¢izgisinden 3. parmak proksimal

cizgisine kadar)
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e El uzunlugu (distal bilek gizgisinden 3. parmak ucuna kadar)

e El genigligi (2. parmak MKP volar yuzunden 5. parmak MKP
medialine kadar)

e 3. parmak uzunlugu (3. parmak proksimal gizgisinden 3.
parmak ucuna kadar)

e Bilek orani (bilek derinligi/bilek genisligi)

e Bilek-avug orani (bilek derinligi/avu¢ uzunlugu)

e Bilek-el orani (bilek derinligi/el uzunlugu)

e Karpal agi, median sinir kesitsel alani

e Palmaris longus tendonu varhgi

degerlendirildi.

Sekil-9: Antropometrik dlgiimler.

Hastalarin boy ve kilolari &lgildikten sonra VKI (kilo/boy?)
hesaplandi. El bilegi antropometrik dlgtimleri 1 mm duyarlilik ile dlgim yapan
dijital bir kumpas ile yapildi (Sekil 12). Palmaris longus kasi varhgini
degerlendirmek igin, hastalardan basparmak ve 5. parmak pulpalarini
birbirine degdirirken, el bileklerini fleksiyona getirmeleri (Schaeffer’'s test)
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istendi (Sekil 13). Hasta sorgusunda gece agri duzeyleri Gorsel Analog Skala
(VAS, 0-10 cm) kullanilarak, sadece takibe alinan taraf igin belirlendi.
Semptom siddeti ve fonksiyonel degerlendirmeler icin, sik kullanilan ve
0zgun bir dlgek olan Boston Karpal Tunel Sorgu Anketi kullanildi. Bu anketin
Tarkge versiyonunun, KTS’nun hem klinik hem de bilimsel ¢calismalarda kolay
ve guvenle kullanilabilecegi gosterilmistir (74). Uyusma siddeti igin Likert
Skalasr’ndan faydalanildi.

Sekil-10: Dijital kumpas.
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Sekil 11: Schaeffer's test: (sag elde palmaris longus tendonu ok ile
gOsterilmistir).

Degerlendirme Parametreleri

Gorsel Analog Skala (VAS) (75)

Hastalarin geceleri olan el ve parmaklardaki agri duzeyleri 0—10 cm
uzunlugunda gorsel bir skala kullanilarak sorgulandi (Ek 1).

(O: adrisiz, 10: dayanilamayacak kadar siddetli agri).

Likert Skalasi Uyusma Siddeti (US)

Hastanin geceleri elinde hissettigi uyusmanin siddeti sorgulanir (Ek 2).

(0-Uyusmam yok, 3-Siddetli uyusmam var).

Boston Karpal Tuinel Sorgu Anketi (76)

a— Semptom Siddet Skalasi (BSSS)

Hasta tarafindan doldurulan 11 sorudan olusan bu anketteki her soru 1
ile 5 arasinda puan alan 5 segenekten olusmaktadir. Ortalama skor, toplam
puanin soru sayisina bolunmesi ile elde edilir. YUksek puan siddetli
semptomu gosterir (Ek 3).

b— Fonksiyonel Durum Skalasi (BFDS)

Hasta tarafindan doldurulan 8 sorudan olusan bu anketteki her soru 1
ile 5 arasinda puan alan 5 seg¢enekten olusmaktadir. Ortalama skor, toplam
puan soru sayisina bollinerek elde edilir. Yuksek puan fonksiyonel yeterliligin
azaldigini gosterir (Ek 3).
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Goruntiileme

Direk Grafi

Altta yatan diger nedenlerin ekarte edilmesi ve karpal agi 6lgumu igin
el bilek 2 yonll grafileri ¢ekildi. Grafiler degerlendirilirken skafoid kemik ve os
lunatuma gizilen teget ile os triquetrum ve os lunatuma cizilen teget arasinda

olusan karpal agi hesaplandi (Sekil 14).

Sekil-14: Karpal agi 6lgim.

Ultrason

US ile median sinir kesitsel alan dlgiimi UUTF Radyoloji bélimiinde
Kas-iskelet Sistemi gérintiileme (izerine uzmanlagsmis bir Radyolog
tarafindan yapildi. Median sinir kesitsel alan (MSKA) 6lgimd median sinirin
karpal tlinelin hemen girisinden, en genis o6lgllen yerinden yapildi (Sekil 15).
Tai ve arkadaslarinin yaptigi 2012°de yayinlanmis, Ultrason goruntileme
tekniginin KTS tanisindaki yeterliliginin degerlendirildigi bir meta-analizde,
KTS tanisi igin bakilan MSKA oélgiminun yapilabilecegi en uygun bdlgenin

karpal tunel girisi oldugu bildirilmigtir (33).
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Sekil-15: Median sinir kesitsel alan dlgima.

Calismamiz yurGtalirken sonugclari etkileyebileceginden dolayi steroid,
steroid olmayan antiinflamatuar ilag, antidepresan, sedatif ve néropatik agri
tedavisinde kullanilan pregabalin ve gabapentin baglanmasina izin verilmedi.

Hastalara, KTS tanisi konulduktan sonra hastalik ile ilgili bilgilendirme
yapildi ve KTS tedavisinde etkinligi kanitlanmis statik el splinti kullanmalari
konusunda detayl bilgi verildi. Hastalara splintin gece boyunca takili kalmasi
gerektigi, gun iginde de istirahat halindeyken takabilecekleri anlatildi.
Kullanilan splintin 6zelligi; volar yuzunde, el bileginin fleksiyon hareketini
kisittamak amaciyla bir aliminyum bar bulunmasidir. Bu sayede el bileginin
notral pozisyonda kalmasi ve karpal tunel basincindaki artisin engellenmesi
saglanir. El bilegini saran kisim ise terlemeye neden olmayan, i¢i pamuklu
yumusak malzemeden olusmaktadir. Uzerindeki bantlar sayesinde kisinin

fiziksel yapisina uygun hale getirilebilir 6zelliktedir (Sekil 16)
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Sekil-16: KTS igin statik el splinti.

Tedavinin 15. gund, 1. ay! ve 3. ayinda kontrole ¢agrilan hastalarin,
VAS degerlendirmesi, US degerlendirmesi ve Boston karpal tlnel sorgu
anketi tekrarland. ileti calismasi sadece 1. ve 3. ayda tekrarlandi. Hastalarin
tedavi sonrasinda splint kullanimina uyumu (haftada 4 gunden fazla olup
olmadigi) sorgulandi.

Calismadaki kategorik degiskenlerin dagilimi sayi (n) ve ylzdeler (%)

ile gosterildi. Surekli dediskenler igin normal dagihm gosterenler )TJ_rSY

seklinde, normal dagilim gdéstermeyenler ise median (Minimum- Maksimum)
seklinde verildi. Kategorik degigskenleri kargilastirmak igin Pearson Kikare
testi kullanilirken, surekli degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasina 2'den
fazla grup igin Kruskal Wallis Analizi, 2 grup arasi i¢in ise Mann Whitney U
testi yapildi. p<0,05 degeri anlaml olarak kabul edildi ve sonuglarin yorumlari

bu degere gore yapildi.
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BULGULAR

Calismaya 3 erkek 41 kadin olmak Uzere 44 hasta dahil edildi.
Takipler esnasinda hastalardan 1 tanesinin gebe kaldigi ogrenildi ve
calismadan cikarildi. Bir hastaya Seronegatif Romatoid Artrit, 1 hastaya da
Skleroderma tanisi konuldugu icin calismadan cikarildilar. iki hasta ise 6zel
nedenlerden dolayi ¢alismadan ayrilmak istedikleri i¢in cikarildilar. Calisma
39 hasta ile tamamlandi. Bu hastalardan da 1 tanesi 1. ay kontrolune, 2
hasta ise 3. ay kontrolline gelmedi.

Calismaya alinan hastalarin ortalama yasi 47,6x1,3 yil (24-61),
ortalama boyu 160,5+0,9 cm (151-182), ortalama kilosu 80,9+2,2 kg (58-113)
idi. Ortalama vicut kutle indeksi 31,4+0,9 kg/m? (21,3-49,5) olarak
hesaplandi. En kisa yakinma suresinin 2 ay, en uzun yakinma suresinin 120
ay, ortalama yakinma slresinin 25 ay oldugu saptandi. Olgularin %56’sI
(n=22) ev hanimi, %13’0 (n=5) tekstil iscisi, %7,7’si (n=3) emekli, %7,7’si
(n=3) bulasik¢lydi. Eslik eden hastalik agisindan bakildiginda % 69,2’sinin
(n=27) ek hastaligi yokken %23,1’inin (n=9) hipertansiyonu vardi.

Hastalarin  %89,7’sinin (n=35) baskin eli sag, %10,3’'Unun (n=4)
baskin eli soldu. %69’unda (n=27) bilateral, %26’sinda (n=10) sadece sagdda,
%5’inde (n=2) sadece solda KTS saptandi. Sadece sol elinde KTS saptanan
2 hastadan 1 tanesinin baskin eli sol, digerinin sag idi. Sadece sag elinde
KTS saptanan hastalarin 1 tanesinin baskin eli sol diger 9’'unun baskin eli de
sag idi. Bilateral KTS saptanan 27 hastanin 25 tanesinin baskin eli sag,
2’sinin baskin eli soldu. Bilateral KTS saptanan hastalardan (n=27) baskin eli
sag taraf olan 25’inin 2 tanesinde sagda ileri KTS saptandigindan galismaya
sol eli ile dahil edildi. Bilateral KTS saptanan hastalardan baskin eli sol olan
hastalar ¢alismaya sol eli ile dahil edildi.

Hastalarin %33,3’Unde (n=13) bilateral, %15,3'inde (n=6) sadece
sagda, %10,2’sinde sadece solda Palmaris longus tendonu oldugu saptandi.
Veriler incelendiginde de palmaris longus kasinin sagda ya da solda olmasi

ile KTS olan taraf arasinda iligki olmadigi goruldu (Tablo 1 ve 2).
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Tablo-1: Palmaris longus kasi ve KTS iligkisi (Sag).

Palmaris longus ve KTS KTS

varligi iligkisi Sag Bilateral
Palmaris Longus (sag) var 5 12
Palmaris Longus (sag) yok 5 15
p=1,000

Tablo-2: Palmaris longus kasi ve KTS iliskisi (Sol).

Palmaris longus ve KTS KTS

varligi iligkisi Sol Bilateral
Palmaris Longus (sol) var 2 12
Palmaris Longus (sol) yok 0 15
p=0,224

El ve el bilegi antropometrik olgUmleri yapilan hastalarin ortalama
degerleri ile en dusuk ve en yuksek degerlerine bakildiginda; bilek genisligi
61,4 mm (53,8-69,9), bilek derinligi 45,2 mm (38,3-56,4), avu¢ uzunlugu 99,2
mm (67,7-114,3), el genisligi 81,1 mm (73,8-97,1), el uzunlugu 175 mm
(163,4-197,9), 3. parmak uzunlugu 75,1 mm (68,4-85,6) idi. Bu Olgimlerden
elde edilen ortalama oranlar; bilek orani i¢in 0,732 (0,619-0,830), bilek avug
orani i¢in 0,452 (0,368-0,560), bilek el orani igin 0,257 (0,212-0,330) idi. Bilek
oranlari hesaplanan hastalarin %84,6'sinin  (n=33) bilek orani 0,70’in
ustlinde, %15,4’Gnln (n=6) 0,70’in altindaydi.

Olgularin %61,5’i (n=24) splinti her gin kullanmasina karsin, %15,4’G
(n=6) haftada en fazla 4 gun, %23,1’i (n=9) haftada 5-6 gun kullandi.

US goéruntulemesi ile elde edilen MSKA igin en dusuk deger 6 mm?, en
yuksek deger 18 mm? olup ortalama MSKA 10,56 mm? idi. Bunlarin
%84,6’sinin (n=33) MSKA 9 mm? ve Ustinde, %15,4’4nin (n=6) 9 mm?¥nin
altindaydi. Karpal agiya bakildiginda ortalama degerin 135° (110°-155°)
oldugu saptandi.

Tedavi Sonuglari

Hastalarin baslangic BSSS median degeri 3,27 idi. ikinci hafta bu
deger 2,72'ye, 1. ay 2,36'ya ve 3. ayda 1,90’a geriledi. BSSS degerlerindeki

bu iyilesmeler istatistiksel olarak anlamli bulundu ($Sekil 17). Baslangig
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Boston Fonksiyonel Durum Degerlendirme Skalasi median degeri 3,12 olan
hastalarin bu degeri 2. hafta 2,87, 1. ay 2,56 ve 3. ay 1,87 idi. BFDS

degerlerindeki bu iyilesmeler istatistiksel olarak anlaml idi (Sekil 18).

Boston Semptom Siddet Skalasi

.4 3,27 "
Sy 272 2.36*
» ’ *
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Baslangic 2. hafta 1. ay 3. ay
Zaman

Sekil-17: Boston semptom siddet skalasina gore tedaviye yanitlarin 2. hafta,
1. ay ve 3. ay sonuglari (*p<0,001).

Boston Fonksiyonel Durum Skalasi
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Sekil-18: Boston fonksiyonel durum skalasina gore tedaviye yanitlarin 2.
hafta, 1. ay ve 3. ay sonuglari (*p<0,001).

Hastalarin baglangic VAS median degeri 6 iken 2. hafta bu deger 4’e,
1. ayda 3'e ve 3. ayda 2’'ye geriledi. VAS degerlerindeki bu iyilesmeler

istatistiksel olarak anlamli idi (Sekil 19).
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Sekil-19: VAS'a gore tedaviye yanitlarin 2. hafta, 1. ay ve 3. ay sonuglari
(*p<0,001).

Olgularin baslangic Likert Skalasi US median degeri 3 idi. ikinci hafta
ve 1. ayda bu deger 2 iken, 3. ayda 1’e geriledi. US Olgegindeki bu

iyilesmeler istatistiksel olarak anlaml bulundu (Sekil 20).

Uyusma Siddeti

Siddet

Baslangig 2. hafta 1. ay 3. ay
Zaman

Sekil-20: Uyusma siddetine gore tedaviye yanitlarin 2. hafta, 1. ay ve 3. ay
sonuglari (*p<0,001).

Elektrofizyolojik incelemelerde hastalarin baslangic duyusal tepe
latansi median degeri 3,45 msn iken, 1. ayda bu deger 3,40 msn’ye ve 3.
ayda 3,30 msn’ye geriledi. Duyusal tepe latansi de@erlerindeki bu iyilesmeler

istatistiksel olarak anlamli bulundu (Sekil 21).
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Duyusal Tepe Latansi
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Sekil-21: Duyusal tepe latansina gore tedaviye yanitlarin 1. ve 3. ay
sonuglari (**p=0,001, *p=0,006).

Duyusal ileti hizina bakildiginda baslangic median degerin 43,1 m/sn
oldudu, 1. ayda bu degerin 44,0 m/sn’ye ve 3. ayda 44,4 m/sn hizina ulastigi
saptandi. Duyusal ileti hizindaki bu iyilesmelerin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goruldu (Sekil 22).

Duyusal lleti Hizi *
44,4
44,5 Y O* %
44
c 43,5 431
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Baslangig 1. ay 3.ay
Zaman

Sekil-22: Duyusal ileti hizina gore tedaviye yanitlarin 1. ve 3. ay sonuglari
(**p=0,001, *p=0,005).

Hastalarin baslangi¢ motor distal latans median degeri 4,250 msn idi.
Birinci ay kontrolunde bu degerin 4,025 msn, 3. ay kontrolde ise 4,000 msn
oldugu saptandi. Motor distal latanstaki bu iyilesmenin istatistiksel olarak

anlamli oldugu goéraldu (Sekil 23).
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Motor Distal Latans
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Sekil-23: Motor distal latansa gore tedaviye yanitlarin 1. ve 3. ay sonuglari
(*p<0,001).

Hastalarin motor ileti hizi, duyusal ve motor amplitudleri
degerlendirildiginde anlamh bir iyilesme olmadigi saptandi.

Yakinma Siiresi, VKi ve Antropometrik Olgiimlerin, Baslangig
Semptom Siddet Olgekleri ve Elektrofizyolojik Degerler ile iliskisi

KTS olgularinin yakinma siiresi, VKIi, antropometrik dlgiimleri ile
baglangi¢ hastalik siddet Olcekleri ve elektrofizyolojik degerleri arasindaki
iliski incelendiginde;

Yakinma suresi ile baslangic BSSS, BFDS ve VAS degerleri arasinda
pozitif korelasyon saptandi (Tablo 3). Baslangictaki elektrofizyolojik degerler
ile yakinma suresi arasinda herhangi anlamli bir korelasyon saptanmadi
(Tablo 4).

VKi ile baglangic BSSS, BFDS ve US arasinda iligki saptanmazken
VKi ile baslangic VAS degerleri arasinda pozitif korelasyon saptandi (Tablo
3). Baslangigta kaydedilen elektrofizyolojik degerler ile VKI arasinda ise

anlamli bir korelasyon saptanmadi (Tablo 4).
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Tablo-3: VKI ve yakinma siresi ile baslangic semptom siddet dlgekleri

korelasyonu.

VKI ve Yakinma stiresi ile Baslangic Semptom Siddet Olgekleri Korelasyonu

VAS us BSS$S BFDS
Yakinma r 0,456** 0,179 0,463** 0,378*
Siresi p 0,004 0,276 0,003 0,018
VKi r 0,319* -0,177 0,211 0,097
p 0,048 0,280 0,198 0,555

**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir
* Korelasyon 0.05 dlizeyinde anlamhdir
VAS: Viziel Analog Skala, US: Uyusma Siddeti, BSSS: Boston Semptom Siddet Skalasi,
BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi, VKi: Viicut Kitle indeksi

Tablo-4: VKIi ve Yakinma Siiresi ile Baslangicta Olciilen Elektrofizyolojik

Degerlerin Korelasyonu.

VKi ve Yakinma Siresi ile Baglangigta Olgiilen Elektrofizyolojik Degerlerin
Korelasyonu

Duyusal | Duyusal | Duyusal Motor Motor Motor
tepe amplitdd | ileti hizi distal amplitad | ileti hizi
latansi latans
Yakinma r 0,067 -0,061 -0,129 0,150 0,106 0,157
suresi p 0,686 0,714 0,435 0,363 0,522 0,340
VKi r 0,004 -0,167 -0,033 0,194 -0,003 0,108
p 0,982 0,311 0,842 0,237 0,984 0,514

**Korelasyon 0.01 dizeyinde anlamhdir
* Korelasyon 0.05 dlzeyinde anlamhdir
VKI: Viicut Kitle indeksi

Yapilan antropometrik dlgumler ile baslangi¢ siddet Olgekleri arasinda

anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo 5).
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Tablo-5: Antropometrik dlgiimler ile baglangic semptom siddet dlgekleri

korelasyonu.

Antropometrik dlctimler ile Baslangic Semptom Siddet Olgekleri Korelasyonu

VAS U BSS$SS BFDS
Bilek derinlik r 0,127 -0,084 -0,002 -0,090
p 0,442 0,613 0,992 0,587
Bilek r -0,087 -0,023 -0,104 -0,227
genislik p 0,599 0,890 0,529 0,164
Avug r -0,179 -0,127 -0,228 -0,209
uzunluk p 0,274 0,443 0,162 0,201
El genislik r -0,173 -0,076 -0,067 -0,172
p 0,293 0,646 0,687 0,295
El uzunluk r -0,164 -0,043 -0,138 -0,072
p 0,320 0,795 0,401 0,664
3.parmak r -0,162 0,071 -0,052 0,033
uzunluk p 0,324 0,668 0,751 0,840
Bilek orani r 0,264 -0,119 0,027 -0,016
p 0,105 0,470 0,871 0,923
Bilek avug r 0,223 -0,053 0,096 -0,017
orani p 0,172 0,748 0,560 0,916
Bilek el r 0,264 -0,119 0,027 -0,016
orani p 0,105 0,470 0,871 0,923
MSKA r 0,053 -0,138 -0,062 0,093
p 0,748 0,401 0,706 0,574
Karpal aci r -0,081 0,145 -0,051 -0,158
p 0,623 0,380 0,756 0,336

**Korelasyon 0.01 dizeyinde anlamlidir.
*Korelasyon 0.05 diizeyinde anlamhdir.

VAS: Vizlel Analog Skala, US: Uyusma Siddeti, BS$S: Boston Semptom Siddet Skalasi,

BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi, MSKA: Median Sinir Kesitsel Alan

Antropometrik Olgimler ile baslangi¢ elektrofizyolojik degerlerin iligkisi

incelendiginde; avug uzunlugu ile duyusal ileti hizi arasinda pozitif korelasyon

saptanmistir. Oranlara bakildiginda ise bilek avuc¢ orani ve bilek el orani ile

baslangi¢c motor distal latans degerleri arasinda da pozitif korelasyon oldugu

gOrulmektedir (Tablo 6).
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Tablo-6: Antropometrik 6lgimler ile baslangigta ol¢llen elektrofizyolojik

degerlerin korelasyonu.

Antropometrik Slglimler ile Baslangigta Olgiilen Elektrofizyolojik Degerlerin
Korelasyonu

Duyusal | Duyusal | Duyusal Motor Motor | Motor ileti
tepe amplitid | ileti hizi distal amplitud hizi
latansi latans
Bilek r 0,081 -0,372* 0,028 0,266 -0,167 0,027
derinlik p 0,624 0,020 0,868 0,102 0,309 0,873
Bilek r 0,111 -0,373*| -0,014 0,199 -0,048 -0,236
genislik p 0,501 0,019 0,931 0,226 0,770 0,149
Avug r -0,177 -0,043 | 0,338* -0,113 0,069 0,001
uzunluk p 0,281 0,795 0,035 0,494 0,677 0,995
El r 0,045 -0,063 0,088 0,154 | -0,100 -0,338*
genislik p 0,786 0,701 0,596 0,348 0,546 0,035
El r -0,038 -0,227 0,149 -0,103 0,080 -0,020
uzunluk p 0,819 0,164 0,367 0,532 0,630 0,905
3.parmak r 0,165 -0,329* | -0,120 0,004 0,019 -0,171
uzunluk p 0,315 0,041 0,465 0,979 0,911 0,299
Bilek r 0,066 -0,117 0,011 0,260 | -0,204 0,258
orani p 0,688 0,479 0,947 0,110 0,214 0,112
Bilek r -0,176 -0,398* | -0,190 0,375* | -0,244 -0,071
avug p 0,285 0,012 0,246 0,019 0,135 0,668
orani
Bilek el r 0,066 -0,117 0,011 0,332* | -0,204 0,258
orani p 0,688 0,479 0,947 0,110 0,214 0,112
MSKA r 0,271 -0,255| -0,133 0,292 -0,004 0,170
p 0,095 0,117 0,420 0,071 0,982 0,302
Karpal r -0,122 0,092 0,168 -0,133 | 0,427** -0,018
acl p 0,458 0,576 0,306 0,421 0,007 0,913

**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamhdir
* Korelasyon 0.05 duzeyinde anlamhidir

MSKA: Median Sinir Kesitsel Alan

Hastalarin median sinir kesitsel alan dlgumuleri ile baglangic semptom

siddet Olcekleri ve elektrofizyolojik degerler arasinda anlamli bir iligki

bulunmamistir. Karpal ag¢i 6lgim degerleri ile semptom siddet Olgekleri

arasinda anlaml iligki yok iken, karpal ag¢i degerleri ile motor amplitid

arasinda pozitif korelasyon saptanmis olup sonug istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (Tablo 6).

Degerlendirmeler icin kullandigimiz subjektif dlgekler (BSSS, BFDS,

VAS ve US) ile elektrofizyolojik parametreler arasindaki iliskiye bakildiginda
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ise BFDS ile duyusal tepe latansi ve motor distal latans arasinda negatif bir
korelasyon saptanmis olup sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Tablo 7).

Tablo-7: Baslangic semptom siddet dlgekleri ve elektrefizyolojik degerlerin

korelasyonu.

Baslangic Semptom Siddet Olcekleri ve Elektrefizyolojik Degerlerin Korelasyonu
Duyusal Duyusal Duyusal Motor Motor Motor
tepe amplitid ileti hizi distal amplittd | ileti hizi
latansi latans
BSSS r -0,217 0,129 0,060 -0,215 0,022 0,097
p 0,184 0,432 0,718 0,189 0,893 0,556
BFDS r -0,319* 0,079 0,146 -0,367* 0,004 0,252
p 0,048 0,631 0,374 0,021 0,980 0,122
VAS r -0,100 0,047 -0,022 -0,076 -0,102 0,230
p 0,546 0,778 0,895 0,644 0,536 0,158
us r 0,091 -0,058 -0,144 -0,094 -0,162 -0,076
p 0,580 0,725 0,380 0,570 0,324 0,646
**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir
* Korelasyon 0.05 dliizeyinde anlamhdir
VAS: Vizuel Analog Skala, US: Uyusma Siddeti, BSSS: Boston Semptom Siddet Skalasi,
BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi

Yakinma Siiresi, VKi ve Antropometrik olgumler ile Tedavi
Yanitlari Arasindaki iligki

2. hafta Tedavi Yanitlari

Yakinma suresi ile US olgegindeki 2. hafta iyilesme arasinda pozitif
korelasyon oldugu saptandi ve sonug istatistiksel olarak anlamliydi. VKi ve 2.
hafta iyilesme parametreleri arasindaki iliski degerlendirildiginde ise anlamli

bir korelasyon olmadigi gérulmuastur (Tablo 8).

43



Tablo-8: VKI ve yakinma suresi ile 2. hafta semptom siddet 6lgeklerindeki

iyilesmenin korelasyonu.

VKI ve Yakinma Suresi ile 2. hafta Semptom Siddet Olgeklerindeki

lyilesmenin Korelasyonu

VAS us BSSS BFDS
Yakinma r 0,118 0,326* 0,191 0,147
Suresi p 0,473 0,043 0,244 0,371
VKi r -0,306 0,120 -0,169 -0,206
0,059 0,466 0,305 0,209

**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir
* Korelasyon 0.05 dlizeyinde anlamhidir
VAS: Viziel Analog Skala, US: Uyusma Siddeti, BSSS: Boston Semptom Siddet Skalasi,
BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi, MSKA: Median Sinir Kesitsel Alan,VKI: Viicut

Kitle indeksi

Antropometrik dlgimlerden avu¢ uzunlugu

ile  USndeki

iyilesme

arasinda negatif korelasyon saptandi ve sonug istatistiksel olarak anlaml

bulundu. Bilek orani ve hastalarin BFDS degerlerindeki iyilesme derecesi

arasinda da negatif korelasyon vardi ve sonug istatistiksel olarak anlamhydi.

Bunlarin yaninda bilek el orani ile VAS degerlerindeki iyilesme arasindaki

iliski incelendiginde de negatif bir korelasyon oldugu saptandi ve sonug

istatistiksel olarak anlamliydi. MSKA ve karpal ag¢i Olcimleri ile iyilesme

parametreleri arasinda anlamli bir iligki yoktu (Tablo 9).
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Tablo-9: Antropometrik dlgumler ile 2. hafta semptom siddet dlgeklerindeki

iyilesmenin korelasyonu.

Antropometrik dlglimler ile 2. hafta Semptom Siddet Olgeklerindeki
lyilesmenin Korelasyonu
VAS us BSSS BFDS
Bilek r -0,294 0,001 -0,097 -0,181
derinlik p 0,070 0,996 0,559 0,271
Bilek r -0,219 -0,061 0,130 0,054
genislik p 0,181 0,714 0,431 0,744
Avug r -0,104 -0,324* -0,158 -0,094
uzunluk p 0,527 0,044 0,337 0,569
El geniglik r -0,051 -0,180 0,048 -0,029
p 0,758 0,272 0,772 0,859
El uzunluk r 0,092 -0,160 0,056 0,142
p 0,579 0,332 0,733 0,390
3.parmak r 0,250 -0,006 0,187 0,254
uzunluk p 0,125 0,971 0,254 0,119
Bilek orani r -0,235 0,068 -0,267 -0,354*
p 0,149 0,683 0,100 0,027
Bilek avug r -0,224 0,180 -0,021 -0,148
orani p 0,170 0,274 0,901 0,369
Bilek el r -0,357* 0,084 -0,116 -0,232
orani p 0,025 0,610 0,482 0,155
MSKA r -0,037 -0,093 0,098 0,123
p 0,825 0,572 0,551 0,457
Karpal acgi r 0,002 0,052 0,041 -0,048
p 0,989 0,752 0,806 0,772
**Korelasyon 0.01 dizeyinde anlamhdir
* Korelasyon 0.05 dlzeyinde anlamhdir
VAS: Vizuel Analog Skala, US: Uyusma Siddeti, BSSS: Boston Semptom Siddet Skalasi,
BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi, MSKA: Median Sinir Kesitsel Alan

1. ay Tedavi Yanitlar

Yakinma siresi ve VKi ile 1. ay semptom siddet o6lgeklerindeki
iyilesmeler arasindaki iligkiye bakildiginda anlaml bir korelasyonun olmadigi
saptandi (Tablo 10).
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Tablo-10: VKI ve yakinma siresi ile 1. ay semptom siddet dlgeklerindeki

iyilesmenin korelasyonu.

VKI ve Yakinma siresiile 1. ay Semptom Siddet Olgeklerindeki lyilesmenin
Korelasyonu

VAS US BSSS BFDS
Yakinma r 0,096 0,296 0,220 0,255
Siiresi D 0,566 0,071 0,184 0,122
VKI r -0,300 0,009 0,177 0,315
0,067 0,958 0,289 0,054

**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir
* Korelasyon 0.05 dizeyinde anlamlidir
VAS: Viziel Analog Skala, US: Uyusma Siddeti, BSSS: Boston Semptom Siddet Skalasi,

BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi, VKi: Viicut Kitle indeksi

1. ay elektrofizyolojik degerler ile yakinma slresi ve VKI arasindaki
iliskiye bakildiginda ise sadece VKI ile motor distal latans degerindeki
iyilesme arasinda negatif korelasyon oldugu goruldi ve sonug istatistiksel
olarak anlamhydi (Tablo 11).

Tablo-11: VKIi ve yakinma slresi ile 1. ay elektrofizyolojik dlglimlerdeki

iyilesmenin korelasyonu.

VKi ve Yakinma Siiresi ile 1. ay Elektrofizyolojik Olciimlerdeki lyilesmenin

Korelasyonu

Duyusal | Duyusal | Duyusal | Motor Motor Motor

tepe amplitid | ileti hizi distal | amplitid ileti

latansi latans hizi
Yakinma | r| 0,140 -0,292 -0,249 | -0,062 0,084 | -0,206
suresi p| 0,402 0,075 0,131 0,713 0,614 | 0,215
VKi ri -0,226 0,081 0,278 | -0,418** -0,044 | -0,125
p 0,172 0,631 0,091 0,009 0,793 | 0,453

**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamhdir
* Korelasyon 0.05 dizeyinde anlamhdir

VKI: Viicut Kitle indeksi

1. ay tedavi sonuglari ile antropometrik olgumler arasindaki iligkiye
ile BS$S’ndaki

korelasyon saptandi ve sonug istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 12). Buna

bakildiginda bilek derinligi iyilesme arasinda negatif

gore bilek derinligi fazla olan hastalarin BSSS skorundaki iyilesme duzeyi
daha az bulundu. Avug¢ uzunlugu ile US ve BSSS’daki iyilesme arasinda

istatistiksel olarak anlamli negatif bir korelasyon vardi (Tablo 12). Bilek orani
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ile BFDS skoru arasinda da negatif bir korelasyon vardi ve sonug istatistiksel

olarak anlamhydi (Tablo 12).

Tablo-12: Antropometrik dlgimler ile 1. ay semptom siddet dlgeklerindeki

iyilesmenin korelasyonu.

Antropometrik dlgtimler ile 1. ay Semptom Siddet Olgeklerindeki lyilesmenin
Korelasyonu

VAS us BSSS BFDS

Bilek r -0,235 -0,141 -0,322* -0,258
derinlik p 0,155 0,399 0,048 0,118
Bilek r -0,139 -0,155 -0,197 0,056
genislik p 0,405 0,352 0,237 0,738
Avug r -0,027 -0,341* -0,323* -0,028
uzunluk p 0,874 0,036 0,048 0,866
El genislik r 0,085 -0,075 -0,016 0,038

p 0,610 0,656 0,922 0,823
El uzunluk r 0,165 -0,109 -0,128 0,110

p 0,322 0,516 0,443 0,510
3.parmak r 0,304 0,099 0,070 0,204
uzunluk p 0,063 0,553 0,676 0,220
Bilek orani r -0,253 -0,029 -0,241 -0,320*

p 0,126 0,860 0,145 0,050
Bilek avug r -0,219 -0,079 -0,120 -0,250
orani p 0,187 0,639 0,472 0,131
Bilek el r -0,352 -0,042 -0,237 -0,315
orani p 0,030 0,802 0,151 0,054
MSKA r -0,144 -0,013 -0,011 0,006

p 0,390 0,940 0,949 0,971
Karpal acgi r 0,017 -0,204 -0,099 -0,077

p 0,921 0,218 0,555 0,645

**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamhdir

* Korelasyon 0.05 dlUzeyinde anlamhdir

VAS: Viziel Analog Skala, US: Uyusma Siddeti, BSSS: Boston Semptom Siddet Skalasi,
BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi, MSKA: Median Sinir Kesitsel Alan

Bilek derinligi ve el genigligi ile motor distal latans iyilesme duzeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir korelasyon vardi. Bilek avug
orani ve bilek el orani ile motor distal latans iyilesmesi arasinda da negatif bir
korelasyon mevcuttu ve sonuglar istatistiksel olarak anlam tasiyordu. Karpal
agl Olcumu ile motor distal latans iyilesme dluzeyleri arasinda ise pozitif bir
korelasyon vardi (Tablo 13).
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Tablo-13: Antropometrik olgimler ile 1. ay elektrofizyolojik dlcimlerdeki

iyilesmenin korelasyonu.

Antropometrik dlgiimler ile 1. ay Elektrofizyolojik Olgciimlerdeki lyilesmenin Korelasyonu
Duyusal Duyusal Duyusal Motor Motor Motor
tepe amplitid ileti hizi distal amplitid | ileti hizi
latansi latans
Bilek r -0,123 0,132 0,205 | -0,443** 0,007 -0,112
derinlik p 0,463 0,431 0,216 0,005 0,965 0,504
Bilek r -0,059 -0,018 0,054 -0,285 0,016 -0,031
genislik p 0,724 0,915 0,748 0,083 0,923 0,852
Avug r -0,090 0,331* 0,075 -0,061 -0,116 0,098
uzunluk p 0,591 0,043 0,656 0,714 0,486 0,558
El genislik r 0,057 0,140 0,067 | -0,343* 0,294 0,109
p 0,733 0,400 0,691 0,035 0,073 0,516
El uzunluk r -0,044 0,272 0,014 -0,043 -0,039 0,131
p 0,793 0,099 0,931 0,796 0,815 0,432
3.parmak r 0,081 0,163 -0,054 0,030 0,169 0,210
uzunluk p 0,628 0,329 0,750 0,858 0,310 0,205
Bilek r -0,077 0,117 0,195 -0,304 0,065 -0,145
orani p 0,646 0,485 0,241 0,064 0,698 0,386
Bilek avug r -0,039 -0,052 0,171 | -0,401* 0,176 -0,184
orani p 0,817 0,759 0,306 0,013 0,291 0,270
Bilek el r -0,155 0,031 0,296 | -0,505** 0,082 -0,225
orani p 0,353 0,855 0,071 0,001 0,625 0,175
MSKA r 0,048 0,181 -0,118 -0,191 0,057 -0,047
p 0,774 0,277 0,482 0,250 0,736 0,778
Karpal agi r -0,013 -0,118 -0,20 0,389* -0,303 0,263
p 0,941 0,480 0,907 0,016 0,064 0,111
**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir
* Korelasyon 0.05 duizeyinde anlamhdir
MSKA: Median Sinir Kesitsel Alan

3. ay Tedavi Yanitlan

3. ay tedavi sonuglari ile yakinma siresi ve VKIi arasindaki iligki
degerlendirildiginde VAS, US, BSSS ve BFDS degerlerindeki iyilesme
agisindan anlamli bir korelasyon saptanmadi (Tablo 14). Elektrofizyolojik
degerler incelendiginde ise yakinma suresi ile duyusal ileti hizindaki iyilesme

arasinda negatif korelasyon saptandi (Tablo 15).
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Tablo-14: VKI ve yakinma siresi ile 3. ay semptom siddet dlgeklerindeki

iyilesmenin korelasyonu.

VKI ve Yakinma Suresi ile 3. ay Semptom Siddet Olgeklerindeki lyilesmenin
Korelasyonu

VAS US BSSS BFDS
Yakinma r -0,139 0,126 -0,049 0,080
Siresi D 0,413 0,456 0,772 0,640
VKI r -0,264 0,095 -0,083 -0,166
D 0,114 0,576 0,627 0,326

**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir
* Korelasyon 0.05 dizeyinde anlamlidir
VAS: Viziel Analog Skala, US: Uyusma Siddeti, BSSS: Boston Semptom Siddet Skalasi,
BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi, MSKA: Median Sinir Kesitsel Alan, VKi: Viicut

Kitle indeksi

Tablo 15: VKI ve yakinma suresi ile 3. ay elektrofizyolojik élgiimlerdeki

iyilesmenin korelasyonu

VKI ve yakinma sliresi ile 3. ay Elektrofizyolojik Olgtimlerdeki lyilesmenin
Korelasyonu

Duyusal | Duyusal | Duyusal | Motor Motor Motor
tepe amplitid | ileti hizi distal | amplitid | ileti hizi
latansi latans
Yakinma r 0,108 -0,281 | -0,347* 0,056 0,034 | -0,084
suresi p 0,524 0,092 0,035 0,741 0,840 0,621
VKIi r -0,094 0,049 0,068 | -0,190| -0,049 -0,257
p 0,580 0,772 0,689 0,260 0,772 0,125

**Korelasyon 0.01 dizeyinde anlamhdir
* Korelasyon 0.05 duzeyinde anlamhidir
VKI: Vicut Kitle Indeksi

Antropometrik olgumler ile 3. ay tedavi sonuglari incelendiginde
sadece bilek orani ile VAS'taki iyilesme arasinda negatif korelasyon saptandi
ve sonu¢ istatistiksel olarak anlamhydi (Tablo 16). Duyusal ve motor
amplitidler disinda 3. ay elektrofizyolojik inceleme sonuglari ile antropometrik
Olgumler arasinda anlaml bir iligki yoktu (Tablo 17).
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Tablo-16: Antropometrik dlgumler ile 3. ay semptom siddet dlgeklerindeki

iyilesmenin korelasyonu.

Antropometrik Olgimler ile 3. ay Semptom Siddet Olgeklerindeki lyilesmenin
Korelasyonu

VAS us BSSS BFDS

Bilek r -0,110 -0,037 -0,082 0,080
derinlik p 0,516 0,828 0,631 0,639
Bilek r 0,086 0,003 -0,022 0,181
geniglik p 0,613 0,984 0,896 0,285
Avucg r -0,002 -0,088 -0,117 0,073
uzunluk p 0,989 0,605 0,490 0,668
El genislik r 0,103 0,030 0,111 0,244

p 0,546 0,861 0,513 0,145
El uzunluk r 0,113 -0,071 -0,037 0,149

p 0,504 0,678 0,829 0,380
3.parmak r 0,291 -0,032 0,109 0,223
uzunluk p 0,080 0,849 0,520 0,186
Bilek orani r -0,360* -0,163 -0,207 -0,185

p 0,029 0,334 0,218 0,272
Bilek avug r -0,098 0,013 -0,009 0,050
orani p 0,563 0,940 0,960 0,767
Bilek el r -0,184 -0,009 -0,062 0,009
orani p 0,275 0,958 0,717 0,957
MSKA r -0,283 -0,167 -0,155 -0,170

p 0,089 0,322 0,361 0,314
Karpal acgi r 0,005 -0,222 -0,126 -0,097

p 0,976 0,187 0,457 0,567

**Korelasyon 0.01 dizeyinde anlamhdir
* Korelasyon 0.05 dlzeyinde anlamhdir
VAS: Vizuel Analog Skala, US: Uyusma Siddeti, BSSS: Boston Semptom Siddet Skalasi,

BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi, MSKA: Median Sinir Kesitsel Alan
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Tablo-17: Antropometrik olgimler ile 3. ay elektrofizyolojik dlcimlerdeki

iyilesmenin korelasyonu.

Antropometrik Olgiimler ile 3. ay Elektrofizyolojik Olgimlerdeki lyilesmenin
Korelasyonu

Duyusal | Duyusal | Duyusal | Motor Motor Motor
tepe amplitid | ileti hizi distal | amplitid ileti
latansi latans hizi

Bilek r -0,061 0,335* 0,103 -0,183 -0,022 | -0,163
derinlik p 0,721 0,043 0,545 0,279 0,897 | 0,336
Bilek r -0,061 | 0,433** 0,111 -0,167 -0,013 | 0,034
genislik p 0,719 0,007 0,512 0,322 0,939 | 0,841
Avug r -0,175 0,318 0,211 -0,208 -0,205| 0,015
uzunluk p 0,299 0,055 0,210 0,217 0,223 | 0,931
El r -0,081 0,249 0,191 -0,190 0,078 | 0,203
genislik p 0,634 0,136 0,258 0,259 0,646 | 0,227
El r -0,122 0,342* 0,218 -0,096 -0,228 | -0,011
uzunluk p 0,473 0,039 0,195 0,573 0,176 | 0,949
3.parmak r -0,019 0,264 0,186 0,055 -0,053 | 0,113
uzunluk p 0,912 0,114 0,272 0,747 0,755 | 0,506
Bilek r -0,105 -0,016 0,091 -0,203 0,001 | -0,248
orani p 0,537 0,926 0,591 0,229 0,994 | 0,139
Bilek r 0,003 0,204 0,057 -0,130 0,187 | -0,115
avug p 0,988 0,227 0,737 0,443 0,267 | 0,497
orani
Bilek el r -0,077 0,196 0,084 -0,211 0,108 | -0,128
orani p 0,649 0,245 0,621 0,211 0,525| 0,450
MSKA r -0,159 0,073 -0,027 0,051 | -0,332*| 0,007

p 0,347 0,667 0,876 0,764 0,045 | 0,965
Karpal r 0,213 -0,134 -0,218 0,120 -0,300 | 0,047
acl p 0,207 0,430 0,195 0,480 0,071 | 0,783

**Korelasyon 0.01 dizeyinde anlamhdir
* Korelasyon 0.05 dlizeyinde anlamhdir
MSKA: Median Sinir Kesitsel Alan

Hastalar, tedaviye uyumlarina gore splinti 5 giinden az, 5 guin ve daha
fazla kullananlar olmak UGzere 2 gruba ayrilip tedaviye yanitlar arasindaki
farklihk deg@erlendirildi. Buna gore 2. hafta tedavi sonuclarina bakildiginda
BFDS ve VAS degerlerindeki iyilesme tedaviyi duzenli kullananlarda daha
belirgindi (Tablo 18). Splinti 5 gin ve daha fazla kullanan grupta BFDS
median degerinde %10 oraninda iyilesme olurken 5 ginden az kullanan
grupta bu oran %1 idi. VAS median dederlerindeki iyilesmeye bakildiginda
ise 5 gunden az kullanan grupta iyilesme yokken, 5 gin ve fazla

kullananlarda VAS’ta 2 birim iyilesme oldugu goruldu.
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Tablo-18: Tedaviye uyum gruplarina gore semptom siddet dlgekleri

acisindan 2. hafta tedavi sonuglari farkhliklari.

Tedaviye Uyum Gruplarina gére Semptom Siddet Olgekleri Agisindan 2.
hafta Tedavi Sonuclari Farkliliklar
BSSS BFDS VAS us
<5 Ortanca -0,009 -0,016 0,000 0,000
gun S.S.(%) 0,079 0,044 0,516 0,408
n 6 6 6 6
=5 Ortanca -0,133 -0,107 -2,000 -1,000
gun s.s.(%) 0,074 0,069 0,899 0,555
n 33 33 33 33
p 0,052 0,035* 0,012* 0,117
VAS: Viziel Analog Skala, US: Uyusma Siddeti, BSSS: Boston Semptom Siddet Skalasi,
BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi, MSKA: Median Sinir Kesitsel Alan,
S.S.(%): Standart Sapma

Tedaviye uyum ile 1. ay sonuglar incelendiginde de splinti 5 gin ve
daha fazla kullanan grupta BFDS, VAS ve US degerlerindeki iyilesmenin
daha belirgin oldugu goruldiu. Splinti 5 ginden az kullanan grupta BFDS’daki
iyilesme %5 iken 5 gin ve fazla kullanan grupta % 21 idi. VAS’taki median
iyilesme degeri 5 glinden az kullananlarda 2 birim iken, 5 gun ve fazla
kullananlarda bu deger 5 birimdi. US’'ndeki iyilesmeye bakildiginda splinti 5
gunden az kullanan gruptaki median iyilesme O birim iken, 5 gun ve daha
fazla kullanan grupta bu deger 1 birimdi (Tablo 19). Birinci ay elektrofizyolojik
degerlere bakildiginda ise gruplar arasinda sadece duyusal tepe latansi

degerlerindeki iyilesme agisindan anlaml farkhlik oldugu gérulda (Tablo 20).
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Tablo-19: Tedaviye uyum gruplarina gore semptom siddet dlgekleri

acisindan 1. ay tedavi sonuglari farkhliklari.

Tedaviye Uyum Gruplarina gére Semptom Siddet Olgekleri Agisindan 1. ay
Tedavi Sonuglari Farkhliklari

BSSS BFDS VAS us

<5 gun Ortanca -0,055 -0,050 -5,000 0,000
S.S.(%) 0,106 0,074 0,816 0,408
n 6 6 6 6
25 gln Ortanca -0,265 -0,218 -2,000 -1,000
s.S.(+) 0,102 0,106 1,211 0,608
n 32 32 32 32
p 0,001* 0,002* 0,005* 0,001*

VAS: Viziel Analog Skala, US: Uyusma Siddeti, BSSS: Boston Semptom Siddet Skalasi,

BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi, S.S.(1): Standart Sapma
Tablo-20: Tedaviye uyum gruplarina gore, elektrofizyolojik dlgimler
acisindan 1. ay tedavi sonuglari farkhliklari.
Tedaviye uyum gruplarina gore, Elektrofizyolojik Olcimler Agisindan 1. ay
Tedavi Sonuglari Farkliliklari

Duyusal | Duyusal | Duyusal | Motor Motor Motor

tepe amplitid | ileti hizi | distal | amplitid ileti

latansi latans hizi
<5 Ortanca 0,000 -0,055 0,035 | -0,053 0,120 | -0,024
gln S.s.(%) 0,031 0,474 0,041 | 0,041 0,158 | 0,046
n 6 6 6 6 6 6
25 Ortanca | -0,033 -0,031 0,066 | -0,406 -0,057 | 0,028
gln s.s.(%) 0,052 0,330 0,084 | 0,053 0,245 | 0,089
n 32 32 32 32 32 32
p| 0,018* 1,000 0,136 | 0,493 0,147 | 0,229

S.S.(z): Standart Sapma

3. ay tedaviye yanit degerlendirmeleri ve splinte uyum gruplari

incelendiginde splinti 5 guin ve daha fazla kullanan grupta BSSS, BFDS, VAS

ve US lehine daha belirgin iyilesme oldugu saptandi. Buna goére splinti 5

guinden az kullanan grupta BS$S’ndaki median iyilesme degeri %10 iken

diger grupta bu oran %43 idi. BFDS median iyilesme orani, 5 ginden daha




az splint kullananlarda %5, 5 gun ve daha c¢ok kullanan grupta %37
duzeyinde idi. Sirasiyla VAS ve US parametrelerindeki median iyilesme
degeri splinti 5 ginden az kullanan grupta 0 ve 0,5 birim iken 5 ginden fazla
kullanan grupta 4 ve 2 degerinde idi (Tablo 21). Uglincli ay elektrofizyolojik
incelemelerinden ise sadece duyusal tepe latansi agisindan gruplar arasinda
anlamli farkhlik vardi (Tablo 22). Buna gore splinti 5 glinden az kullanan
grupta duyusal tepe latansi median degeri %5 artmisken, 5 gin ve daha

fazla kullanan grupta %5 gerileme vardi.

Tablo-21: Tedaviye uyum gruplarina gore semptom siddet dlgekleri

agisindan 3. ay tedavi sonuglari farkhliklari.

Tedaviye Uyum Gruplarina gére Semptom Siddet Olgekleri Agisindan 3.
ay Tedavi Sonugclari Farkliliklari
BSSS BFDS VAS us
<5 Ortanca -0,109 -0,055 0,000 -0500
gun S.S.(1) 0,127 0,085 1,000 0,577
n 4 4 4 4
25 Ortanca -0,437 -0,375 -4,000 -2,000
giin s.5.(%) 0,102 0,113 1,430 0,599
n 33 33 33 33
p <0,001 <0,001 <0,001 0,002
VAS: Vizuel Analog Skala, US: Uyusma Siddeti, BSSS: Boston Semptom Siddet Skalasi,
BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi, S.S.(x): Standart Sapma
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Tablo-22: Tedaviye uyum gruplarina gore, elektrofizyolojik dlgimler
acisindan 3.ay tedavi sonuglari farkhliklari.

Tedaviye Uyum Gruplarina gére, Elektrofizyolojik Olglimler Agisindan 3.ay Tedavi

Sonuglari Farkhliklari

Duyusal | Duyusal | Duyusal | Motor Motor Motor

tepe amplitid | ileti hizi distal | amplitid ileti

latansi latans hizi
<5 Ortanca 0,058 0,018 -0,067 | -0,033 0,225 | 0,017
glin s.s.(1) 0,061 0,558 0,094 | 0,088 0,250 | 0,054
n 4 4 4 4 4 4
=5 Ortanca -0,058 0,114 0,064 | -0,069 -0,122 | 0,008
gln s.s.(%) 0,070 0,391 0,089 | 0,078 0,228 | 0,047
n 33 33 33 33 33 33
p 0,045* 0,981 0,114 | 0,759 0,022* | 0,654

S.S.(z): Standart Sapma
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TARTISMA

Yas, Baskin El, Yakinma Siiresi, ve VKi ile KTS iliskisi

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 47,6+1,3 idi. Stevens ve
arkadaslarinin yaptigi bir galismada KTS insidansinin erkeklerde vyasla
birlikte arttigi, buna kargin kadinlarda 45-54 yaglar arasinda pik yaptigi
bulunmustur (77). Becker ve arkadaslarinin yaptigi cinsiyet, obezite, yas ve
diabetes mellitus ile KTS iligkisinin arastirildigi bir calismada ortalama yasin
49,1 oldugu saptanmistir (78). Calismamiz ortalama yas agisindan literatlr
ile benzer bulunmustur. 2012 yilinda yayinlanan ve KTS igin risk faktorlerinin
arastinldigi bir meta-analizde KTS icin en ylksek prevalansin 40-60 yas
arasinda oldugu saptanmistir (79). Bizim ¢alismamizda da hastalarin %79,5’i
40-60 yas arasinda idi.

Hastalarin  %89,7’sinin (n=35) baskin eli sagd, %10,3’Unin (n=4)
baskin eli soldu. Hastalarin %69'unda (n=27) bilateral, %26’sinda (n=10)
sadece sagda, %5’'inde (n=2) sadece solda KTS saptandi. Veriler istatistiksel
olarak incelendiginde dominant el ile KTS olan taraf arasinda belirgin bir iligki
saptanmamistir (p=0,239). Etyolojide tekrarlayan el aktivitelerinin olmasi
nedeni ile KTS'nin genellikle dominant elde daha sik goraldagu
bildiriimektedir (80), ancak literatirde dominant ve non dominant el arasinda
fark bulunmayan calismalar da mevcuttur (81). KTS prevalansi ve tutulan
tarafin arastinldigi ¢alismalarda bilateral tutulumun %59-87 oraninda oldugu
bildiriimigtir (22,82,83). Bizim galismamiz da bu yonden literatur ile uyumlu
bulunmustur.

2012 yihnda yayinlanan KTS igin risk faktorlerinin arastirnildigi bir
meta-analizde 87 calisma incelenmis. Buna gore kadin cinsiyet, yas ve
artmis kilo ve obezite ile KTS iligkili bulunmustur (79). Moghtaderi ve
arkadaglarinin 2005 yilinda yapti§i, KTS ve VKI iligkisinin arastirildigi bir
calismada VKi artisinin KTS icin bir risk faktorii oldugu saptanmis (84). 2008
yihinda Kurt ve arkadaslarinin yaptigi, obezite ile KTS iligkisinin arastirildigi
bir galismada VKi yiiksek olan KTS tanili hastalar 3 aylik diyet programina
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alinmig. Uglincii ayin sonunda hastalarin VKi’nin anlamli derecede azaldig,
ancak yapilan kontrol sinir ileti c¢alismalarindaki parametrelerde anlamli
iyilesme olmadigi goérllmastir (85). Komurcu ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir diger calismada da KTS’nin elektrofizyolojik siddeti ile yas ve
VKI’nin iligkili oldugu saptanmistir (86). Bizim calismamizda ortalama viicut
kitle indeksi 31,4+0,9 kg/m? (21,3-49,5) olup obezite ile uyumlu idi. Ayrica
hastalarin ortalama VKi degeri literatiir ile de uyumlu bulunmustur. KTS ve
VKI arasindaki iliski karpal kanalda artmis yag depozitine veya obezlerdeki
daha ylUksek karpal tlnel hidrostatik basincina bagli olabilecedi ileri
surtlmektedir (87-89). Dieck ve Kelsey KTS tanili 40 hasta ve kontrol
grubunu kargilagtirmis ve hizli kilo aliminin karpal tinelde sivi retansiyonuna
neden olarak KTS’ye sebebiyet verebilecedini ifade etmiglerdir (90). KTS igin
semptom siddet 6lgekleri ile VKI arasindaki iligkinin incelendigi bir literatur
calismasina rastlamadik. Bizim calismamizda elektrofizyolojik degerler ve
VKI arasinda iliski saptanmamistir. Bunun yaninda VKi ile baslangic BSSS,
BFDS ve US arasinda da anlaml korelasyon yoktur. Ancak VKi ile baslangic
VAS degerleri arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (r=0,319). VKIi
artisinin KTS elektrofizyolojik siddeti ile iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar
Isiginda, VAS ile VKIi arasindaki bu iliski anlamli olabilir.

KTS tedavisi ve yakinma suresi iligkisinin arastirildigi bir calismada 73
hastanin 99 etkilenmis eli KS enjeksiyonu ve enjeksiyon + splint tedavi grubu
olmak uzere 2'ye ayrilmig. Bir yillik takibin ardindan 7 hasta (%9,6)
asemptomatik hale gelmis. Bu c¢alismada semptom suresi 3 aydan kisa
olanlarda kalici iyilesmenin anlamli derecede fazla oldugu goérGimustar (47).
Tay ve arkadaslarinin yaptigi, 134 hastanin 242 elinin incelendigi bir baska
calismada hastalar hafif, orta ve siddetli KTS olmak Gzere 3 gruba ayriimis.
Yakinma suresi ile bu 3 sinif arasindaki iliski arastiriimis ve sonugta yakinma
suresi ile KTS siddeti arasinda pozitif bir korelasyon saptanmigtir (91). Bizim
calismamizda ileti calismasi ve yakinma suresi arasinda iliski gosterilemedi.
Bunun nedeni bizim c¢alismamizdaki hastalarin sadece hafif-orta dereceli
KTS sebebi ile takip edilmis olmasindan olabilir. Ancak yaptigimiz ¢alismada

yakinma suresi uzun olan hastalarin baslangic BSSS, BFDS ve VAS
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degerlerinin de yluksek oldugunu saptadik ve sonuglar istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Elektrofizyolojik etkilenme derecesine gore siniflanan
hastalar ile yakinma suresi arasindaki iliskiyi gosteren calismalar isi1ginda
semptom siddet Olcekleri ile yakinma suresi arasinda buldugumuz pozitif
korelasyon anlamli olabilir.

Antropometrik Olgiimler ve KTS iligkisi

Literatire bakildiginda, el ve el bilegi duzeyinden vyapilan
antropometrik olgimlerle elde edilen bilek derinligi, genisligi, avu¢ uzunlugu,
3. parmak uzunlugu, el uzunlugu ve genigligi ile KTS iligkisinin arastinldigi iki
calismaya rastlandi. Yapilan diger galismalar buyuik oranda bu dlgimlerden
elde edilen oranlarla KTS iligkisini arastirmak Uzere planlanmiglardi. 2004
yihinda Kamolz ve arkadaslari tarafindan yapilan, el ve bilek yapisinin KTS ile
iligkisinin arastirildigr bir ¢galismada 25 KTS tanili hasta 25 kisilik kontrol
grubu ile karsilastinimis. Bu calismada hasta grubunda el uzunlugu
(182 mm/190 mm) ve bilek genisliginin daha az, el genisliginin
(91 mm/86 mm) daha fazla oldugu, bilek oraninin (0,72/0,68) daha yuksek
oldugu saptanmistir (7). Benzer gsekilde duzenlenen, Farmer ve
arkadaglarinin 2008 vyilinda, 50 KTS hastasi ve 50 gonulli ile
gerceklestirdikleri bir galismada KTS ile el antropometrik dlguimleri arasindaki
iliskiye bakilmis (92). Gruplar arasinda ortalama bilek derinligi (41 mm), bilek
genisligi (57 mm), el genisligi (80 mm) ve el uzunlugu (177 mm) agisindan
anlamli farkhlik olmadigr goralmuastur. Ancak bu ¢alismada da KTS grubunda
kontrol grubuna goére bilek oraninin anlamh derecede yuksek oldugu
saptanmistir (0,71/0,69). Bizim galismamizda da hastalarin %84,6’sinda bilek
orani 0,7’nin Uzerinde idi (0,732+0,040). Calismamiz bu agidan literatir ile
uyumlu bulunmustur. Ancak bizim ¢alismamizda bu 2 c¢alismaya gore bilek
derinligi (45,20+0,60 mm), bilek genisligi (61,42+0,60 mm) ve el genisligi
(81,10 mmz0,70) ortalamalari daha fazla, el uzunlugu (175,00£1,20 mm)
ortalama degeri ise daha az idi. Hastalarin genel fiziksel 6zellikleri bu
farkhligi agiklamakta yardimci olabilir glinkl bizim ¢alismamiz ile Farmer ve

arkadaslarinin yaptigi ¢alisma arasinda sirasiyla ortalama boy (159 cm/164
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cm), kilo (80,9 kg/76,0 kg) ve VKI (31,4/28,0) agisindan belirgin farklilik
vardir.

KTS gelisiminde guvenilir ve prediktif dederi olan gostergeler bulma
cabasi ile uzun yillar boyunca is aktiviteleri ve bireysel faktoérler (6rnegin
karpal tunel kesit alani) tzerinde durulmustur (76). KTS'nin el bileginin gekil
ve Olculeri ile iligkili olabilecegi dusuncesi, KTS’li hastalarin birgogunun el
bileklerinin kare seklinde oldugu gdzleminden hareketle ilk defa 1983 yilinda
Johnson ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir (93). Yazarlar el bilek derinlik
ve geniglik Olculeri ile bilek oranini hesaplamislar, bu oranin 0,7’nin Gzerinde
olmasini “kare bilek” olarak adlandirmiglardir. Radecki, 1994 yilinda bilek
oraninin median motor distal latans ile anlaml bir iligki icinde oldugunu,
ayrica ortalama bilek oraninin kadinlarda erkeklerle gore anlamli olarak daha
yuksek oldugunu bildirmig, bunun da kadinlarda KTS’nin daha sik
gOrulmesini agiklayabilecegini 6ne surmustir (94). 2008 yilinda Lim ve
arkadaslarinin yaptigi bilek ve bilek avug¢ orani ile idiopatik KTS iligkisinin
arastinldigr  bir galismada 67 hasta ayni sayida kontrol grubu ile
kargilastiriimis. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda bilek ve bilek-avug
oranlarinin istatistiksel olarak belirgin farkla hasta grubunda daha fazla
oldugu goérulmastur (6). Ayni galismada bilek orani igin kritik degerin 0.70 ve
ustl oldugu bildirilmistir. Kouyoumdjian ve arkadaslarinin yaptigi el bilegi
Olcimleri ile KTS iliskisinin arastinldigi bir calismada 141 KTS hastasi
elektrofizyolojik dlgumlerle hafif orta ve siddetli olmak Uzere 3 gruba ayriimig
ve bilek orani ve bilek avug oraninin hastalik siddeti ile korele olup olmadigi
incelenmis. Her iki oranda da, 6zellikle orta ve siddetli KTS igin istatistiksel
olarak anlamli korelasyon saptanmistir (95). 2009 yilinda Sabry ve
arkadaslarinin yaptigi bir gcalismada KTS tanili hastalar ve kontrol grubu
karsilastinlarak, hastahdin klinik siddeti, elektrofizyolojik etkilenme derecesi,
VKi ve bilek yapisinin iligkisi arastirlmis (5). KTS Klinik siddeti ve
elektrofizyolojik etkilenme derecesi %52 oraninda korele bulunurken artan
siddetlerde bu uyumluluk derecesinin de giderek artti§i gozlenmistir. VKi,
bilek orani ve bilek avug oraninin da, ileti galismalarina gére orta ve siddetli

KTS olanlarda kontrol grubuna gore daha yuksek oldugu saptanmistir. Bizim
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calismamizda da bilek orani yaklasik %85 oraninda 0,7’nin Ustiundeydi ancak
bilek orani ile hastalik baslangi¢ semptom siddet dlgekleri ve elektrofizyolojik
incelemeler arasinda anlaml iligki saptanmadi. Bunun nedeni c¢alismaya
sadece hafif-orta dereceli KTS hastalarinin dahil edilmis olmasi olabilir.
Calismamizda bilek avug oranina bakildiginda ise bu oran ile duyusal
amplitld arasinda negatif, motor distal latans arasinda pozitif bir korelasyon
saptandi. Bilek avug orani ile semptom siddet Olcekleri arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi. Literatlirde bilek el orani ile KTS iligkisinin arastirildigi bir
calismaya rastlanmamigtir. Bizim ¢alismamizda bilek el orani ile semptom
siddet dlgekleri arasinda anlamli iliski saptanmamakla birlikte elektrofizyolojik
olarak bilek el orani yuksek olanlarda motor distal latansin da yuksek
oldugunu goérdik ve korelasyon anlamlhiydi (p=0,332). Bu durum, bilek avug
orani ile motor distal latans arasindaki benzer korelasyon ile agiklanabilir.
Grafilerden elde edilen goruntilerden yapilan Olgimlerle karpal agl
hesaplandi. Harper ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada Amerikan
populasyonunda ortalama karpal aginin 130° oldugu gorulmustir (96).
Literatlr tarandiginda karpal agi ve KTS iligkisini arastiran bir ¢alismaya
rastlanmadi. Bizim c¢alismamizda karpal agi ile baslangi¢ degerlendirme
parametreleri arasinda motor amplitid diginda anlamli bir iligski saptanmadi.
Hastalarin el bilek dizeyinden yapilan US gérintilerinden elde edilen
MSKA élgimlerinin tani igin yeterliligi ve klinik bulgular ile korelasyonunun
arastinldigi bir calismada 34 KTS tanili hastanin 50 el bilegi ile 45 saglikl
gonullinin 81 el biledi karsilastirimis. Sonugta KTS tanisinda MSKA
Olgimunun uygun bir yontem oldugu bildirilmistir (97). Ayrica dlgumlerin hem
elektrofizyolojik sonuglarla hem de semptom siddet skalasi ile korele oldugu
sonucuna varilmistir. Kang ve arkadaslarinin 10 KTS tanih hasta ve 38
saghkh goéndllu ile yaptiklari baska bir galismada da hastalar elektrofizyolojik
olarak hafif, orta ve siddetli KTS olarak siniflandirilmig. MSKA oélgumleri ile
hastaligin  elektrofizyolojik  siddet  derecesinin  korelasyon iligkisi
degerlendiriimis. Buna goére sirasiyla normal bireyler, hafif, orta ve siddetli
KTS olanlar ile MSKA dlgumleri arasinda korelasyon saptanmistir (sirasiyla
7.23 mm? 13.51 mm? 14.67 mm? 18.74 mm? p<0,01) (98). Zyluk ve
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arkadaglarinin yaptidi, 113 hastanin 113 el bileginin elektrofizyolojik ve
ultrasonografik olarak degerlendirildigi ve korelasyon varliginin arastirildigi
bir diger calismada ise bu olgumler arasinda anlamli bir iligki olmadigi
bulunmustur (99). Biz ¢alismamizda, MSKA ile baslangic semptom siddet
skalasi ve elektrofizyolojik degerlendirme parametrelerini inceledigimizde
aralarinda anlamli bir iligki olmadigini saptadik.

Hastalarin dederlendirme o&lgekleri; BSSS, BFDS, VAS, US ve sinir
ileti calismasindan olusmaktaydi. 2008 yilinda Mondelli ve arkadaslari
tarafindan yapilan ve KTS tanisi konulan 101 hastanin BSS$S, BFDS ve sinir
ileti calismasi sonucuna gore hastalik siddet derecesi saptanmis. Bu degerler
arasinda korelasyon varhgr arastinlmis ancak anlamli  bir sonug
bulunamamistir (100). Buna benzer elektrofizyolojik ve klinik korelasyon
calismalari yapilmig ancak onlarda da anlamli bir sonu¢ bulunamamigtir
(101-103). 2008 yilinda ilhan ve arkadaslarinin yaptigi, 100 KTS tanil
hastanin incelendigi bir ¢galismada Boston anketi ve nérofizyolojik hastalik
evresi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir korelasyon saptanmistir (76).
Literatir tarandiginda hastallk semptom siddet Oolgekleri ile sinir ileti
parametrelerini tek tek karsilastiran herhangi bir g¢alismaya rastlanmadi.
Bizim ¢alismamizda subjektif semptom siddet dlgekleri ile sinir ileti galismasi
parametrelerinin korelasyonu degerlendirildi. Buna goére; sadece BFDS ile
duyusal tepe latansi ve motor distal latans arasinda negatif bir korelasyon
saptandi (r=-0,319, -0,367). Her U¢ parametre de hastalik agisindan olumsuz
goOstergeler oldugu igin pozitif korelasyon olmasi bizim i¢in anlam tegkil
edebilirdi. Literatire bakildiginda ¢aligmalarin daha c¢ok hastaligin
elektrofizyolojik olarak hafif, orta ve ileri KTS olarak siniflandiriidiktan sonra
korelasyon arastirmasi yonunde planlandigini gérduk (5,95).

VKi ve Tedaviye Yanit iligkisi

VKi ile 2. hafta ve 3. ay degerlendirme parametreleri arasinda anlamli
bir iliski bulunmadi. Birinci ay degerlendirme parametreleri incelendiginde VKI
ile 1. ay motor distal latans yuzde degisimi arasinda negatif korelasyon
saptandi ve sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (r=-0,418). Literatlre

bakildiginda VKi ile tedaviye yanit iligkisini arastiran sadece bir galismaya
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rastlandi. Bu calismada 211 klinik ve/veya elektrodiagnotik KTS tanili
hastanin konservatif tedaviye yanitlari incelendiginde fayda goéren ve
gérmeyen gruplar arasinda VKi acgisindan anlamli bir farklihk olmadig
saptanmistir (104). Bizim c¢alismamizdaki sonuglara goére, karpal tlnel
sendromunda bir risk faktorii oldugu ifade edilen VKI'nin tedaviye yaniti da
buna paralel olarak olumsuz etkiledigi sdylenebilir.

Yakinma Siiresi ve Tedaviye Yanit iliskisi

Yakinma suresi ve 2. hafta degerlendirme parametreleri
incelendiginde, U$’'ndeki iyilesme ile yakinma suresi arasinda pozitif
korelasyon oldugu saptandi ve sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu
(r=0,326). Veriler incelendiginde, hastalarin yakinma suresi arttikca US'nin
daha belirgin azaldigi saptandi. Birinci ay kontroller ile yapilan
kargilastirmada ise yakinma suresi ile degerlendirme parametreleri arasinda
anlamh bir korelasyon yoktu. Ugiincii ay kontrollerden elde edilen verilere
bakildiginda ise duyusal ileti hizi yuzde degisimi ile yakinma suresi arasinda
negatif korelasyon oldudu, yani yakinma suresi uzadik¢a duyusal ileti
hizindaki iyilesmenin daha az oldugu goéruldu (r=-0,347). Literature
bakildiginda yapilan g¢alismalar yakinma suresi uzadikga KTS tedavisine
yanitin olumsuz etkilendigini gostermistir (47,105). Bizim calismamizda elde
ettigimiz veriler de yakinma suresiyle tedaviye yanit arasinda negatif
korelasyon oldugunu gosterdi ve sonuglar literatur ile uyumlu bulundu.

Antropometrik Olgiimler ve Tedaviye Yanut iligkisi

Bilek genisligi ile 2. hafta ve 1. ay degerlendirme parametreleri
arasindaki iligkiye bakildiginda anlamh herhangi bir korelasyon saptamadik.
Uglincti ay degerlendirme parametrelerinden ise sadece duyusal amplitiid
yluzde degisimi ile arasinda pozitif korelasyon gorduk. Bilek genisligi arttikga
duyusal amplitiddeki iyilesmenin daha belirgin oldugu ve korelasyonun
istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptadik (r=0,433). Bilek derinligi ile 2.
hafta degerlendirme parametreleri arasinda anlamh bir iligki yoktu. Birinci ay
degerlendirme parametrelerinden ise BSSS ve motor distal latansin yizde
degisimleri ile bilek derinligi arasinda negatif bir korelasyon vardi ve sonug

istatistiksel olarak anlamhydi (r=-0.322, -0,443). Buna gore bilek derinligi
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arttikga BS$S ve motor distal latansdaki iyilesmenin daha az oldugunu
saptadik. Bilek derinligindeki artisin bilek oraninda artisa neden oldugu ve
kare bilegin KTS ile iligkili oldugu dusunulirse bulunan korelasyon énem
teskil edebilir.

Buraya kadar bakilan antropometrik Olgumler direk degerlerdi ve
kisinin genel fiziksel ozelliklerine gore buyuk oranda degismekteydi. El ve el
bilegi duzeyinden yapilan olgumlerin birbirine oranlari ise bu degigkenligi
daha kabul edilebilir diizeye getirmektedir. Buna gore; bilek orani ile 2. hafta
ve 1. ay degerlendirme parametreleri karsilastirildiginda BFDS ylzde
degisimi ile aralarinda negatif bir korelasyon oldugu saptandi ve sonug
istatistiksel olarak anlamliydi (r=-0,354). Buna gore bilek orani arttikga BFDS
iyilesme yaniti giderek azalmakta idi. Uclinci ay degerlendirme
parametrelerinden ise VAS skorundaki iyilesme ile aralarinda negatif
korelasyon bulundu ve sonug istatistiksel olarak anlamhydi (r=-0,360). Buna
gbre Dbilek oranindaki artis VAS skorundaki iyilesmeyi olumsuz
etkilemekteydi. Bilek orani ile KTS klinik ve elektrofizyolojik siddetinin korele
oldugunu gosteren calismalar dikkate alindiginda, buldugumuz tedaviye yanit
ile bilek orani arasindaki negatif korelasyon 6nem tagimaktadir.

Bilek avug orani ile 2. hafta ve 3. ay degerlendirme parametrelerinde
anlaml iligki saptanmazken, 1. ay degerlendirme parametrelerinden motor
distal latans ylzde degisimi ile arasinda negatif korelasyon oldugu goruldi ve
sonug istatistiksel olarak anlamliydi (r=-0,401). Buna gore bilek avu¢ orani
artan hastalarda motor distal latans dlgimundeki iyilesme oraninda azalma
vardi. Bilek oranina benzer sekilde bilek avug oraninin da KTS klinik ve
elektrofizyolojik siddeti ile iligkili oldugunu gdsteren ¢alismalar vardir (5,95).
Bu nedenle buldugumuz korelasyon anlaml olabilir.

Bilek el orani ile 2. hafta ve 1. ay degerlendirme parametreleri
incelendiginde VAS skorundaki iyilesme ile aralarinda negatif korelasyon
oldugu goérulda ve sonug istatistiksel olarak anlamliydi (r=-0,357, -0,352).
Buna goére bilek el orani arttikga VAS degerinde iyilesme azalmaktaydi.
Bunun yaninda 1. ay degerlendirmelerinde ek olarak bilek el orani ile motor

distal latans yuzde degisimi arasinda da negatif korelasyon vardi ve sonug¢
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istatistiksel olarak anlamliydi (r=-0,505). Buna gore bilek el orani arttikca
motor distal latansta iyilesme azalmaktaydi. Uglincli ay degerlendirmeleri ile
bilek el orani arasinda anlamli iligski yoktu. Literatirde bilek el orani ile KTS
varhigi ve siddeti arasindaki iliskinin arastirildigi bir calismaya rastlamadik.

Grafilerden elde edilen karpal agi Olgumleri ile tedavi sonuglari
kargilastirildiginda, sadece 1. ay motor distal latans yuzde degisimi ile
aralarinda pozitif korelasyon oldugu saptandi ve sonug istatistiksel olarak
anlamliydi (r=0,389). Buna goére karpal agisi ylksek olanlarin motor distal
latans olgumundeki iyilesme duzeyleri de fazlaydi. Karpal acgi ile KTS
iliskisinin arastinildigi herhangi bir calismaya rastlamadik. MSKA odlgumleri ile
tedaviye yanitlar arasinda herhangi bir korelasyon saptamadik. Literatur
incelendiginde de MSKA olcumleri ile KTS tedavisi sonuclari iliskisinin
arastinldigi bir calismaya rastlanmamistir.

Tedavi sonrasi tedaviye uyumu de@erlendirdigimizde; hastalarin
%85’inin splinti haftada 5 gun ve daha fazla, %15’inin haftada 5 glinden az
kullanmis oldugunu gordik. Splintlemenin genel olarak KTS belirtilerini
azaltmada etkili oldugu ve hafif seyirli hastalarda cerrahi ihtiyacini erteledigi
ya da ortadan kaldirdigi disunalur (26,34,39,45). 2012 tarihli sistematik bir
derlemede (46) gece el splinti kullanimini tedavisiz grupla karsilastiran
sadece 2 calisma bulunmaktadir. Bu sinirli kanita dayanarak derlemede
gece splint uygulamasinin kisa donemde semptomlarin gerilemesinde
tedavisiz gruba goére anlamli yarari oldugu sonucuna varilimigtir. Bizim
calismamizda semptom siddet oOlgeklerindeki iyilesmeler incelendiginde, 2.
haftada sadece VAS ve BFDS, 1. ay ve 3. ayda ise VAS, US, BSSS
ve BFDS parametrelerinde, dizenli splint kullanan grupta (haftada=5gun)
dizensiz splint kullanan gruba (haftada<5guin) gére daha belirgin iyilesmeler
saptanmistir. Ayrica 1. ve 3. ayda duyusal tepe latansindaki iyilesmeler de
duzenli tedavi grubunda daha belirgin olmustur. Bizim ¢alismamiz daha once
yapilan calismalarda KTS tedavisinde etkinligi kanitlanmis splint tedavisinin
duzenli bir sekilde uygulandiginda semptomlar ve elektrofizyolojik degerler

uzerine olumlu etkileri oldugunu gdstermisgtir.
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Sonug olarak bizim ¢alismamiz, KTS’de el ve el bilegi antropometrik
Olgimlerinin, semptom siddet Olgekleri, fonksiyonel durum ve tedaviye yanit
Uzerine olumlu veya olumsuz etkileri oldugunu goéstermistir. Calismamizda,
Ozellikle tanida prediktif degeri oldugu dustnulen bilek oranindaki artigin, agri
ve fonksiyonel durum iyilesme gostergeleri Uzerine olumsuz etkisi oldugu
gOrulmustar. Antropometrik Olgimlerin  KTS’de splint tedavisine yaniti
ongormede yardimi olabilir. Calismamizda ek olarak, duzenli splint
kullaniminin, hafif-orta dereceli KTS’de 2. haftadan itibaren semptomlarin
gerilemesi ve fonksiyonel durumun iyilesmesinde etkili oldugu sonucuna
varilmigtir. Literatire bakildiginda antropometrik olgumler ile KTS varligi
iliskisi daha énce arastiriimis olup, antropometrik dlgimlerin KTS tedavisine
etkisini inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamigtir. Antropometrik olgumler ve
tedaviye yanit iliskisi hususunda kesin yargiya varabilmek icin daha genis

hasta katilimi olan uzun izlem sudreli calismalara ihtiyac vardir.
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EKLER

EK-1 GORSEL ANALOG SKALA (VAS)
Elinizde hissettiginiz agrinin siddetini 0 ile 10 arasinda isaretleyin

] 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
o) (06) (o) () (06
\\_./J Ly —r —_— T—

0 - Hi¢ agrim yok

10 - Cok siddetli agrim var

EK-2 LIKERT SKALASI

Elinizdeki uyusmanin siddetini agsagidaki numaralara goére isaretleyiniz
0-Uyusmam yok

1-Hafif dizeyde uyusmam var

2-Orta diizeyde uyusmam var

3-Siddetli uyusmam var
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EK-3 BOSTON KARPAL TUNEL SORGULAMASI

A- Semptom Siddeti Skalasi
Asagidaki sorular tipik olarak sizin gegen son iki haftalik dénemdeki

belirtilerinizi gostermektedir. (her soru i¢in uygun sikki daire icine aliniz.)

-Geceleri el veya el bileginizdeki agrinin siddeti nasil?
1 geceleri el veya el bilegimde agr1 yok

2 hafif bir agri var

3 orta siddette bir agri var

4 siddetli bir agri var

5 ¢ok siddetli bir agri var

-Son iki hafta icinde, olagan bir gece boyunca; el ve el bilegindeki agri
nedeniyle ne siklikta uyandin?

1 hig

2 birkez

3 iki veya U¢ defa

4 dort veya bes defa

5 bes defadan fazla

-Olagan giin boyunca el veya el bileginizde agri var mi?
1 benim gun boyunca hi¢ agrim yok

2 benim giin boyunca hafif bir agrim var

3 benim gun boyunca orta derecede agrim var

4 benim gun boyunca siddetli agrim var

5 benim gun boyunca ¢ok siddetli agrim var

74



-Giin boyunca el veya el bileginizdeki agrinin sikligi nasil?
1 hi¢ yok

2 gunde iki veya U¢ kez

3 gunde Ug¢ veya dort kez

4 gunde dort defadan fazla

5 agrim surekli

-Son olarak giin boyunca araliklarla olan agrin, yaklasik ne kadar
strdi?

1 guin boyunca hi¢ agrim yoktu.

2 on dakikadan az

3 on dakikadan altmis dakikaya kadar

4 bir saatten fazla

5 agri gun boyunca surekliydi.

-Ellerinde uyusma var mi? (his kaybi)
1 hayir

2 hafif uyusukluk var

3 orta derecede uyusukluk var

4 siddetli uyusukluk var

5 ¢ok siddetli uyusuklugum var

-El veya el bileginde gii¢stizliik var mi?
1 gugsuzluk yok

2 hafif glgsuzItk var

3 orta derecede gugsuzlik var

4 siddetli gugsuzluk var

5 ¢ok siddetli gugsuzluk var
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-Elinde karincalanma oluyor mu?
1 karincalanmam yok

2 hafif karincalanma oluyor

3 orta derecede karincalanma oluyor
4 siddetli karincalanma oluyor

5 ¢ok siddetli karincalanma oluyor

-Geceleri uyusukluk (his kaybi) veya karincalanmanin siddeti nasil?
1 geceleri uyusukluk veya karincalanma yok

2 hafif

3 orta siddette

4 siddetl

5 ¢ok siddetli

-Gectigimiz iki hafta boyunca, olagan bir gecede el uyusmasi veya
karincalanma nedeniyle ne siklikta uyandin?

1 uyanmadim

2 birkez

3 iki veya U¢ kez

4 dort veya bes kez

5 bes defadan fazla

-Anahtar veya kalem gibi ufak cisimleri tutarken veya kullanirken
zorlaniyor musun?

1 zorlanmiyorum

2 hafif zorlaniyorum

3 orta derecede zorlaniyorum

4 oldukga zorlantyorum

5 ¢ok zorlantyorum
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B-Fonksiyonel Durum skalasi

Gecen iki hafta boyunca, olagan bir giinde el veya el bilegindeki sikayetler
asadidaki faaliyetlerde hi¢ zorluga neden oldu mu?
Ltfen faaliyetleri yapabilme glicliniizli, asagida belirtilen numaralara gére en

iyi gbsteren sayiyi daire igine aliniz.

Yazi yazmak (el isi yapmak)

Giyeceklerin dugmeleri iliklemek

Okurken kitabi tutmak

Telefonun ahizesini tutmak

Kavanozu agmak

Ev igleri yapmak

Aligveris torbalarini tagsimak
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Banyo yapmak ve giyinmek

1-Hig zorlanmadim

2-hafif zorlandim

3-orta derecede zorlandim
4-cok zorlandim

5-oldukga ¢ok zorlandim
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