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OZET

Bu calismanin primer amaci proksimal karpal tunel seviyesinde
Olcllen median sinir total kesitsel alan (TKA) degeri icin Karpal Tunel
Sendromu (KTS) siddet gruplari arasinda cut-off degeri belirlemek ve TKA
degerinin KTS tanisinda katkisini degerlendirmek, ikincil amaci ise total
kesitsel alan degerlerinde olan artisin klinik bulgu, Elektronéromiyografi (EMG)

verileri ve antropometrik élgumler ile iligkisini degerlendirmektir.

Calismaya elektrofizyolojik olarak KTS tanisi almis 40 hasta dahil
edildi. Calismaya alinan tim katilimcilarin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, beden
kitle indeksi (BKI), meslekleri, dominant eli, semptom siiresi, agrinin siddeti,
Tinel, Phalen bulgulari, tenar-hipotenar atrofi olup-olmamasi, el-bilek
antropometrik olguimleri, EMG verileri, Ultrasonografik (USG) muayene ile
median sinir TKA degerleri kaydedildi. Hastalar KTS siddeti agisindan gruplara
ayrilarak agri ve fonksiyonellik Boston Karpal Tunel Sendromu ( BKTS) anketi,
NRS (Sayisal Derecelendirme Olgegdi, Numeric Rating Scale) ve LANSS (The
Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs) anketi ile

degerlendirildi.

TKA > 9,40 mm? duzeyinin, karpal tinel sendromu siddeti ile dnemli
Olgude iligkili oldugunu saptandi. Median sinir TKA degerlerindeki artis ile EMG
duysal latans (p=0,005), duysal ileti hizi (p=0,012), Tenar atrofi (p=0,004),
Phalen pozitifligi (p=0,002) ve Boston KTS Semptom siddet skalasi (p=0,039)
arasinda anlamh (BSSS) iliski saptandi. KTS siddeti ile Phalen pozitifligi
(p=0,013), NRS (p=0,034) ve Boston KTS semptom siddet skalasi arasinda
anlamli iliski (p=0,039) saptandi.

Sonu¢ olarak; KTS tanisinda erken evre haric olmak Uzere
elektrofizyolojik degerlendirme ile median sinir TKA degeri ve klinik bulgularin

birbiri ile iligkili ve tamamlayici oldugu goraldu.



Anahtar Kelimeler: Elektronoromiyografi, karpal tunel sendromu,

median sinir, phalen, total kesitsel alan, ultrason



SUMMARY

Evalutin Of The Corelation Between Clinical, Electrophysological And

Ultrasonographic Findings in Patients With Carpal Tunnel Syndrome

The primary aim of this study was to determine the cut-off value for
the median nerve between the Carpal Tunnel Syndrome (CTS) severity groups
and to evaluate the contribution of the, total cross-sectional area (TKA) value
to the diagnosis of CTS. The secondary was to evaluate the relationship
between the increase in TKA values and clinical findings,
Electroneuromyograhy (EMG) findings and anthropometric measurements.

40 patients diagnosed with CTS according to electrophysiological
evaluation were included in the study. The all patients demographic
characteristics, body mass index (BMI), occupation, dominant hand, duration
of symptoms, severity of pain, Tinel and Phalen Tests’ findings, whether there
is a thenar-hypothenar atrophy, antropometric measurements of hand-wrist,
EMG findings and the median nerve TKA measured at the level of the proximal
carpal tunnel by Ultrasonography (USG) were recorded. The patients were
divided into groups according to the severity of CTS. Pain and functional status
were evaluated with Boston Carpal Tunnel Syndrome (BCTS) questionnaire,
NRS (Numeric Rating Scale) and LANSS (The Leeds Assessment of
Neuropathic Symptoms and Signs) questionnaires.

The value of TKA > 9.40 mm? was found to be significantly correlated
to the severity of Carpal Tunnel Syndrome. A significant relationship was found
between the increase in median nerve TKA values and EMG sensory latency
(p=0,005), sensory conduction velocity (p=0,012), thenar atrophy (p=0,004),
positivity of Phalen test (p=0,002) and Boston CTS Severity of Symptom Scale
(p=0,039). There was a significant relationship between the severity of CTS
and a positive result of Phalen Test (p=0,013), NRS (p=0,034) and Boston
CTS Severity of Symptom Scale (p=0,039).



In conclusion, electrophysiologic assessment of CTS by EMG (except
early stage), median nerve cross-sectional area measurements by USG and
some of the clinical findings were found to be complementary and correlated

with each other.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, cross sectional area

electroneuromyography, median nerve, phalen, ultrasound



GiRiS

Karpal Tiunel Sendromu

Karpal tinel sendromu (KTS); median sinirin el bilek hizasinda karpal
tinelin iginde tuzaklanmasi olup, en sik gorulen mononéropati ve tuzak
noropatidir (1). ilk olarak 1854 yilinda Paget tarafindan tanimlanmistir (2).
Karpal Tunel seviyesinde medyan sinirin motor ve duysal liflerinin
kompresyonu sonucu daha distal seviyelerdeki medyan sinir innervasyon
alaninda duyu kaybi, karincalanma ve agri gibi duysal defisitlerin yani sira kas

gucu kaybi ve kas atrofisi gibi motor defisitler gorulebilir (3).
Epidemiyoloji

Genel populasyonda KTS prevelansi %1,55 ila %14,4 arasinda
degismekte ve bunlarin buydk kismi 40-60 yas arasindaki bireylerden
olusmaktadir (4,5). Erkeklerle kiyasla kadinlar arasinda daha yaygindir.
Ornegin 2000 yilinda Birlesik Kralllk Genel Uygulama Arastirma Veritabani
baz alinarak, KTS prevelansinin erkeklerde 100.000’de 88, kadinlarda ise
100.000’de 193 oldugunu raporlamistir (1). insidans, erkeklerde yasla birlikte

artarken, kadinlarda menopozla birlikte hizli bir artis gosterir (6).

Anatomi
Canalis Carpi (Karpal Tunel)

Karpal tlnel, el biledinin palmar tarafinda fibréz, dorsal tarafinda
ossedz elemanlarca sinirlandiriimis fibro—ossedz tlineldir. Bu kanal distal 6n
kol ile derin avug ici arasindaki baglantiyi olusturur. Topografik sinirlari

proksimalde distal bilek deri kivrimi, distalde hamatum kemiginin kancasidir.



Karpal Tunelden asagidaki yapilar geger:
- Fleksor pollicis longus tendonu
- Median sinir

- Fleksor digitorum superficialis ve profundus tendonlari
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Sekil-1: Karpal tinelin anatomisi (7)

Kanalin sinirlarini  G¢ kemik duvar ve bir fibréz 6n duvar olusturur.
Tabani os capitatum, trapezoideum ve lunatum , ulnar duvari hamatum’un
hamulus’u, radial duvari ise os trapezium ve tuberculum ossis trapezii
olusturur (Sekil-1).

Orta bélim tdnelin en dar bolimuaduar. Tdnelin tabanini sekiz karpal
kemik ve buraya tutunan ligamanlar olustururken, tavan kismini fleksor
retinakulum olugturur. Fleksor retinakulum kalin, genis, yogun bir bag demeti
olarak eminentia carpi radialis ve ulnaris arasinda uzanir, radial tarafta
trapezium ve scaphoideum’un tuberkdillerine, ulnar tarafta ise psiforme ve
hamulus ossis hamati’ye tutunur. Tunelin transvers kesitte palmardan dorsale

yuksekligi 1-1.5 cm, radialden ulnara genisligi ise 2.5—-2.8 cm arasindadir (8).



Median Sinir Anatomisi

Median sinir brakial pleksusun lateral ve medial kordlarinin birlesmesi
ile olusur. C6-C7 liflerinden olusan lateral kord; tenar timsek, bas parmak,
isaret parmagi ve orta parmaga duysal lifler ve proksimal énkol kaslarina motor
lifler saglar. C8-T1 liflerinden olusan medial kord ise yuzuk parmaginin lateral
yarisina duysal lifler, median sinir ile innerve olan distal 6n kol ve el kaslarina
motor lifler saglar. Median sinir kolda dal vermeden ilerler ve antekubital

fossada brakial arterin yaninda seyreder (9).

Median sinirden ilk olarak medial epikondilin 2-3 cm yukarisinda
pronator teresi innerve eden dali; daha sonra palmaris longus, fleksér karpi
radialis ve fleksor digitorum superficialis'i innerve eden dallari ayrilir. Median
sinir onkola pronator teres’in iki basi arasindan girer. Fleksor digitorum
superficialis'in tendin6z arkadinin hemen proksimalinde, anterior interossetz
sinir dalini verir (10). Anterior inteross6z sinir fleksor pollisis longus, pronator
kuadratus ve isaret ile orta parmaklara giden fleksor digitorum profundus
kaslarini innerve eder. Anterior interosse6z sinir deri duyusu lifleri
tasimadigindan saf motor sinir olarak kabul edilmesine ragmen bu sinir i¢inde
bilek eklemini ve interosse6z membrani innerve eden derin duysal lifler taginir.
Median sinir el bilegi ve karpal tunelin hemen proksimalinde, tenar timsek
Uzerine duysal innervasyon saglayan palmar kutandéz duyu dalini verdikten
sonra karpal tunelden el bilegine girer (9). Median sinir fleksor retinakulumun
distal ucunda,abduktor pollicis brevis (APB), fleksor pollisis brevis (FPB)
kasinin yuzeyel basi ve opponens pollisis (OP) kaslarini innerve ettikten sonra
dijital sinirlere ayrilarak bas parmak, isaret parmagi, orta parmak ve yuzuk
parmagdinin radial yarisina duysal innervasyon saglar (11). Median sinir avug
icinde motor ve duysal dallara ayrilir. Motor dal distale dogru ilerleyerek birinci
ve ikinci lumbrikal kaslari innerve eder ve rekurren tenar motor dali verir. Bu
dal, APB ile FPB’nin ylzeyel basi ve opponens pollisis dahil olmak Gzere tenar
tumsegi olusturan kaslari innerve eder. Karpal tinel boyunca seyreden median

sinirin duysal lifleri bagsparmagi, isaret parmagini, orta parmagi ve yuzuk



parmaginin radial tarafini innerve eder; isaret ve orta parmaklarin her biri iKi
dijital dal (bir lateral ve bir medial); bagparmak ve yuzik parmaklarinin her biri

yalnizca bir dal alir (9).

Patofizyoloji

KTS patofizyolojisinde mekanik travma, tlinel icerisindeki basing artigi
ve iskemik hasar rol almaktadir. TUnel icindeki normal basing 2 mmHg-10
mmHg arasinda degismektedir. El bilek hareketlerine bagli olarak karpal tinel
icindeki basing degisebilmektedir. Ekstansiyon hareketi sirasinda basing 10
kat artarken, fleksiyon hareketi sonrasinda ise 8 kat artmaktadir (12). Sonug
olarak tekrarlayan el bilek hareketleri KTS icin énemli risk faktorudir. Sinir
hasarinin temel nedeni travmalara bagli ortaya ¢ikan demiyelinizasyondur
(13).

Artan karpal tunel basinci median sinirde iskemik kompresyona neden
olur. Iskemik vaskiiler yaralanma ve kan-sinir bariyerindeki bozulma da
KTS'de o6nemli bir bilesen olarak tanimlanmistir. Kan-sinir bariyeri,
perindryumun i¢ hucreleri ve karpal tinel boyunca median sinire eslik eden
endonoral kapillerlerin endotel hicreleri tarafindan olusturulur. Bu endondéral
mikrodamarlar, fleksor retinakulumun proksimalinde radyal ve ulnar
arterlerden ¢ikan besin dallarindan olusur. Tunel icindeki basincin artmasi, bu
bariyer icindeki damar yapisinin bozulmasina neden olarak; proteinlerin ve
enflamatuar hucrelerin birikmesine neden olabilir. Bu gecirgenligi artirarak,
endondral sivi basincinin artmasina ve intrafasikuler 6dem gelisimine neden

olarak minyatur bir kapali kompartman sendromuna neden olabilir(14).

Fokal kompresyon, lokalize intranéral dolasim degisikliklerine,
endonoral damarlarin gegirgenliginin artmasina ve ayrica endondral boslukta
ddem olugmasina neden olur. Odem gelisimi; kilcal damarlardan oksijenin
difizyon mesafesinde bir artisa yol agarak hipoksiye yol agabilir. Ortaya ¢ikan

hipoksi, hipoksi ile indUklenebilir faktér 1a (HIF-1a) ve vaskiler endotelyal



bayume faktort (VEGF) dahil olmak Uzere birgok anjiyojenik faktorin up-

regulasyonunu saglar (14).

KTS patofizyolojisinde vaskuler mekanizma ve median sinir

yaralanmasi semasi Sekil-2’de verilmigtir.

Biyokimyasal bozukluklar

v

Endondral kan akiminin azalmasi

Odem

Oksijen icin artan difuizyon mesafesi

Sekil-2: KTS patofizyolojisinde vaskiler mekanizma ve median sinir
yaralanmasi semasi (14)

Sonu¢ olarak, venoz tikaniklik, iskemi ve lokal metabolik
degisikliklerden olusan doénglu baslar (12,13). Patogenez ¢ donemi

icermektedir.

Periferik sinir hasarinda Seddon (15) ve Sunderland (16) siniflamalari
kullanilir. Seddon siniflamasi fonksiyonel durum ve uygun tedavi yaklagimi
acisindan da bilgi verdigi icin daha kullanighdir. Bu siniflamaya goére sinir
hasarinin 3 derecesi vardir: Bunlar noropraksi, aksonotmezis, nérotmezistir
(15).



Noropraksi: Duysal ve sempatik fonksiyonlar devam ederken,
komplet motor paralizi vardir. Lokal iletim blogu olup; akson devamliligi
mevcuttur. Hasarin distalindeki sinir yapisi korunur ve Wallerian dejenerasyon
gorulmez. Kompresyon noropatilerinden sonra da gorulebilen akut lokal
demiyelinizasyon blogudur. Hasarli segmentin Uzerinde motor ve duyu
iletiminde yavaglama olur; amplitid azalir ya da alinamaz. Cerrahi tedaviye

gerek kalmadan tamamen duzelir (15).

Aksonotmezis: Noropraksiye gore daha ciddi bir yaralanmadir ve
Wallerian dejenerasyona neden olur. Uzun sureli kompresyon ve traksiyon gibi
ciddi sinir basisi sonrasi olusur. Hasar bolgesinde aksonal devamlilikta
bozulma olmasina ragmen endonoéral tup saglam kalir. Duysal motor ve
sudomotor disfonksiyon gelisir. lyilesme siresi ve derecesi lezyonun
lokalizasyonuna, hastanin yasi ve durumuna baglidir. Akson iyilesme hizi
glnde yaklasik 1,5-2 mm’dir (15).

Norotmezis: Periferik sinir govdesinin tamamen kesintiye ugramasi
olup Seddon siniflamasina gére en ciddi yaralanmadir. lyilesme daha ¢ok sinir
liflerinin yanlig yonelimi ve tam olmayan reinervasyon ile sonuglanir. Tedavisi
cerrahidir (15).

Risk Faktorleri ve Etyoloji

KTS c¢odu zaman idiyopatikti;, ama bazi durumlar KTS olusumu
acisindan risk olusturmaktadir. Ornegin; mizisyenler, ciftciler, tamirciler,
bahgivanlar, fabrika iscileri, orman iscileri, kasiyerler gibi el bileginde
tekrarlayici fleksiyon-ekstaniyon hareketleri gerektiren meslek gruplarinda;
zorlu kavrama, el ve kolda vibrasyon olmasi sebebiyle karpal tunel igerisindeki

basing artisina bagh KTS gelisimi kolaylagsmaktadir (17).

Akut ve kronik olarak ortaya cikabilmektedir. Akut form nadir
gorulmekle beraber karpal tunel igerisindeki ani ve surekli basing artigsina bagh
goruldr. Yanik, enfeksiyon, koagulopati ve karpal tinel bdlgesine yapilan

enjeksiyon durumlarinda gorulebilir. Kronik form daha sik goralir (13).



Karpal tinel sendromunun nedenleri Tablo-1'de verilmigtir.

Tablo-1: Karpal tiinel sendromunun nedenleri(18)

idyopatik

Anatomik Kiglk karpal tinel
Kalin Transvers Karpal Ligaman
Sinir, kas, bursa anomalileri (Orn:
bifid median sinir, aberran persistan
median arter)

Travma Akut travma: Frakturler ve
dislokasyonlar
Kronik travma: Ellerin surekli
kullanimi gerektiren meslekler

Karpal tlnel iginde vyer kaplayan | Gangliyon/Sinoviyal kist,  Lipom,

olusumlar Fibrom, Nérinom

Sinovit yapan faktorler

Romatoid artit, Seronegatif
spondiloartropatiler, Enfeksiyonlar,

Kristal depo hastaliklari

Sistemik hastaliklar

Diabetes Mellitus, Tiroid hastaliklart,
hipoparatitoridizm, Amiloidoz,
Akromegali, Mukopolisakkaridozlar,
Polimiyaljia romatika, Gebelik,
Piridoksin eksikligi, Gut, Sarkoidoz,
Kronik bdbrek yetmezligi, Paget
hastalig

Herhangi bir etyolojik nedenin saptanamadigi en sik gorulen form
"idiyopatik KTS™dir. Bu hastalarda yapilan histopatolojik calismalarda

vakalarin higbirinde sinoviyal inflamasyon bulgusuna rastlanmamistir (19).



Vakalarda gorulen sinoviyal fibr6z hipertrofi ise tekrarlayan mekanik streslere
karsi olugan, konnektif dokunun refleks yaniti olarak degerlendirilmigtir
(19,20).

Klinik belirti ve bulgular

KTS’de aralikli noktlrnal parestezi ve dizesteziler karakteristiktir (1).
Median sinir innervasyon alanlardaki paresteziler 6n kol, dirsek veya omuza
yayilan agrinin eslik edebildigi ignelenme, yanma hissi ve karincalanma olarak
tanimlanir. Sinsi baslangi¢li bu semptomlar agirlikli olarak gece veya sabah
uyaninca ortaya ¢ikar, ayrica gunduz aktiviteleri sirasinda el veya bilegin uzun
sure ayni pozisyonda tutulmasiyla da tetiklenebilir (4). Semptomlar; araba
kullanmak, telefon-kitap veya gazete tutmak gibi aktiviteler sirasinda bilegin
fleksiyon ve ekstansiyonda tutulmasi nedeniyle ortaya c¢ikabilir. Uyku
sirasinda, bilegin uzun sure fleksiyon veya ekstansiyonda kalmasi karpal tinel
basincinin artmasina, sinir iskemisine ve sonucunda paresteziye yol acar.
Hastalar siklikla uykudan uyanir ve ellerini sallar veya ilik suyun altinda tutarlar
(9). Nokturnal parestezinin %51-96 oraninda duyarli ve %27- 68 oraninda
spesifik oldugu bildiriimektedir (1). Daha az goérulen semptomlar, etkilenen
elde genellikle aktivite veya isle daha da kotulesen sakarlik ve gugsuzlik
hissini icerir. Hastalar ayrica on kola, dirsege ve hatta omza yayilan agridan
sikayet edebilirler (3). Hastalik seyrinde duyu kaybi ve hastaligin ilerleyen
doénemlerinde aksonal dejenerasyondan kaynaklanan gugsuzlik ve tenar kas

atrofisi geligir (21).

Karpal tlunel sendromu klinik semptomlart 3 evrede kategorize
edilebilir (Tablo 2).



Tablo-2. KTS’nin klinik semptomlarina gore kategorileri (22)

Evre 1

Uyusmus ve gercekte gorunur siglik olmaksizin sismis el hissi ile
uykudan uyanan hasta grubu. Bu hasta grubu ellerini sallamakla

sikayetlerinin azaldigini belirtirler.

Evre 2

Bu evrede hastalar klinik semptomlardan gin iginde de sikayetgi
olurlar. Bu durum el bileginin surekli ayni pozisyonda olmasi ya da
tekrarlayan hareketleri yapmasina bagl olabilir. Bu agamada hastalar

objeleri kavramada beceriksizlik ve dugirmeden bahsederler.

Evre 3

Tenar atrofinin gelistigi son evredir. Bu evrede duysal semptomlar

artik neredeyse hissedilmez olur.

Tani

Karpal tinel sendromu (KTS) tanisi dncelikle dikkatli bir klinik éyku ve
detayli norolojik muayeneye dayanmaktadir. Elektrofizyolojik olarak ek
tetkiklere gerek duyulabilir ve sinir ileti g¢alismalari KTS tanisinda altin
standarttir (1,23).Bunun yani sira son zamanlarda radyolojik yontemler de KTS
tanisinda ilgi odagi olmustur. Direkt grafi, ultrasonografi (USG) ve manyetik

rezonans goruntileme (MRG) tamamlayici olarak rol almaya baslamistir (24).

Anamnez

KTS tanisinda ilk olarak iyi bir anamnez almak gerekir. Semptomlarin
tanimlanmasi, sikligi, yogunlugu ile semptomlari provoke eden faktorler
(6zellikle durus ve aktivite) ve rahatlatan faktérler sorgulanmalidir. Cevresel
veya tibbi risk faktorleri tanimlanmali ve semptomlarin zaman iginde seyri
belirlenmelidir (25).



Fizik Muayene

Fizik muayenede median sinir duyu ve motor muayenesi, provokatif
testler ile degerlendirilmelidir. Ayirici tanida diger ndrolojik hastaliklari da g6z
onunde bulundurarak ayrintili norolojik muayene yapilmasi Onerilmektedir.
Erken donemde duysal lifler tutulurken ileri ddonemde motor lifler etkilenir.
Ancak objektif motor ve duyu bulgulari her zaman saptanmayabilir. Bu
durumlarda provokatif testlerle semptomlar agreve olabilir. Provokatif testlerin

pozitifligi anlamli iken, negatifligi KTS tanisini ekarte ettirmez (23,24).

Hastaligin erken déneminde ¢ogunlukla duysal lifler tutulurken ileri
donemlerde motor lifler de etkilenir. Ancak objektif duyu ve motor bulgular
muayenede her zaman saptanamayabilir. Norolojik muayenenin normal
oldugu durumlarda semptomlar provokatif testlerle de ortaya cikarilabilir.
Provokatif testlerin pozitifligi anlamh iken, negatifligi KTS tanisini ekarte
ettirmez (26). Bu testlerin hicbiri tek basina tanisal degildir. Testlerin
cogu, KTS'nin teshisinden ziyade birbirini tamamlayici niteliktedir. Bu yardimci
testler; Tinel testi, Phalen testi, ters Phalen testi, kare bilek isareti, flick
bulgusu, Katzel semasi, karpal kompresyon testi, turnike testi, el elevasyon
testi olarak sayilabilir (3). Tinel testinde Karpal tunel Uzerine proksimalden
distale hafifce vurulur. Median sinir alaninda agri olugsmasi pozitif olarak
deg@erlendirilir. Muayene esnasinda uygulanan basinca bagli olarak yanlis
pozitiflige sahip oldugu igin gok guvenilir degildir. Duyarlihd1 %50, 6zgulligu
%77°dir. Phalen (bilek fleksiyon) testinde, tam bilek fleksiyonu 60 saniye sure
ile uygulanir. Elde, median sinir dagilim alaninda agri ve uyusma gelismesi
pozitif olarak degerlendirilir. His kaybi olan hastalarda agri gelismeyebilir.
Duyarlihdi %68, 6zgulligu %73’tir. Karpal kompresyon testi muayenesinde
basparmakla karpal tinele basing uygulanir. 30 saniye iginde, elde agri ve
uyusukluk meydana gelmesi pozitif olarak degerlendirilir. Duyarliligi %64,
0zgulliglu %83’tur. Bilek fleksiyon ve karpal kompresyon testi muayenesinde
hastanin dirsegi ekstansiyona, onkolu supinasyona, el bilegi 60 derece

fleksiyona getirildikten sonra bagparmakla karpal tinel Uzerine kompresyon
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uygulanir. 60 saniye icinde, median sinir alaninda agri ve uyusma beklenir.
Duyarhligi %80, 6zgulligu %92'dir (25).

Elektrofizyolojik yontemler

Elektromiyografi (EMG) ve sinir ileti calismalari klinik pratikte sik
bagvurulan, KTS tanisini destekleyen, ayirici tanida yardimci; duyarlihdi ve
O0zgullugu yuksek olan incelemelerdir (27). KTS tanisini tespit etmekle beraber
hastaligin siddeti hakkinda da bilgi vermektedir (28,29). Tani i¢in kullanilan
sinir ileti calismalari medyan sinirin komprese oldugu bilek hizasinda sinir
iletimini dlgmeye yodneliktir. Kronik kompresyon sonucu; medyan sinir duysal
ileti hizinda yavaslama, duysal yanit tepe latansinda uzama, motor yanit distal
latansinda uzama, duysal ve motor cevap amplitiudlerinde dusme gorulebilir.
Rutin sinir iletim incelemeleri normal sinirlar icerisinde saptanan ancak klinik
olarak KTS duslunulen hastalarda taniyr dogrulamak icin hassas
elektrofizyolojik yontemler kullaniimaktadir (Tablo 3). Ddérdincl parmak
uyarimli medyan ve ulnar sinir duysal yanitlarinin tepe latanslarinin
kiyaslanmasi (ring diff); 1. parmak uyarimli medyan ve radyal sinir duysal
yanitlarinin tepe latanslarinin kiyaslanmasi (thumbdiff); avug¢ i¢i uyarimla
medyan ve ulnar sinir duysal yanitlarinin tepe latanslarinin kiyaslanmasi
(palmdiff) duysal eksende ve m. lumbrikalis ile m. palmar interossei
kayitlamayla yapilan medyan-ulnar motor yanit distal motor latans
kiyaslamalari da motor eksende sik tercih edilen, hassas elektrofizyolojik

yontemlerdir (9).
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Tablo-3: American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine
(AANEM) KTS igin pratik 6neriler (27)

1. Standart: Bilek diizeyinde medyan sinir duysal ileti calismasi anormal ise semptomatik

ekstremitede yandas bir baska duysal sinir ileti galismasi.

2. Standart: Baslangigta yapilan medyan sinir duysal ileti incelemesinde mesafe 8cm’den

biyik ve sonu¢ normalse;

a. Daha kisa mesafeden (7-8 cm) medyan sinir duysal ve mikst ileti calismasi ve ulnar

sinir ile kargilastirma.
b. Ayni ekstremitede medyan duysal ileti, radyal ve/veya ulnar ileti karsilastirmalari.

c. Ayni ekstremitede karpal tinel segmentinde medyan duysal veya mikst sinir ileti
galismasinin proksimal (6n kol) ve distal (digital) sinir ileti calismalariyla
karsilastiriimasi.

3. Kilavuz: Medyan sinirin tenar kas kayith motor ileti ¢alismasi ve semptomatik

ekstremitede baska bir periferik sinir distal latansini da igeren motor ileti calismasi.

4. Opsiyonel: Semptomatik ekstremitede medyan sinirle inerve olan tenar kas ve ayni

ekstremitede C5-T1 innervasyonlu diger myotomal kaslarin igne EMG’si.

5. Opsiyonel: Medyan sinir motor distal latansin (2.lumbrikal kas kayitl) ulnar sinir motor

distal latans (interossei kayith) ile kargilastiriimasi.

AANEM Elektrofizyolojik KTS Tani Kriterleri (9,12,27)

1.Kayit ve stimulator arasi mesafe 12 cm iken, medyan sinir 2. parmak

duysal aksiyon potansiyeli tepe latansinin>3,2 msn olmasi

2.Kayit ve stimulatér arasi mesafe 12-14 cm iken, 4. parmak medyan
ve ulnar sinir duysal tepe latans farkinin medyan sinir aleyhine uzamig olmasi

ve farkin 0,5 ms’den buyuk bulunmasi

3. Medyan-ulnar palmar mikst sinir ileti galismasi (palmdiff), medyan-

ulnar 4. parmak duysal tepe latans farki (ring diff) ve medyan-radyal 1. parmak
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duysal tepe latans farki (thumbdiff) toplamlarinin, bir diger deyisle kombine

duysal indeksin >1 olmasi
4 Bilek seviyesinde medyan sinir duysal ileti hizinin <50 m/sn olmasi

5.Kayit ile stimUlatér arasi mesafe 7 cm iken, medyan sinir motor yanit

(BKAP) distal latansinin >4 msn olmasi
6.Medyan sinir motor ileti hizinin bilek segmentinde <50 m/sn olmasi

7.Medyan-ulnar lumbrical-interossei kas kayitli BKAP distal latanslari

arasindaki farkin 20,5 msn olmasi KTS agisindan anlamli kabul edilmektedir.

KTS siddetinin degerlendiriimesi tedavi ve prognozun belirlenmesi

acisindan 6nemlidir.

KTS elektrofizyolojik olarak asagidaki gibi siniflandiriimaktadir (Tablo 4) (30)

Tablo-4: KTS’nin elektrofizyolojik olarak siniflandiriimasi(30)

KTS derecesi Aciklama

Hafif KTS Ortodromik, antidromik veya palmar yolla medyan distal
duysal iletim uzamasi + Duysal sinir aksiyon potansiyeli

(DSAP) amplitidinin normalin altina dismesi

Orta KTS Yukaridaki bulgular + mediyan sinir distal motor latans
(DML) uzamasi

Agir KTS Siklikla DSAP yoklugu + tenar M-yaniti amplitudunde ileri
derecede kugulme ve distal latanslarda gecikme. Tenar

igne EMG’de kismi anormal spontan aktivite bulgulari
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Goruntileme

a)Duz Radyografi

Sinirli degere sahiptir. Kirik, osteoartrite bagl hipertrofik degisiklikler,

karpal insitabilite veya yumusak doku kalsifikasyonlarini gosterebilir (31).
b)Bilgisayarlh Tomografi(BT)

Osseoz karpal stenozisin derecesi, yeri ve etyolojisi hakkinda bilgi
saglar. BT ile karpal tinel (KT) hacmi Olgllerek taniya yardimci olunur.
Konjenital kuguk KT de olabilir. KT icerisindeki yer isgal eden lezyonlar ve
yumusak doku kalsifikasyonlari igin de degerlidir. Non-kalsiye lezyonlarda ve
yumusak doku degisikliklerinin arastirilmasinda ise yetersizdir. Duz grafilerde
osseoz stenoz veya yumusak doku kalsifikasyonu saptanirsa BT ile tetkik
edilmelidir (31).

c)Magnetik Rezonans Gorlintileme(MRG)

Median sinirin sinyal intensitesinde artig, yassilasma ya da sismesi ve
fleksor retinakulumun artmig palmar yaylanmasi genel bulgulardir. Uzun sureli
kompresyona bagl gelisen fibroziste diuslk sinyal intensitesi gorulebilir. Karpal
tinel icerisindeki yumusak doku timorlerinde, postoperatif basarisizligin
arastirlmasinda ve konvansiyonel goruntuleme tekniklerinde supheli bulgu
elde edildiginde tercih edilecek yontemdir. Atipik vakalarda tani igin
kullanilabilir (31).

d)Ultrasonografi

Son yillarda yapilan c¢alismalarda ultrasonografinin karpal tinel
sendromunu degerlendiriimede kullanilabilecek bir goérintileme ydntemi
oldugu gosterilmistir. Ultrasonografi (USG) ayrica median sinir etkilenme
siddetini belirlemede de dnemlidir. Ultrasonografik olarak olg¢llen transvers
kesit alani (TKA) (cross-sectional area-CSA), median sinir vaskularizasyonu
(power doppler ile), median sinir yassilasma orani (flattening ratio-YO) ve

fleksor retinakulumun palmar yaylanmasi (palmar bowing) ylksek tani
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dogrulugu ve guvenilirligi ile ultrasonografinin karpal tinel sendromu tanisi
koymada ve tedaviye cevabi degerlendirmede uygun bir yontem oldugunu
gOstermektedir (32). Median sinirin transvers kesit alani 6lgimu birgok
calismada kontrol grubuna goére daha blylk saptanmistir. Bunun KTS’de
inflamasyona bagli median sinirde ortaya ¢ikan 6dem nedeniyle olustugu
dusundlmektedir (33). KTS tanisinda ultrasonografik bulgular icinde en
populer ve 6nemli parametre median sinir kesit alanidir. 10 mm? 'yi asan
Olcimler KTS icin tanisal olarak kabul edilmektedir (34) . Literatlr taramasinda
tanisal kesit alani igin ¢ogunlukla 10 ila 14 mm? arasinda degdisen genis bir
aralik mevcuttur (35). 28 calismanin dahil edildigi meta analizde KTS’li
hastalarin pisiform seviyesinden dl¢lilen median sinir TKA 9-12.6 mm? olarak
sonuglanmistir ( %81 sensitivite ve %84 spesifite ) (36). Cesitli calismalarda
median sinirin TKA normal kisilerde 7-9,5 mm? araliginda iken, KTS'li
bireylerde TKA’nin 9-15 mm? araliginda oldugu gosterilmigtir (37). Ancak
glinumuzde sonografik KTS tanisi i¢in belirlenmis bir median sinir TKA cut-off
degeri olmadigindan; TKA’'nin genislemesi her ne kadar oldukga énemli bir

bulgu olsa da tani i¢in tek basina yeterli kabul edilmemektedir (38).

Ayirici tani

Median sinir innervasyon alanindaki bolgelerde agri, parestezi,
hipoestezi ve motor innervasyon alaninda gugsuzliUk yapan nedenler goz
onunde bulundurulmalidir. Ayirici tanida dusunulecek patolojiler baslica
asagidakilerdir (39—-41).

Servikal Radikulopati

Ozellikle C6 ve C7'deki lezyonlar benzer klinik tablo gosterebilir.
KTS’den farkli olarak genelde omuz ve boyun bdlgesine yayihm gorilebilir.
C6-C7 kaynakli biceps, brakioradial ve triceps refleksinde azalma ve elin

proksimal kaslarinda gugsuzlik gelisebilir (40).
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Brakial Pleksus lezyonlari

Genellikle birden fazla spinal segment iceren motor kayip, duyu kaybi

ve derin tendon reflekslerinde azalma goérulir (39).
Lokal vazospazma bagl nedenler

Refleks sempatik distrofi, Raynaud sendromu vs.gibi durumlarda da

KTS semptomlarina benzer bulgular gorulebilir (40).
Kronik inflamatuar poliradikilopatiler

Bunlar Otoimmun hastaliklardir ( Romatoid artrit, Sistemik Lupus

Eritematozus, Poliarteritis nodosa ) (39).
Generalize periferik noropati yapan nedenler

Diyabetes mellitus, Gremi, malnUtrisyon vs. gibi patolojiler yaygin

noropati yaparak KTS ile karisabilir (41).
Proksimal median noropatiler

Pronotor teres sendromu, Struthers sendromu, anterior interossedz
sinir sendromu vs. gibi median sinirin proksimal néropatileri de ayirici tanida
akilda tutulmalidir (40).

Kas iskelet sistemi patolojileri

Rizartoz, De Quervain tenosinoviti, tetik parmak vs. gibi nedenler de

el bilegi ve parmak agrisi yaptidi icin KTS ile karisabilir (39).

Tedavi

Sinir etkileniminin siddetine bagl olarak konservatif veya cerrahi
tedavi planlanir. Hastalarin bayuk bir kismini hafif ve orta dereceli vakalar
olusturur. Bu hastalar konservatif tedaviye cevap verdigi icin oOncelikle
konservatif tedavi denenmelidir. Konservatif tedavi seceneginde amacg el
bileginin tekrarlayan travmalardan korunmasi, median sinirin kompresyonunun

azaltilmasi, sonug olarak hastanin semptomlarinin azaltiimasidir. Bu tedaviyi

16



koruyucu onlemler, el bilegi splintlemesi , terapdtik ultrason, lazer, parafin,
fonoforez, iyonoforez, karpal kemik mobilizasyonu, sinir kaydirma egzersizleri,
steroid olmayan anti enflamatuvar ilaglar (SOAI), oral steroid ve lokal steroid
enjeksiyonlari olusturmaktadir (42,43). SOAI ilaclar altta yatan enflamatuvar (

orn:tenosinovit ) neden oldugu zaman uygun tedavi segenegidir (13).

KTS’li her hastaya gunlik yasam aktivite modifikasyonunun
anlatilmasi gerekmektedir. El bileginin genellikle nétral pozisyonda tutulmasi,
tekrarlayan fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden kacginilmasi hastaya
onerilmelidir. Bunun i¢in el bilek splinti uygun bir tedavi se¢enegidir. El bilegini
notral pozisyonda tutarak el bileginin surekli fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonunda kalmasini engeller ve sonug olarak karpal tiinel icindeki basinci
azaltacagindan median sinir kompresyonu azalir (44). Splinti en az 4 hafta
kullanmak oOnerilmektedir. Splintin sadece geceleri kullaniimasi halinde
semptomlarin azaldi§i ve median sinirin ileti hizinin arttigi gosterilmistir. Gin
icinde surekli splint kullaniminin sadece gece kullanilmasina gore median sinir
ileti hizinda belirgin fark gosteriimemistir (45). Bu nedenle sadece geceleri

kullaniimasi 6nerilmektedir (45,46).
Oral Tedaviler

KTS tedavisinde SOAIl'ler, diliretikler ve vitamin B6 tedavisi plasebo
ile karsilastirildiginda anlamli fayda sergilemistir (47,48). KTS tedavisinde oral
steroidler faydali olsa da sistemik yan etkilerinden dolayr kullanimi
onerilmemektedir. Lokal kortikosteroid enjeksiyonu ister sistemik isterse de
terapotik etkisinden dolayl daha uygun tedavi segenegidir (47). Yapilan bir
calismada KTS'li hastalarda plasebo ve gabapentin 2. ve 8. haftada
degerlendirilmigtir. Semptomlarda 2. haftada anlamh fark saptansa da 8.
haftada belirgin fark saptanmamistir (49). Diger bir calismada elektrofizyolojik
olarak KTS tanisi konulmus 25 hastaya 6 ay boyunca 1800 mg/glin gabapentin
verilmis ve 6. Ay sonunda hastalar EMG ile degerlendirilmistir. Hastalarin
%5.3'de elektrofizyolojik olarak diizelme saptanmis, fonksiyonel kapasitede
degisme saptanmasa da agri ve semptom siddetinde belirgin azalma

saptanmigtir (50).
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Lokal steroid enjeksiyonu

Karpal tlinele yapilan kortikosteroid enjeksiyonu, sinoviyal hacmi ve
enflamasyonu azaltarak etki etmektedir. En énemli risk mediyan sinir hasari
olmakla birlikte diger bir komplikasyon ise tendon ruptartdur (4). Lokal
kortikosteroid uygulamasi igin tercih edilen yerin degerlendirildigi bir galismada
ise distal (palmar) igne girisi ile proksimal (el bilek) igne girisi karsilastiriimis
ve palmar yaklasim hasta agisindan daha az agrili kabul edilmigstir; ancak sinir
iletim bulgulari gibi objektif dlgimlerde anlamh bir fark saptanmamistir (51).
USG rehberliginde yapilan enjeksiyonlar kor yapilan enjeksiyonlardan daha
basarilidir (52). USG esliginde 25 gauge igne ile 0,5 ml betamethazon (40
mg/ml) veya esdederi (metilprednizolon, triamsolon) ile enjeksiyon yapilir (53).
Enjeksiyonlar yilda en fazla 3 kez ve 2-3 ay ara ile yapiimalidir (54). Yapilan
bir calismada karpal tinele metilprednizolon (80 mg veya 40 mg) enjeksiyonu
uygulanmig ve semptom siddeti ile bir yil sonra cerrahiye gitme oranini

azaltmada plaseboya goére daha etkili bulunmustur (55).
Fizik tedavi modaliteleri

Terapotik ultrasonun, derin 1sI ile kanlanmada artis, doku
metabolizmasi ve sinir fonksiyonunda artis sagladidi, sinir rejenerasyonunu
destekledigi dustunulmektedir. Kisa ve orta vadede etkinlik agisindan orta ve
dusuk duzeyde kanitlar vardir (48,56). Manyetik alan tedavisi de kisa vadede
etkili bulunmustur. Yakin tarihli yapilan meta-analizde ESWT tedavisinin karpal
tunel sendromu olan hastalarda semptomlari hafiflettigi ve el fonksiyonlarini
iyilestirdigi gosterilmistir (57). Radiyal ESWT (Extracorporeal Shock Wave
Therapy) ise plasebo ESWT’ye gore kisa ve orta donemde etkili bulunmustur
(58). Transkutan6z Elektriksel Noral Stimulasyon (TENS) tedavisinde A alfa,
beta ve gama lifleri segici olarak uyarilarak omurilik dizeyinde inhibitor T
hdcrelerinin devreye girer; agri duyusunu tasiyan liflere karsi gegisin
kapatiilmasi saglar veya uyaran vererek A delta ve myelinsiz C lifleri gibi ince
caph afferentleri uyarir. Sonucta st seviyelerdeki inhibitér mekanizmalarin
aktive olmasina bagl olarak santral sinir sisteminden opioid salgisi artar ve

agrinin azalmasina yardimci olur (59,60). DUsuk yogunluklu lazer agri giderici
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etkisini selliler metabolizmayi uyarip kapiller ve arteryel vazodilatasyon
olusturarak meydana getirir. Kan akimini arttirarak, algotrofik sinir uglarinin
agri esigini yukseltir ve analjezi olusturur. Duguk enerijili lazerin terapotik etkisi
doz bagdimlidir ve yapilan ¢alismalarda antiinflamatuvar etki icin optimal doz
0,7-19 J olarak onerilmistir (58,61).

Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviye yanitsiz hastalarda ve aksonal hasar ile giden
agir olgularda uygun segenektir (62). Cerrahi tedavideki amag; transvers
karpal ligamenti serbestlestirip, kanal icindeki basincin distrilmesi ve
tuzaklanmanin ortadan kaldiriimasidir. Agik veya endoskopik ameliyat
yontemleri vardir. Dikkat edilmesi gereken nokta ise; transvers karpal
ligamentin tam serbestlestiriimesi ve iyatrojenik median sinir hasar
olusturulmamasidir. Agik teknigin, endoskopik teknige Ustunlugu iyatrojenik
sinir hasarinin daha az olmasidir. Cerrahi sonrasi sikayetlerin gerilememesi
veya tekrarlamasi durumunda; transvers Kkarpal ligamentin parsiyel
serbestlestiriimis olmasi, insizyon bdlgesinde olasi skar dokusu veya double-
crush sendromu akla getirilmelidir. Cerrahi sonrasinda rekkurrensleri 6nlemek
ve erken iyilesmeyi saglamak icin rehabilitasyon programina erken donemde
baglanmali, el bilegini notral pozisyonda tutan splint kullanimi énerilmelidir
(63,64).

Calismamizda proksimal karpal tiinel seviyesinde oOlclilen median sinir
TKA degeri igin KTS siddet gruplari arasinda cut-off degerini belirlemeyi, TKA
degerinin KTS tanisinda katkisini ve klinik bulgu, EMG verileri, antropometrik

Olcumler ile iligkisini degerlendirmeyi amagladik.
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GEREG YONTEM

Bu galismaya Subat 2021 — Subat 2022 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Saglik kuruluslar biinyesinde yer alan Atatiirk Rehabilitasyon
Uygulama ve Arastirma Merkezi (ARUAM) polikliniklerine ve Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Polikliniklerine
bagvuran, Elektrofizyolojik olarak KTS tanisi almis 18-80 yas arasi 40 hasta;

kendilerine ¢alisma ile ilgili bilgi verilerek ¢alismaya alindi.

Calismaya alinan hastalar asagidaki kriterlere gore secildi:

Caligmaya Dahil Edilme Kiriterleri

1) Elektrofizyolojik olarak hafif, orta ve agir KTS tanili hastalar
2) 18-80 yas araligindaki hastalar

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1) 18 yas alti hastalar

2) Diyabetes mellitus tanili hastalar

3) Tiroid metabolizmasi bozukludu olan hastalar

4) Gebelik

5) Romatoid artrit, Sistemik Lupus Eritematozus tanili hastalar

6) Polindropati, Servikal radiktlopati, Brakiyal pleksopati, Torasik ¢ikis

sendromu, Proksimal median sinir néropatileri
7) Herhangi bir nedenle sistemik kortikosteroid tedavisi alanlar
8) KTS nedeniyle opere olanlar

9) Son 1 ayda KTS tedavisine yonelik fizik tedavi veya enjeksiyon

uygulanmig hastalar
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Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 24 Subat 2021 tarih ve 2021-4/57 nolu karari ile onaylandi.
Calismaya katiimayi kabul eden ve c¢alisma kriterlerine uyan hastalarin
timine c¢alismanin amaci anlatilip; gerekli izinleri alinarak hastalara

bilgilendirilmig gonullt olur formu imzalatildi.

Degerlendirme parametreleri

Calismaya alinan tim katihimcilarin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, beden
kitle indeksi (BKI), meslekleri, dominant eli, semptom stresi, agrinin siddeti,
Tinel, Phalen bulgulari, tenar-hipotenar atrofi olup-olmamasi, el-bilek
antropometrik dl¢gimleri, EMG verileri, Ultrasonografik muayene ile median

sinir TKA degerleri kaydedildi.

Hastalarin EMG verileri dosyadan alindi. Tim olgularin sinir ileti
calismalarinin ayni kisi tarafindan uygulanmis olmasina dikkat edildi. Sinir ileti
calismalari ile duysal ileti hiz, amplitid ve latans; motor ileti hiz, amplitid ve
latans olmak Uzere toplam 6 sayisal parametre kaydedildi. Bu degerlerden
elde edilen verilerle hafif, orta ve agir seklinde degerlendirildi. Hastalar EMG

sonuglarina goére hafif ve orta-ileri olarak 2 gruba ayrildi (Tablo-5).

Tablo-5.Caligsmaya alinan olgularin gruplara dagilimi

GRUP 1 GRUP 2

- TOPLAM
Hafif Orta-lleri
18 22 40

Sayisal Derecelendirme Olgegi: Numeric Rating Scale (NRS):

agriyi degerlendirmek icin kullanildi. Bu 6lgek agri dlgmek igin kullanilan tek
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boyutlu dlgekler arasinda yer almaktadir. Hasta agri siddetini sayilarla belirler.

Agri yoklugu ‘0’, dayanilmaz agri ‘10’ olarak numaralandirilmaktadir (65).

Boston Karpal Tunel Sorgu Anketi

Semptom Siddeti Skalasi (S$S) : Hasta tarafindan doldurulan 11
sorudan olusan bir ankettir. Her soru 1 ila 5 arasinda puan alan segeneklerden
olugsmaktadir. Ortalama skor, toplam puanin soru sayisina bolinmesiyle elde

edilir. YUksek puan siddetli semptomu gosterir.

Fonksiyonel Durum Skalasi (FDS) : Hasta tarafindan doldurulan 8
sorudan olusan bir ankettir. Her soru 1 ila 5 arasinda puan alan segeneklerden
olusmaktadir. Ortalama skor, toplam puanin soru sayisina bélinmesiyle elde

edilir. YUksek puan fonksiyonel yeterliligin azaldigini gosterir.

Boston Karpal Tinel Sorgu Anketi Turkge’ye uyarlamis ve gecerlilik,

guvenilirlik calismasi yapilmistir (66).

LANSS Agri Skalasi

Santral néropatik agri degerlendirmesi LANSS agri skalasi ile yapildi.
Bu skalada toplam puan 24’tur. 12 ve Uzerindeki puanlarda agrida noropatik
mekanizmalarin rol oynadigi dusundlir. Uygulama suresinin kisaligi ve
degerlendirme kolayligi avantajidir. LANSS agri skalasi ilk defa Bennett
tarafindan klinik olarak néropatik agriy1 nosiseptif agridan ayirt etmek amaciyla
kullaniimigtir (67).

Antropometrik dlgumler

El ve bilege yonelik antropometrik Oolgumlerde dijital kumpas
kullanilmigtir (Resim-1).

e Bilek derinligi (bilek AP) dijital kumpasla proksimal bilek hatti Gzerinden

Blguld.
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e Bilek eni (bilek ML) dijital kumpasla proksimal bilek hatti Gzerinden
olgulda.

e Avug boyu dijital kumpas kullanilarak distal bilek hatti ile 3.MKF eklem
arasi mesafe olarak dl¢uldu.

e Avug eni dijital kumpasla 2.MKF eklemle 5.MKF eklem arasi en uzak
mesafe olarak olgulda.

e El uzunlugu distal bilek hatti ile 3.falanks distali arasindaki mesafe

olarak dlguldu.

Tum el ve bilek dlcimleri mm cinsinden kayit edilmistir. Bilek orani
(Bilek derinligi/Bilek eni), El orani (El uzunlugu/Avug eni), Sekil indeksi (Avug
eni x 100/El uzunlugu), Bilek/Avug orani (Bilek derinligi /Avug boyu)

hesaplanmigtir.

Bilek eni

Resim-1: El ve bilege yonelik antropometrik dlgiimler.
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Ultrasonografik élgumler

Ultrasonografik degerlendirmeler Atatlirk Rehabilitasyon Uygulama
Arastirma Merkezinde bulunan 11-MHz lineer transduser, GE Healthcare,
Logiq P5, (Japonya)cihazi kullanilarak yapildi. Her katilimcinin ultrasonografik
incelemesi arastirma sorumlusu gozetiminde yardimci arastirmaci tarafindan
yapildi. Incelemeler katilimcilarin yizii hekime dénik sekilde oturur
pozisyonda, 6n kol supinasyonda, el bilegi nétralde ve yastikla desteklenerek
eleve edilmis sekildeyken yapildi (Resim-2). Olgimler yapilirken probun ve
jelin cilde uyguladigi basinin minimal olmasina dikkat edildi. Kazang, derinlik

ve frekans ayarlari sabit tutuldu.

Resim-2: Ultrasonografik muayenede hastanin ve probun pozisyonu

Kesitsel alan dlgimleri USG cihazinda mevcut olan elle ¢izim (manuel

tracing) yontemi ile hiperekoik sinir kilifi gizim digi birakilarak yapildi. Skafoid-
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pisiform kemik dizeyinde median sinir gosterilerek kesitsel alani olgultp
kaydedildi (Resim-3). Olglimlerde alan degerleri igin milimetrekare (mm?) birimi
kullanildi. 3 6lgcimun ortalamasi hesaplandi. Median sinir etrafinda basiya
neden olabilecek ganglion kisti gibi yer kaplayici lezyonlar, tenosinovit varlig,
bifid median sinir gibi anatomik varyasyonlar acgisindan degerlendirme

yapilarak bunlardan herhangi birinin varliginda katilimci ¢alisma disi birakildi.

1A 0.13 cm2|
C 197 cm

Resim-3: Skafoid-pisiform kemik dizeyinde median sinir TKA degerinin olgimundn

ultrasonografik géruntisa.
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istatistiksel Analiz

Calismanin  mevcut bulgulari  kullanilarak elde edilen glcu
hesaplamak igin ise sonsal gli¢ analizi yapiimistir. TKA dlzeyi ile duysal latans
OlcimU arasindaki korelasyon katsayisi degeri (r=0,47) kullanilarak yapilan
analiz sonucunda a=0,05 seviyesinde n=40 birim i¢in ¢alismanin mevcut gucu
%87 olarak hesaplanmistir. Strekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile incelenmigtir. Surekli degigkenler ortalama * standart
sapma veya medyan (minimum: maksimum) degerleri kullanilarak; kategorik
degiskenler ise n (%) seklinde ifade edilmistir. Normallik testi sonucuna gore
gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney U testi ve Bagimsiz cift
orneklem t testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler Ki-kare testi, Fisher’in
Kesin Ki-kare ve Fisher Freeman Halton testleri kullanilarak analiz edilmistir.
TKA 6lgimu ile SSS ve FDS élgumleri arasindaki iliskiler korelasyon analizi ile
incelenmis olup Spearman korelasyon katsayisi hesaplanmistir. KTS gruplari
arasinda TKA degerindeki kesim noktasini belirlemek i¢cin ROC (Receiver
operator characteristic curve) analiz kullanilmistir. istatistiksel analizler igin
SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilmis olup, istatistiksel

analizlerde tip | hata duzeyi %5 olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya katilanlarin  sosyo-demografik  karakteristikleri  ve

elektrofizyolojik verileri Tablo-6’da raporlanmistir.

Tablo-6: Katihmcilarin sosyo-demografik 6zellikleri ve EMG verilerinin karsilastiriimasi

Hafif KTS Orta-ileri KTS p-degeri
(n=18) (n=22)
Yas (yil) 54,22+8,26 52,50+9,31 0,5442
Kadin 15(%83,30) 22(%100)
0,083

Erkek 3(%16,70) 0
Boy (m) 161,2246,97 160,54+5,47 0,7332
Kilo (kg) 75(60:105) 74,50(60:101) 0,717¢
BKI (kg/m?) 30,09+5,07 29,63+4,06 0,7482
Sol el dominant hasta 5 0
sayisl b

” . 0,013
Sag el dominant hasta 13 22
sayisl
Beyaz yaka 3(%16,70) 7(%31,80)
Ev hanimi 14(%77,80) 13(%59,10) 0,517¢
isci 1(%5,60) 2(%9,10)
EMG Duysal Latans 3,2840,37 3,89+0,67 0,0022
EMG Duysal Amplitid 14,24+3,39 12,18+3,92 0,0982
EMG Duysal ileti Hizi 45,97+7,02 34,1515,60 <0,0012
EMG Motor Latans 7,43(3,90:8,58) 7,96(4,20:12,70) 0,030¢
EMG Motor Amplitiid 7,68+1,80 6,82+3,48 0,3512
EMG Motor ileti Hizi 54,56+4,34 54,28+7,69 0,8902

Veriler ortalama * st sapma, medyan(minimum:maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.
a: Bagimsiz ¢ift 6rneklem t testi, b: Fisher'in Kesin Ki-Kare testi, c: Mann Whitney U testi, d:
Fisher Freeman Halton testi .KTS: Karpal Tunel Sendromu, BKI: Beden Kitle Indeksi

Hafif ve orta-ileri KTS olan katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerinin

kargilastiriimasi Tablo-6’da raporlanmistir. Karpal tinel sendromu seviyeleri
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arasinda yasa gore farkliik bulunmadigi belirlenmigtir (p=0,544). Hafif
duzeyde KTS’si bulunan grupta hastalarin %83,30° unun kadin ve orta-ileri
dizeyde KTS’si bulunan hastalarin tamaminin yine kadin oldugu belirlenmis
olup, cinsiyet dagilimina goére gruplar arasinda farklihk bulunmadigi
gorulmustar (p=0,083). Boy, kilo ve beden kitle indeksi dlizeylerinin de hafif ve
orta-ileri karpal tinel sendromu olan katilimcilar arasinda farklilik gostermedigi
belirlenmistir (sirasiyla p=0,733, p=0,717 ve p=0,748). Dominant el dagihmina
go6re gruplar arasinda farklilik oldugu goértlmektedir. Hafif dizeyde KTS’si
bulunan hasta grubunun %72,20° si dominant el olarak sag elini kullanirken,
orta-ileri KTS’si olan hasta grubunun ise tamaminin dominant el olarak sag
elini kullandigi belirlenmistir (p=0,013). Meslek dagilimina gére de gruplar
arasinda farklihk bulunmadidi belirlenmistir (p=0,517). Duysal amplitid
duzeyine gore gruplar arasinda farklihk bulunmadigi gérulmektedir (p=0,098).
Hafif seviyeli hasta grubunda ortalama duysal iletim hizi 45,97+7,02 ve orta-
ileri hasta grubunda 34,15+5,60 dlzeyinde olup, hafif seviyeli hasta grubunun
duysal iletim hizi ortalamasinin daha ylksek oldugu saptanmistir (p<0,001).
Motor latansa gore gruplar arasinda farkhlik oldugu gorilmektedir. Hafif
seviyeli hasta grubunda medyan motor latans dizeyi 7,43 (minimum:3,90-
maksimum:8,58) ve orta-ileri seviyeli hasta grubunda ise 7,96 (minimum:4,20-
maksimum:12,70) olarak belirlenmis olup, orta-ileri seviyeli hasta grubunun
medyan motor latans dizeyinin daha yuksek oldugu saptanmistir (p=0,030).
Motor amplitid ve motor ileti hizina gore gruplar arasinda farkhlik
bulunmamaktadir (p=0,351 ve p=0,890).

EMG bulgulari ile antropometrik dlgimler arasindaki iligkiler Tablo-7’de

verilmistir.
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Tablo-7: EMG bulgulari ile antropometrik 6lglimlerle karsilastiriimasi

EMG Duysal |EMG Duysal |EMG Duysal [EMG Motor [EMG Motor [EMG Motor
Latans Amplitiid ileti Hizi Latans Amplitiid ileti Hizi

r p r p r p r P r P r p

Avug Eni |0,01* 0,990 |0,06 |0,706 |0,04 |0,810 }l0,23*|0,146 [0,02 [0,886 |-0,10 (0,423

Avug Boyu (-0,04* {0,831 (-0,04* |0,820 [0,19* |0,249 [0,12* [0,455 |-0,07*|0,657 |-0,04*|0,807

Bilek
Derinligi

0,13* 10,434 [-0,12* (0,479 |-0,03 |0,869 [0,06* (0,695 |-0,12 (0,476 [-0,03 [0,869

Bilek Eni |0,12* 0,478 |-0,15* 0,391 |0,03* |0,852 [0,04* |0,831 |-0,05*|0,739 |-0,32*0,042

El

-0,15* 0,384 |0,05* (0,749 |0,18* |[0,293 [0,21* (0,202 |-0,28*(0,079 [-0,02*[0,923
Uzunlugu
Bilek
5 0,04* | 0,803 [-0,02* | 0,924 t0,08* | 0,639 |0,03* [0,870 |0,14* (0,380 [0,29* [0,075
rani

El Orani 0,13+ | 0,438 | -0,09 | 0,579 | 0,11 [ 0,529 [0,39* 0,012 }-0,21 (0,923 10,12 [0,449

ekil

4 ] 0,13* | 0,438 | 0,09 | 0,616 | -0,12 | 0,488 |0,39* [0,012 |0,21 [0,201 }-0,11 |0,500
ndeksi

Bilek/ Avug

5 0,24* | 0,149 [0,18* | 0,296 }0,24* | 0,157 |0,04* (0,820 [0,07* (0,667 [0,02* (0,906
rani

r*: Spearman Korelasyon Katsayisi, r: Pearson Korelasyon Katsayisi
Veriler ortalama * st. sapma ve medyan (minimum: maksimum) olarak ifade edilmistir.
a: Bagimsiz cift 6rneklem t testi, c: Mann Whitney U test

Tablo-7’nin EMG dlgumleri ile antropometrik olgimler arasindaki
iligkilerin raporlandigi bolimu incelendiginde bilek eni ile motor ileti hizi
arasinda negatif yonli anlamh bir iligki oldugu gorulmektedir. Bilek eni
Olcumunde gozlenecek olan artis ile birlikte motor ileti hizinda azalma ya da
bilek eni 6lgimunde gozlenecek olan azalma ile birlikte motor ileti hizinda artis
g6zlenmesi beklenmektedir (rs = -0,32; p=0,042). Motor latans dlgimu ile el
orani arasinda ayni yonde anlamli bir iligki oldugu belirlenmigtir. EI orani
Olcimunde gobzlenecek olan artis ile birlikte motor latans dlgimunde artis ya
da el orani dlcimiunde go6zlenecek olan azalma ile birlikte motor latans
Olcumunde de azalma gozlenmesi beklenmektedir (r = 0,39 p=0,012). Sekil
indeksi ile motor latans 6lgUmU arasinda negatif yonlt anlamli bir iligki oldugu

saptanmistir. Sekil indeksi 6lciiminde gozlenecek olan artis ile birlikte motor
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latans dlgimunde azalma ya da sekil indeksinde gbzlenecek olan azalma ile
birlikte motor latans olgimunde artis gozlenmesi beklenmektedir (rs = -0,39;
p=0,012). Tablonun ilgili bdlimu icerisinde yer verilen diger analizler
incelendiginde ise antropometrik dlgimler ile EMG oélgumleri arasinda iligki
olmadigdi gorulmektedir.

EMG bulgulari ile klinik semptom ve bulgularin karsilastiriima analiz

sonuglari Tablo-8 ve Tablo-9’da verilmistir.

Tablo-8: EMG bulgulari ile klinik semptom ve bulgularin karsilastiriimasi

EMG Duysal |EMG Duysal [EMG Duysal [EMG Motor |[EMG Motor  |EMG Motor

Latans Amplitid ileti Hizi Latans Amplitiid ileti Hizi
r p r p r p r p r p r p
NRS 0,23 |0,179(-0,08 |0,651(-0,17 (0,324 10,42 [0,007 }-0,09 [0,598 [0,12 0,467
Semt.
Siiresi 0,35 |0,034]-0,21 |0,221|-0,21 |0,210(0,13 (0,420 }-0,17 |0,309 }-0,01 10,931
uresi
BSS$S 0,22 10,194 |- 0,295 |- 0,03910,46 10,003 |0,06 [0,702 [-0,14*(0,394
0,18* 0,34*
BFDS 0,24 |0,150(0,07*|0,677 |- 0,164(0,35 (0,030 |0,02 0,918 [-0,14* 0,386
0,23*

r*: Spearman Korelasyon Katsayisi, r: Pearson Korelasyon Katsayisi.Veriler ortalama +* st. sapma ve
medyan (minimum: maksimum) olarak ifade edilmigtir.

a: Bagimsiz ¢ift Srneklem t testi, c: Mann Whitney U testi. NRS: Sayisal Derecelendirme Olgegi: Numeric
Rating Scale, BS$S: Boston Semptom Siddet Skalasi,BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi,
Sempt: Semptom

Tablo-8 incelendiginde duysal amplitiid, motor amplitid ve motor ileti
hizi ile NRS skoru, semptom suresi, BSSS ve BFDS degerleri arasinda iligki
olmadigi goérulmektedir. Duysal latans ile semptom slresi arasinda ayni yonde
anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (rs=0,35; p=0,034). Buna karsin duysal
latans ile NRS skoru BSSS ve BFDS degerleri arasinda iliski bulunmamaktadir
(p>0,05). Duysal iletim hizi ile BSSS degerleri arasinda ters yonde anlami bir
iliski oldugu saptanirken; duysal iletim hizinin NRS skoru, semptom suresi ve
BFDS degerleri ile iliskili olmadigi belirlendi (p>0,05). Motor latans ile BSSS
(rs=0,46; p=0,003) ve FDS (rs=0,35; p=0,030) degerleri arasinda ayni yonlu

anlaml bir iligki bulunmaktadir.
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Tablo-9: EMG bulgulari ile klinik semptom ve bulgularin karsilastiriimasi

EMG Duysal EMG Duysal EMG Duysal iletim |[EMG Motor EMG Motor EMG

Latans Amplitid Hizi Latans Amplitid Motor ileti Hizi
Tinel pozitif (n=20) 3,65(3,14:5,06) 12,82+3,93 36,9916,18 7,81(4,20:12,70) 7,20(0,19:16,96) [56,35(34,40:62,70)
Tinel negatif (n=17) 3,29(2,70:5,25) 13,61+3,63 43,3349,99 7,32(3,90:11,31) 7(3,43:11) 53,15(48,40:68,70)
p-degeri 0,085¢ 0,5312 0,0322 0,443¢ 0,968¢ 0,697°¢

3,67(2,88:5,25) 12,89+4,21 37,10(24,40:60,60) (7,83(4,20:12,70) 7,15(0,19:12,40) [54,3847,29
Phalen pozitif (n=25)
Phalen negatif (n=12) |3,32(2,70:485) 13,80+2,66 46,16(30,80:50,20) [6,99(3,90:9,71) 7,45(4,62:16,96) [64,47+3,39
p-degeri 0,071¢ 0,4982 0,133¢ 0,042°¢ 0,286°¢ 0,9592

LANSS>12puan (n=5)

3,40(3,21:5,25)

9,90(6,20:22,70)

34,10(24,40:46,50)

7,90(4,27:10)

8,70(5,10:16,96)

51,80(46:57,50)

LANSS<12puan(n=35)

3,47(2,70:4,71)

12,95(6,50:20,40)

40,30(28:60,60)

7,80(3,90:12,70)

6,90(0,19:12,40)

55,80(34,40:68,70)

p-degeri

0,350¢

0,423¢

0,197¢

0,524¢

0,103°¢

0,317¢

r*: Spearman Korelasyon Katsayisi, r: Pearson Korelasyon Katsayisi.Veriler ortalama + st. sapma ve medyan (minimum: maksimum) olarak ifade edilmistir.
a: Bagimsiz cift 6rneklem t testi, c: Mann Whitney U testi. LANSS: The Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs
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Tablo 9 incelendiginde ise Tinel pozitif hastalarda duysal iletim hizinin
Tinel negatif hasta grubuna gore daha dusuk oldugu gorulmektedir (p=0,032).
Tinel pozitif hastalarda ortalama duysal ileti hizi 36,99+6,18 iken Tinel negatif
hasta grubunda ise 43,331£9,99 idi. Tinel pozitif ve negatif hastalar arasinda
diger EMG bulgularina gore farklilik olmadigi belirlendi (p>0,05). Phalen pozitif
hasta grubunda ise motor latans 6lgimunun daha yuksek oldugu belirlendi
(p=0,042). Phalen pozitif hastalarda medyan motor latans &6lgimia 7,83
(minimum: 4,20 — maksimum:12,70) iken Phalen negatif hastalarda ise 6,99
(minimum: 3,90 — maksimum:9,71) dizeyinde idi. Phalen pozitif ve negatif
hastalar arasinda diger EMG bulgularina gore farkhlik olmadigi belirlendi
(p>0,05). LANSS >12 ve LANSS <12 olan hastalar arasinda ise EMG
bulgularina gére farkhlik yoktu (p>0,05).

TKA ile antropometrik olgimler ve EMG verileri arasindaki iligkiler

Tablo-10’da verilmistir.

Tablo-10: TKA ile antropometrik dlgtimler ve EMG verileri arasindaki iligkiler

TKA

s p
Avug Eni -0,10 0,562
Avug Boyu -0,21 0,203
Bilek Derinligi -0,06 0,729
Bilek Eni 0,10 0,547
El Uzunlugu -0,13 0,428
Bilek Orani -0,13 0,441
El Orani -0,06 0,694
Sekil indeksi 0,06 0,694
Bilek/Avug Orani 0,20 0,218
EMG Duysal Latans 0,47 0,005
EMG Duysal Amplitiid -0,30 0,067
EMG Duysal ileti Hizi -0,41 0,012
EMG Motor Latans 0,16 0,335
EMG Motor Amplitiid -0,25 0,127
EMG Motor ileti Hizi 0,02 0,890

rs: Spearman Korelasyon Katsayisi
TKA:Total kesitsel alan
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Tablo-9 incelendiginde TKA degeri ile duysal latans dlgimu arasinda
ayni yonde anlamli bir iliski oldugu gorulmektedir (rs=0,47; p=0,005). TKA
degerinde gozlenecek olan artigin duysal latans dlgumunde artis olarak ortaya
cikmasi beklenirken, TKA degerindeki, gozlenecek olan azalmanin ise duysal
latans dlgumune azalma yonunde etki edecedi ongorulmektedir. TKA degeri
ile duysal amplitud Olgimu arasinda iliski bulunmamaktadir (p>0,05). TKA
degeri ile duysal iletim hizi arasinda negatif yonli anlaml bir iligki oldugu
goOrulmektedir (rs=-0,41; p=0,021). TKA degerinde gozlenecek olan artis ile
birlikte duysal ileti hizinda azalma ya da TKA degerinde gozlenecek olan
azalma ile birlikte duysal iletim hizinda artis gézlenmesi beklenmektedir.
Tablo-9 incelendiginde TKA degeri ile motor latans, motor amplitid, motor ileti

hizi ve antropometrik élglimler arasinda iligski olmadigi gértlmektedir (p>0,05).

TKA degerlerine ait yapilan kargilastirmalar Tablo-11 de verilmigtir.

Tablo-11: TKA degerlerine ait karsilastirmalar

TKA p-degeric

Tenar atrofi varligi(n=10) 13,95(9,33:24) 0.004
Tenar atrofi yoklugu(n=30) 10,25(6,66:18) '
Tinel pozitifligi (n=22) 11,35(7:19,60)

Tinel negatifligi (n=18) 10,30(6,66:24) 0180
Phalen pozitifligi(n=28) 11,50(7,60:24)

Phalen negatifligi(n=12) 9,36(6,66:14,30) 0002
LANSS >12puan(n=>5) 10(8:11,30) 0.279
LANSS<12puan(n=35) 10,80(6,66:24)

BSSS 2,50(1,18:3,72) 0,039
BFDS 2,44(1:4,50) 0,056

Veriler medyan(minimum:maksimum) olarak ifade edilmistir. ¢c: Mann Whitney U testi. rs: Spearman
korelasyon katsayisi. NRS: Sayisal Derecelendirme Olgegi: Numeric Rating Scale, BSSS: Boston
Semptom Siddet Skalasi, BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalasi, LANSS: The Leeds Assessment
of Neuropathic Symptoms and Signs, TKA: Total Kesitsel Alan

Tenar atrofi gbdzlenen hastalarda medyan TKA degeri 13,95
(minimum:9,33-maksimum:24) ve tenar atrofi gbzlenmeyen hastalarda ise
10,25 (minimum:6,66-maksimum:18) olarak belirlenmis olup, tenar atrofi
gbzlenen hasta grubunda medyan TKA degerinin daha yuksek oldugu

gOrulmustir (p=0,004). Tinel bulgusu pozitif ve negatif olan hasta gruplari
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arasinda TKA degerine gore farkhlik bulunmamaktadir (p=0,180). Phalen
bulgusu pozitif olan hastalarda medyan TKA degeri 11,50 (minimum:7,60-
maksimum:24), Phalen bulgusu negatif olan hastalarda ise 9,36
(minimum:6,66-maksimum:14,30) olarak belirlenmis olup, Phalen bulgusu
pozitif oan hasta grubunda TKA degerinin yuksek oldugu gorulmuagstur
(p=0,002)

KTS gruplari ile Klinik bulgular ve antropometrik Olgimlerin

kargilastiriimasi Tablo-12’de verilmistir.

Tablo-12: KTS gruplarinin klinik bulgular ve antropometrik élgiimlerle karsilastiriimasi

Hafif KTS Orta-ileri KTS

(n=18) (n=22) P
Tenar atrofi varligi 4(%22,20) 6(%27,30) >0,99°b
Tinel pozitifligi 8(%44,40) 14(%063,60) 0,225
Phalen pozitifiigi 9(%50) 19(%86,40) 0,013
LANSS >12 2(%11,10) 3(%13,60) 0,99
NRS 4(1:9) 5,50(2:9) 0,034°
BSSS 2,13£0,64 2,65£0,70 0,019
BFDS 2,20£0,89 2,76£0,92 0,060
Avug Eni 73,83+4,93 71,64+4,50 0,1492
Avug Boyu 94(67:105) 92(83:98) 0,140¢
Bilek Derinligi 37.78+3,89 36,73+2,80 0,2892
Bilek Eni 53,50+3,03 51,094,98 0,0812
El Uzunlugu 164,39:11,22 159,9128,08 0,1512
Bilek Orani 0,71(0,62:0,77) 0,72(0,65:1) 0,697¢
El Orani 2,23£0,14 2,24+0,19 0,845¢
Sekil Indeksi 44,50+2.80 44,91+3,65 0,9352
Bilek/Avug Orani 0,40(0,34:0,58) 0,40(0,34:0,58) 0,925¢

Veriler ortalama * st sapma, medyan(minimum:maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.

a: Bagimsiz ¢ift drneklem t testi, b: Fisher'in Kesin Ki-Kare testi, c: Mann Whitney U testi, e: Ki-Kare testi
KTS: Karpal Tiinel Sendromu, NRS: Sayisal Derecelendirme Olgegi: Numeric Rating Scale, BSSS:
Boston Semptom Siddet Skalasi, BFDS: Boston Fonksiyonel durum skalasi, LANSS: The Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs
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KTS gruplari arasinda tenar atrofi ve pozitif Tinel bulgusu gérilme oranlarina
gore farklilik bulunmadigi géralmektedir (p>0,99 ve p=0,225). Hafif seviyede
KTS gorulen hasta grubunda pozitif Phalen bulgusu gorilme orani %50 ve
orta-ileri seviyeli hasta grubunda ise bu oran %86,40 olarak belirlenmigtir.
Orta-ileri KTS go6zlenen hasta grubunda pozitif Phalen gorilme orani daha
yuksektir (p=0,013). LANSS agisidan gruplar arasinda farkhlik bulunmadigi
go6rulmektedir (p>0,99). NRS skoruna goére gruplar arasinda farklilik oldugu
gorulmektedir. Hafif seviyeli hasta grubunda medyan NRS skoru 4
(minimum:1-maksimum:9) ve orta-ileri seviyeli hasta grubunda ise 5,50
(minimum:2-maksimum:9) olarak belirlenmis olup, orta-ileri seviyeli hasta
grubunun medyan NRS skorunun daha ylksek oldugu saptanmistir (p=0,034).
BSS$S degerlerinin gruplar arasinda farkhlik gosterdigi belirlenmigstir. Hafif
seviyeli hasta grubunda ortalama BSS$S degerii 2,131£0,64 ve orta-ileri seviyeli
hasta grubunda ise 2,65+0,70 olup, orta-ileri seviyedeki KTS hastalarinda
BSSS degerinin daha ylksek oldugu saptanmistir (p=0,019). BFDS degerinin
hasta gruplari arasinda farklilik goéstermedigi belirlenmistir (p=0,060). Ayni
zamanda antropometrik Olcumlerin  KTS seviyelerine gore farklilik

goOstermedigi gorulmektedir (p>0,05).
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Hafif ve orta-ileri KTS’si olan hastalarda gruplar arasi TKA degeri i¢in
kesim noktasi belirleyebilmek asinda ROC (Receiver Operator Charecteristics
Curve) analizi gergeklestirilmistir. TKA degerinin >9,40 mm? olmasi durumunda
ROC egrisi altinda kalan alan 0,84 (duyarlihk %100, 6zgullik %64,11, p<0,001)
olarak hesaplanmis olup; TKA degerinin >9,40 mm? olmasinin KTS siddetine ait

riskin artmasiyla 6nemli dlgude iligkili oldugunu belirlemistir (Figar-1).

Duyarlilik

AUC =084
P < 0,001

0 20 40 60 80 100
100-Ozgillik

Figlir-1. Karpal Tlnel Sendromu siddetine yonelik ROC analizi. TKA degeri

icin egri altinda kalan alan AUC = 0,84 (Kesme noktasi >9,40 mm?, Duyarlilik = %100
ve Ozgiillik=%61,11) olarak hesaplanmisti
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda, KTS’li hastalarda Ultrasonografi ile yapilan kesitsel
alan (TKA) él¢gumda ile EMG duysal latans (p=0,005), duysal ileti (p=0,012) hizi
degerleri, tenar atrofi (p=0,004), Phalen pozitifligi(p=0,002) ve Boston KTS
Semptom Siddet Skalasi (BSSS) arasinda anlamli iligki (p=0,039) bulunmus,
KTS’nin tani ve takibinde tamamlayici olduklari goéralmustir. Ayrica KTS
siddeti ile Phalen pozitifligi (p=0,013), NRS (p=0,034) ve BSSS (p=0,039)
arasinda anlamli korelasyon saptanmigtir. Calismamizda hafif ve orta-ileri
siddetteki KTS’'nin TKA kestirim degeri >9.4 mm? olarak belirlenmis olup, bu
degerin; literaturdeki ¢galismalarda yer alan saglikli kontrol ve KTS vakalari
arasindaki TKA kestirim degeri ile ortustugu gortlmustir. Dolayisiyla hafif
KTS’de kesitsel alanda belirgin bir degisikligin olmadigi varsayilabilir, bu da
hafif siddetteki KTS’de ultrasonun tanisal degerinin rolatif olarak daha dusuk

oldugunu dusundurmektedir.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi hafif KTS grubu igin
54,22+8,26, orta-ileri grup igin 52,50£9,31 olup literatur ile uyumlu bulundu
(68). Spahn ve ark.nin yaptigi KTS etyolojisinin degerlendirildigi meta-
analizde de KTS’nin gortlme sikliginin 40-60 yas arasinda daha fazla oldugu
bildirilmistir (69).

Daha once vyapilan c¢alismalar KTS’nin kadinlarda daha sik
gOralditguna bildirmektedir (1,70,71). Bir baska ¢alisma KTS’nin kadinlarda sik
gorulmesinin nedenini; kadinlarin el kaslarinin erkeklere gore daha kuvvetsiz
olmasina baglamaktadir (72). Bizim calismamizda hafif dizeyde KTS’si
bulunan grupta hastalarin %83,30'u ve orta-ileri dizeyde KTS’si bulunan
hastalarin tamam kadinlardan olusmaktaydi. 2022 yilinda yapilan prospektif

kohort ¢alismasi agir iste ¢alisan ve elini surekli kullanan meslek grubunda
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KTS goérulme sikhdinin daha ylksek oldugunu bildirmistir. Hafif gruptaki
hastalarin %77,80’ini, orta-ileri gruptaki hastalarin %59,10’'unu ev hanimlari
olusturmaktadir. Ev hanimlari da bu risk faktérlerine sahip olduklari i¢in bu

sonuglar sasirtici degildir (73).

Hastalarin dominant el dagilimina gore incelemesinde hafif dizeyde
KTS’si bulunan hasta grubunun %72,20’si dominant el olarak sag elini
kullanirken, orta-ileri KTS’si olan hasta grubunun ise tamaminin dominant el
olarak sag elini kullandigi belirlenmistir. Buyuk bir prospektif kohort galismasi
KTS gelisiminde en dnemli faktorun kuvvetli el eforu oldugunu, tekrarlayan el
aktiviteleri nedeni ile KTS’nin genellikle dominant elde daha sik goérildigunu

bildirmektedir (74) ve ¢calismamizla uyumludur.

Calismamizda agri NRS, LANSS ve BKTS ile degerlendirilmigtir.
Heybeli ve ark.1 yapmis oldugu calismada hastalik evresi arttikca BKTS
skorlarinin anlamh olarak arttigini bildirmigtir (75). Mevcut calismamizda
hastalik evresi hafif ve orta-ileri olmak Gzere 2 gruba ayrilmistir. Hastalik evresi
arttikga NRS skorlari ve BS$S yuksek bulunmustur. Elektrofizyolojik siddet ve
LANSS arasinda anlaml iligki bulunmamistir. BSSS icerisinde agri ile ilgili
sorular bulunmasi nedeniyle tek basina agri artmasi durumunda hem VAS
hem de BSSS sonuglarinin yiksek ¢ikacagi akilda tutulmahdir. KTS evresiyle
uyumlu olarak KTS semptomlarinin da kumdulatif olarak artabilecegini
disunmekteyiz. Nitekim baska prospektif ¢alismalarda da agr siddeti ve
elektrofizyolojik siddet arasinda korelasyon oldugu bildirilmistir (76—82). KTS
siddeti arttikga agri siddetinin artmasinin, KTS’nin agir evrelerindeki olasi
motor fasikil kompresyonunun nervi nervorum irritasyonuna veya
denervasyon nedenli kas kramplari ile gugsuzligune bagh olabilecegi
dusundlmektedir (83).

Alagbz ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada agri siddeti ile
elektrofizyolojik evreleme arasindaki iliski VAS ve LANSS kullanilarak
incelenmigtir. Calismanin sonucuna gore elektrofizyolojik siddet ile LANSS
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamasina kargin, VAS

ile anlamli korelasyon saptanmistir (77). Bizim calismamizda da benzer
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sonuglar gorulmustir. Noropatik agri tarama anketlerinin degerlendirildigi
sistematik bir derleme 06zgullik disinda diger ozelliklerinin dusik olmasi
nedeniyle LANSS anketinin tarama amagh kullanilmamasi gerektigini
bildirmigtir. Bu c¢alisma noropatik agri taramasi igin DN4 ve Noropatik agri

anketinin kullaniimasini 6nermigtir (84).

KTS tanisinda diagnostik ultrasonografinin  kullanimi literatirde
siklikla bildiriimektedir. Calismalarin ¢gogu optimal dl¢im konumlari, median
sinir cuf-off (kestirim) degeri ve ultrasonun tanisal degeri Uzerine
odaklanmistir. Median sinir TKA dlgumunun en sik kullanilan ve en degerli
parametre olmasi ¢cogu calismanin ortak gortsudur(5,85). Literatirde TKA
degerlerinin belirlenmesine yonelik yapilan 3 glincel meta-analizde normal
insanlarda pisiform kemik hizasinda ortalama TKA degerinin sirayla 8,74 mm?
(8,45 mm?-9,03 mm?), 8,3 mm? (7,9 mm38,7 mm?) , 8,54 mm? (8,34 mm?3-8,74
mm?) oldugu goértlmustir (86—88). Bu dederleri géz 6ntinde bulundurarak

KTS li hastalarda TKA degerlerinin degerlendirildigi birgok ¢alisma mevcuttur.

Erickson ve ark. 2022 yilinda yaptigi sistematik derlemede, karpal
tinel girisinde 8,5 mm?ila 12,6 mm? arasinda degisen median sinir TKA
degerinin 63%-96.9% duyarlilik ve %67.9-100% 6zgulllluk ile KTS tanisindaki
en degerli parametre oldugunu bildirmigtir (85). Benzer sekilde Lin ve ark.
tarafindan yapilan meta analiz sonucuna gore pisiform seviyesinden olgtlen
9-10,5 mm?lik TKA degerinin genel populasyonda en yuksek tanisal deger
oldugu goriulmustir (5). Roomizadeh ve ark.’nin yaptigi 776 hafif, 823 orta ve
693 siddetli karpal tinel sendromu hastasinin dahil oldugu meta analizde
ortalama kesitsel alan deg@erleri hafif KTS igin 11,64 mm? (%95 guven arahgi
=11,23-12,05 mm?, P <0,001), orta KTS i¢gin 13,74 mm? (%95 guven araligi
=12,59-14,89 mm?, P < 0,001) ve ileri KTS i¢in 16,80 mm? (%95 glven araligi
= 14,50-19,1 mm?) olarak belirlenmigtir (89).

Filho ve ark’'nin yaptigi KTS tanisi almisg 123 elin degerlendirildigi bir
calismada, proksimal karpal tinel TKA degerleri ile elektrofizyolojik korelasyon
arastinimistir. TKA >10 mm? igin ultrasonografik bulgu var , <10 mm? igin

ultrasonografik bulgu yok olarak kabul edildiginde EMG ve USG arasinda
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anlaml iligki bulundugu, ancak KTS siddeti arttik¢a ultrasonografik tanisal
degerin daha yuksek oldugu bildirilmistir (90). Alahmad ve ark.’nin yaptigi
calismada KTS semptomlari olan hastalarin elektrofizyolojik ve
ultrasonogorafik bulgulari karsilastirilmis, bizim ¢alismamiza benzer sonuglar
elde edilmigtir. Hafif ile orta (p=0,006) ve orta ile siddetli grup (p<0,001)
arasinda istatistiksel fark olmasina karsin normal ile hafif KTS gruplarn
arasinda istatistiksel olarak fark gorilmemis (p=0.08), sonug olarak USG’nin
bazi normal KTS vakalarini hafif KTS vakalarindan ayirt edemedigi bildirilmistir
(91). Benzer sonuglar literaturde yapilan bazi ¢aligmalarda da bildirilmigtir
(92,93). Bizim g¢alismamiz literatirdeki bazi ¢alismalara benzer sekilde hafif
KTS vakalarinda ultrason yerine EMG’nin daha etkili tani yontemi oldugunu
desteklemektedir (90-93). Hafif vakalarda ultrasonografik olarak TKA
degerinin her zaman artmayacagi ve bu nedenle normal Kigilerle
karisabilecegini de g6z dnunde bulundurarak TKA degeri <9.4 mm? hastalarda

tani kesinligi agisindan EMG degerlendirmesi 6nerilebilir géristndeyiz.

Literatire baktigimizda TKA ile Boston KTS anketi arasinda farkh
sonuglar mevcuttur. Calismalar farkh Glkelerde yapildigi i¢in anketin farkl
versiyonlari kullaniimigtir. Deng ve ark ile Padua ve ark.’nin yaptigi calismada
TKA degeri ile BFDS arasinda anlamli korelasyon saptanmasina karsin, BS$S
arasinda korelasyon gorulmemigtir (94,95). Karadag ve ark ile Tajika ve
ark.’nin yaptigi calismada TKA ile BSSS arasinda pozitif korelasyon varken,
BFDS arasinda iliski olmadigi goérulmustar (96,97). Bu sonug¢ bizim
calismamizin sonucuna benzer sekildedir. Bu caligmalara karsin TKA ile
BKTS arasinda anlamli korelasyon olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur
(98,99). Calismalarin sonuglarindaki tutarsizligin agiklanmasi demografik
verilerin , USG ve EMG igin uygulama standartlarinin, tani kriterleri arasindaki
farkhliklar nedeniyle karmasik olabilecegini distndirmektedir. Sonug¢ olarak
su asamada USG ve BKTS arasindaki korelasyon konusunda fikir birligi
olmamasina ragmen, BKTS anketinin subjektif bir 6lcek olmasi ve etnik gruplar
arasinda agr ve dizabilite algisinin farkli olmasindan (100,101) dolayi
potansiyel yanhligin bir arada bulunabilecegi gorlusune sahibiz. Ek olarak
KTS'de semptomlarin ortaya gikmasi farkli sinir lifleri ile iligkilidir. Ornegin
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parestezi buyuk ¢apli sinir lifi (nosiseptif A-beta lifi ) ile iligkiliyken; agri kuguk
capli sinir lifi (miyelinli A-delta lifi) ile iligkilidir (102). Hastallk meydana
geldiginde hem buyluk hem de kuglk sinir lifleri ayni anda etkilenebilir ve
birincil/ikincil semptom baskinligi agisindan karisik bir klinik semptoma neden
olabilir. Sonug¢ olarak USG’nin tum sinir demetini izleme avantaji varken
spesifik hasarl sinir lifini ayirt etmede veya secici olarak iligkilendirmede
sinirlamari mevcuttur. Semptom ve dizabilite sonuglari ile USG sonuglari

arasinda farkiliklarin olmasinda bunun da rol oynayacagini disliinmekteyiz.

1983 yilinda Johnson ve arkadaslari KTS etyolojisinde rol oynayan
“kare bilek ” terimini 6ne surmuslerdir. Yazarlar bilek derinliginin bilek enine
olan oranini, yani bilek oranini hesaplamiglardir. Bu oranin 0,7’den buyuk
olmasi “kare bilek” olarak adlandiriimistir (72). El bilek antropometrik dlgiimler
ile yapilan arastirmalarin ¢ogu bu deger (zerine odaklanmistir. Ozcakir ve
ark.’nin yapti§i ¢calismada bilek orani 0.69'dan ylksek olan hastalarda, bilek
orani 0.69 veya daha dusuk olanlara gére KTS gorulme olasihiginin 8.195 kat
daha fazla oldugunu saptamislardir (103). Benzer sekilde Moghtaderi ve
ark.’nin yaptigi g¢alismada bilek oraninin artmasinin KTS riskini 1.12 kat
artirdigini bildirmislerdir (104). 2022 Yilinda yapilan bir meta-analizde bilek
orani ve bilek/avug orani yuksek olanlarda kontrol grubuna kiyasla KTS
gorulme sikhginin anlamli derecede yuksek oldugu gorulmastir. Bu meta
analize dahil edilen galismalarin timdnde kontrol grubu ile karsilastiriima
yapilmistir (105). Literatirde antropometrik olgcimlerin KTS’li hastalarda
subgrup analizinin yapildi§i1 3 calismaya rastladik. Sharifi-Mollayousefi ve ark.
tarafindan yapilan 131 KTS ve 131 kontrolden olusan iki grubun
karsilastirildigi galismada bilek orani ve sekil indeksinin tim KTS hastalarinda
kontrollere gbére anlamli olarak ylksek oldugu bildirilmis, yapilan subgrup
analizinde bilek oraninin; hafif KTS’si olan hastalarda orta-ileri KTS’si olan
hastalara gore daha diusuk oldugu saptanmistir (106). Kouyoumdjian ve
ark.'nin yaptigi ¢alisma ile benzer sonuglar raporlanmigtir (107). Boz ve ark
yaptigi calismada kadin hastalarda bilek orani ve sekil indeksinin, erkek
hastalarda ise yalniz bilek oraninin anlamli yuksek oldugunu saptamisg, yapilan
varyans analizinde ise KTS siddet gruplari arsinda bu parametrelerde anlamli
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degisiklik saptanmadigini bildirmislerdir (108). 30 kadavra Uzerinde yapilan
calismada da el bilegi antropometrik d¢lumler ile sinirin TKA ve histolojik yapisi
arasinda anlamli iliski olmadidi bildirilmistir (109). Bizim ¢alismamizda hafif
KTS grubu icin ortalama bilek orani 0.71, orta-ileri KTS grubu i¢in 0,72 olarak
belirlenmis, antropometrik Olgimlerde KTS sgsiddet gruplar arasinda
korelasyon veya istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir. Bu sonug

Boz ve ark.’nin yaptigi ¢alismanin sonucuna benzer sekildedir (108).

Literatire baktigimiz zaman KTS tanisinda USG ve EMG'nin
kargilastirildigi  birgok calismaya rastlamaktayiz. USG'de en sik
degerlendirilen parametre median sinir TKA degeri iken, EMG verilerinin direkt
olarak USG verileri ile karsilastinildigi calisma sayisi ¢ok fazla degildir.
Billakota ve ark. yaptigi calismada 1021 hastanin USG ve EMG verilerini
retrospektif olarak degerlendirmis. Bu veriler karsilastirildiginda median sinir
TKA degeri ile duysal distal latans arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon olmasina karsin; motor amplitid arasinda korelasyon olmadigi
gorulmustir. Yazarlar USG’nin KTS tanisinda tarama araci olarak
kullanilmasini, TKA degerinin >9 mm? oldugu zaman EMG yapilmasini
onermistir (110). Guan ve ark. yaptidi ¢calismada median sinir TKA degeri ile
duysal ileti hizi arasinda negatif, distal motor latans arasinda pozitif korelasyon
oldugunu saptamistir (111). Nitekim baska prospektif ¢alismalarda da bizim
calismamizla paralel olarak EMG ve USG arasinda anlamli iliski bulundugu ve
KTS siddeti arttikga ultrasonografik tanisal degerin daha ylksek oldugu
bildirilmistir (90-93,112).

Calismanin zayif yonleri; az sayida hasta ile yapilmasi, siddet
gruplarinda dagihmin esit olmamasi ve saglkh kontrol grubu ile
karsilastiriilmamig olmasidir. Bunun sebebi; calisma sirasinda yasanan
COVID-19 pandemisi ve bu donemde uygulanan sokaga g¢ikma yasaklari,
hasta sayisinin az olmasi ve kontrol grubunu olusturmak Uzere saglikli

kontrollerin hastane ortamina ¢agrilamamig olmasidir.

Sonug olarak bu galismada KTS tanisinda diagnostik ultrasonun,

EMG ve klinik bulgularin korelasyonu degerlendiriimigtir. EMG ve USG
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arasinda anlamli iligki bulunmus, ancak hafif KTS vakalarinda ultrasonografik
tanisal de@erinin daha dusuk oldugu saptanmistir. USG ile KTS siddetinin
belirlenebilecegini 6ne sirmek igin saglikli kontrolleri de iceren daha buyuk

orneklemli galigmalara ihtiya¢ oldugunu dusunmekteyiz.
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EKLER

EK-1: Sayisal Derecelendirme Olgegi: Numeric Rating Scale (NRS) (65)
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EK-2: Boston Karpal Tunel Sorgu Anketi (66)

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ)

Hastanin Adi Soyad:

Semptom Jiddet Skalasi;

Asaddaki sorularda, son iki hafta siiresince bir gin icinde yasadiginiz sikayetlerinizi gdsteren bir cevabi isaretleyiniz.

Gece el veya el bilegi agrinizin derecesi nedir?
O, Gece el veya el bilegimde agn olmuyer
1 Q. Hafif agn
0. Ora derecede agn
0. Siddetli adn
O. Cok siddetli agn

Elinizde kanncalanma hissi oluyor mu?
0. Olmuyor

a O, Hafif kanncalanma oluyor

. Orta derecede kanncalanma oluyor
3, Ciddi derecede kanncalanma oluyor
0. ok ciddi derecede kanncalanma oluyor

Son iki hafta iginde el veya el huleﬁu aﬁn: nedeniyle bir
gecede ortalama kag defa uyandimz?
O, Hig
2 0. EBirdefa
0, lki-Gg defa
Q. Dart-bes defa
. Besdefadan fazla

Son iki hafta iginde ortalama bir gecede kag kez elinizde
his kaybi veya kanincalanma ile uyandimz?

O, Hig

9 0 &

O, [ki-iig defa
0, Dért-bes defa
. Besdefadan fazla

Giindiiz el veya el bileginizde agrinz oluyor mu?
Q, Gondiz hig agnm olmuyor
3 Q: Gon iginde hafif agnm oluyor
Q, Goniginde orta derecede agnm oluyor
Q. Gon iginde siddetli agnm oluyor
0. Gon iginde gok siddetli agnm oluyor

Elinizdeki his kayb ve karincalanma gece ne kadar
siddetli aluyor?

0. Gece kanncalanma ve his kaybi olmuyer

10 0. Hafif

0, Orta
O, Ciddi derecede kanncalanma oluyor
. Cokciddi derecede kanncalanma oluyor

Giindiiz kag defa el veya el bileginizde agriniz oluyor?
DI Hil;
4 Q. Gonde bir-iki defa
O, Ginde ig-bes defa
0. Giondebes defadan fazla
0. Devamh agnm oluyor

Giindiiz bir agn dénemi ortalama ne kadar siirinyor?
0, Gondiiz hig agnm olmuyor

Anahtar veya kalem gibi kiigik cisimleri tutmak ve
kavramakta zorluk gekiyvor musunuz?
3. Hayr

11 0. Hafif zodaneyorum

3; Orta derecede zofdanyomm
. Siddetli zodanryonm
. Cok siddetli zorlannyorem

Fonksiyonel Durum Skalasi;

0. 10dakikadan az
5
O, 10-80 dakika aras
Q. 60 dakikadan daha uzun

Son iki hafta icinde siradan bir ginde, &l ve el biledi sikayetleriniz
asafidaki aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk cekmenize sebep
oldu? Aktiviteyi yapabiliriginizi en iyi tanamilayan rakami yuvarlak

0. Gindiizdevamh agrn oluyor igine aliniz.
Aktivite Zoruk Derecesi
gnuz::::smit[duyul:ayh}varmu. 1Yan c D00 00
1 . & .t
& 0. Hafif hissizlik var 2-Giysiberin diigmesini iliklemek [ D n
O, Ortaderscede hissizlik var I-Okurken kitabirumak ) (3 3 (30 (3
Q. Ciddi derecede hissizlik var &-Telefon ahizesini tmak (1) G @
. Cokciddi derecede hissizlik var S acmak OG0 0 @@
Elveya el bileginizde giigsiizlik var mi? 6-Algreri torbalarmtagmak. (0 (0 0 (9
O, Gicslikyck remikeviged 0 @ G O G
7 O Hafif giigstzlik var B-Banyo yapmak ve givinmek (1) A n|
0. Ora derecede giigsizhik var
Q. Ciddi gigsizlik var .
Q- ok ciddi derecede giigsizlik var S§SSkoru: ............ FDS Skory: .............
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EK-3: LANSS Agri Skalasi (67)

LANSS Agn Skalasi

The Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms & Signs Pain Scale

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: ,/" _____ ," _______

Bu agn skalasi agn sinyallerini tasiyan sinirlerin normal calisip calismadigini anlamaya calismaktadir. Bunu anlamak agry
kontrol altina almak icin verilecek tedavileri degistireceginden dnemlidir.

A Agn Anketi
Gegen hafta boyunca gektiginiz agnniz disindn. Tamimlamalann cektiginiz agmya tam olarak uyup uymadigini belirtin.
Adnniz, cildinizde tuhaf ve hos olmayan hisler olusturuyor mu? Bu hisler batma, karincalanma ve sizlama olarak
tarif edilebilir.
[m ]} HAYIR, - Agrimi bu sekilde hissetmiyorum.
Q. EVET, - Bunlan yogun olarak hissediyorum.

Agn, o bolgede dldinizin normalden farkh gérinmesine neden oluyor mu? Bu gériinim benekli, lekeli veya daha
larmiz ya da pembe olarak tarif edilebilir.
2 [m ]} HAYIR, - Agnim cildimin renginde degisiklije neden olmuyor.
Q: EVET, -Agnim cildimin normalden farkh gGriinmesine neden oluyor.

Agnniz, o cilt bolgesini dokunmaya duyarh hale getiriyor mu? Bu anomal duyarlilik, cildinize hafif bir dokunmayla
hos olmayan bir his olugmasi veya siki bir giysi giydiginizde agn hissetmeniz olarak tarif edilebilir.
3 [m ]} HAYIR, - Agnim nedeniyle, ilgili cilt bélgemde anormal bir duyarlilik yok.
Qs EVET, - llgili cilt bélgemde dokunmaya karsi anormal bir duyarhiik var.

Agnniz ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz dururken aniden, ve qok siddetli ortaya cikiyor mu? Bu
durum elektrik carpmasi, sigrama, zonklama ve patlama seklinde tarif edilebilir.
4 s, HAYIR, - Agnm bu sekilde ortaya qlkmiyor.
O; EVET, -Siklikla boyle hissediyorum.

Agnl balgenizdeki cildin sisinda bir anormallik hissediyor musunuz? Bu anormallik sicaklik veya yanma hissi
olarak tarif edilebilir.

5 [m ]} HAYIR, - Bayle bir farklilik hissetmiyorum.
O EVET, -Siklikla boyle hissediyorum.

B. Duyu Degerlendirmesi
Cilt duyusunu degerendirirken agnh bélge, karsi taraf veya hemen yanindaki agnh olmayan bélgeler ile karsilastinlarak
allodini ve pin-prick esik degerinde (PPT) dedisiklik olup olmadidi aragtinlir.
Bir pamuk pargasi once adgnl olmayan bolgeye ardindan afinh bélgeye hafifge dokundurularak hastamn yani deder-
AIIO lendirilir. EGer adnl olmayan bolgede duyu normal ancak adnli bilgede agn veya hog olmayan bir his (kanncalanma,
szlama) olusuyor ise allodini vardir.
dini O,  HAYIR,- ki bélgede de duyu normal.

s EVET, -Agnh bélgede allodini var (agnl olmayan balge normal).

Pin-prick esik degerini belilermek amaciyla, 2 ml'lik enjektdrin igine yerestirillen 23 G (mavi) bir igne (ignenin ucu
enjekidrden gikacak sekilde) nazikge, once agnh olmayan sonra da agnh bélgede cildin Gzerine konarak iki bolge
) kiyaslanir. Eder agrisiz bolgede keskin bir batma hissi alinirken agnh bélgede farkl bir his varsa; Grnedin his yok ya da
PII'I kaba, kiint bir his (ylksek PPT) veya ok agnh bir his (dlsdk PPT), PPT dedismistir.
P " k Eder iki alanda da ignenin batigi hissedilmezse, igne enjektdriin ucuna takilarak agirhk etkisi aronbr ve inceleme
ric tekrarlanir.
™ HAYIR, - [ki bélgede de esit his.

O EVET, -Agnh bélgede PPT degismis.

Toplam Puan (0-24): (<12puan = Néropatik Agri Yok | >12puan = Néropatik Agr Var)
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