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GiRIS

En sik goérulen periferik mononoéropati

Syndrome

6z

Amagc: Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bileginde karpal tiinelde kompresyonu ile olusan
en sik gorulen periferik mononéropatisidir. Bu ¢alismada EMG’de ileti hizinda azalma ve latansta uzama
gosteren KTS tanili hastalarda EMG verilerinin cerrahinin basarisi Gstindeki roli arastirildi. Boylece
cerrahi endikasyonlarin objektif kriterlere baglanmasi amaglandi.

Hastalar ve Yontem: 2013-2018 yillari arasinda elde uyusma sikayetiyle olan, EMG’de karpal tlnel
sendromu tanisi almis ve cerrahi uygulanmis hastalar prospektif olarak degerlendirildi. Ameliyat sonrasi
12.ayda hastalarin sikayetlerinin devam edip etmedigi sorgulanarak median sinirdeki ileti hizinin degisimi
yapilan EMG kontrolleri ile saptandi. Bu verilerle ameliyat éncesi EMG bulgulari kargilastirildi. Ameliyat
sonrasi uyusuklugun devam etmesi cerrahi basarisizlik olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya 266 hasta (62 Erkek, 204 Kadin) dahil edildi. Sikayetleri devam eden hasta sayisi
23’tu. Sikayeti devam eden hastalarin median motor latans ortalamasi 6,63 msn (min 3,04 - max 11,04),
ileti hizi ise ortalama 42,91 m/sn (min 36,88 - max 51,8)’di. Sikayetleri devam eden hastalarin 16’sinda
median sinir duyu potansiyeli, 2’sinde hem duyu hem motor potansiyeli elde edilemedi. Sikayeti olmayan
hastalarin ise 70’inde median sinir duyu iletimi elde edilemezken, tamaminda motor potansiyel elde edildi.
Median motor sinir latans 4,63 msn’nin Ustiinde oldugunda KTS cerrahi tedavisinde hastanin uyusukluk
sikayetinin devam ettigi istatistiksel olarak tespit edildi.

Sonugc: Motor sinir Latans 4,63 msn’nin Ustiinde oldugunda KTS cerrahi tedavisinde basari sansi
azalmaktadir. KTS cerrahi tedavisi bu sinirlara gelmeden yapilmasi geri doénisumsiz degisikliklerin
ortaya ¢ikmasini engelleyebilir.

Anahtar Kelimeler: Elektromiyografi, Karpal tiinel sendromu, Median néropati

Abstract

Aim: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common peripheral mononeuropathy caused by
compression of the median nerve at the wrist inside the carpal tunnel. The aim of this study was to
investigate the relationship between EMG data and surgical success in patients with CTS who showed
a decrease in conduction velocity and prolonged latency in EMG. Thus, it was aimed to link the surgical
indications to objective criteria.

Patients and Methods: The patients who were diagnosed with carpal tunnel syndrome and underwent
surgery between 2013-2018 were evaluated prospectively. In the postoperative 12th month, changes in
the median nerve velocity were observed by the EMG controls. Post-operative drowsiness was accepted
as a surgical failure.

Results: 266 patients (62 males, 204 females) were included in the study. Complaints of 23 patients
were continuing. The median motor latency average of the patients who complained was 6,63 msec (min
3,04 - max 11,04), and the message speed was 42,91 m /s (min 36,88 - max 51,8). Median nerve sensory
potential was not found in 16 patients, sensory and motor potential was not achieved in 2 patients.
Median nerve sensory conduction could not be obtained in 70 of the patients without any complaint, but
motor potential was obtained in all of patients. When median motor nerve latency was higher than 4.63
ms, it was found that the patient complaint of drowsiness continued after surgical treatment of CTS.
Conclusion: When the motor nerve latans is above 4.63 msn, the chance of success in the surgical
treatment of CTS decreases. Performing CTS surgical treatment before these limits may prevent the
occurrence of irreversible changes.

Key words: Carpal Tunnel Syndrome, Electromyography, Median Neuropathy

hale gelmesine yol acgar (1). Ge¢cmisteki calismalarda
sikhgr %1 olarak belirtiimesine ragmen (2) son
yillarda elektofizyolojik tani imkanlarinin artmasiyla

olan

karpal tlinel sendromu (KTS), el bileginde, karpal
tinelde igcinde olusan basiya bagl olarak median
sinirin ilerleyici fonksiyon bozuklugu ile ortaya ¢ikan
bir durumdur. Gece uyusmasiyla baslayan tablo
zamanla ilerleyici bir hal alarak uyusuklugun kalici

beraber tani orani genel popllasyonda %3.72 olarak
belirtiimistir (3). KTS’de tani klinik semptomlar,
fizik muayene bulgular ile konulabilse de kesin
tani elektro fizyolojik inceleme sonucu tespit edilir.

Atif Yapmak lgin: ince B, Baycar Z, Colak TS, Yildirrm MEC, Dadaci M, Uyar
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Aciklama: Yazarlarin hicbiri, bu makalede bahsedilen herhangi bir driin,
aygit veya ilag ile ilgili maddi ¢ikar iliskisine sahip degildir. Arastirma,
herhangi bir dis organizasyon tarafindan desteklenmedi.Yazarlar ¢calismanin
birincil verilerine tam erisim izni vermek ve derginin talep ettigi takdirde
verileri incelemesine izin vermeyi kabul etmektedirler.
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Elektrofizyolojik testler, sadece kesin taniyi koymakta
degil, median sinirin tuzaklanma seviyesini belirleme
ve basi ciddiyetini ortaya koymada da yararhdir (4).

KTS tedavisinde erken evrelerde, konservatif
tedavi tercih edilirken, direngli olgularda veya orta
ileri evrelerde cerrahi tedavi Onerilmektedir (5-8).
Konservatif tedavide antiinflamatuar tedavi, el ateli
hareketsizlik ve fizik tedavi dnerilmistir (9). Ancak
literatirde konservatif tedavi suresi ve icerigiyle ilgili
go6rus birligi yoktur. Hafif ve orta KTS olgularinin
cerrahi girisimden daha fazla yarar sagladigi
ileri strllmustar (10). KTS tanisi konulmasi igin
EMG’de sinir ileti hizinin uzamasi bir kriter olarak
oOne sirtlmesine karsin ileti hizindaki uzamanin
hastaligin siddetine orani tanimlanmamistir. Bu
calismada EMG’de ileti hizinda azalma ve latansta
uzama gosteren KTS tanili hastalarda EMG verilerinin
cerrahinin basarisi Ustundeki rolt arastinidi. Boylece
cerrahi endikasyonlarin objektif kriterlere baglanmasi
amaclandi.

HASTALAR VE YONTEM

2013-2018 yillari arasinda hastanemize elde
uyusma sikayetiyle basvurup, EMG’de Kkarpal
tinel sendromu tanisi almis ve cerrahi uygulanmig
hastalar prospektif olarak c¢alismaya alindi. 6
hafta splintlemeye ragmen sikayetleri gerilemeyen
veya splintleme sonrasi sikayetlerinde tekrarlama
olan ve U¢ hafta antinflamatuar tedavi sonrasi
sikayetleri devam etmesi cerrahi endikasyon olarak
kabul edildi. Sigara vel/veya ila¢ kullanan, gebeler,
sistemik polinéropatiyle seyreden ek hastalii olan
hastalar ile kontrollere gelmeyen ve/veya kontrol
EMG’si bulunmayan hastalar ¢alisma disi birakildi.
Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi, Meram
Tip Fakultesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 2013/116
no’lu karar izniyle baslandi. Hastalarin tamaminda
yazili ve s6zlU izin alind.

Tdm hastalar lokal anestezi altinda operasyona
alindi. Cilt, cilt alti kesiyle karpal tunele ulagilarak
median sinir serbestlendi. Cilt, cilt alti primer kapatilip
gunlik pansuman yapildi. Hastalar 1., 7., 15. ve 30.
Gunlerde yara iyilesmesi agisindan kontrol edildi.
Ameliyat sonrasi 12.ayda hastalarin sikayetlerinin
devam edip etmedigi sorgulanarak median sinirdeki
ileti hizinin degisimi yapilan EMG kontrolleri ile
saptandi. Bu verilerle ameliyat dncesi EMG bulgulari
karsilastirildi. Ameliyat sonrasi uyusuklugun devam
etmesi cerrahi basarisizlik olarak kabul edildi.
Hastalarin ameliyat 6ncesi KTS nedeniyle is glg
kayip glin sayisi ve cerrahi sonrasi ise donme zamani
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sorgulandi.
istatistiksel Analiz

istatistiksel Analiz SPSS 24.0 versiyonu ile yapild.
Median sinir latans hizinin cerrahi midahaleden
fayda gorecek hastalari 6ngdérmede tanisal karar
verdirici 6zellikleri Receiver Operating Characteristic
(ROC) egrisi analiz ile incelendi. Anlamli sinir
degerlerin varliginda bu sinirlarin  sensitivite ve
spesifisite degerleri hesaplandi. Egri altinda kalan
alanin degerlendiriimesinde a<0.05 olan durumlar
testin tanisal dederinin istatistiksel olarak anlaml
oldugu seklinde yorumlandi.

BULGULAR

Calismaya 266 (62 Erkek, 204 Kadin) dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 57.5 (29-81), ortalama
takip suresi 17 aydi. Sikayetleri devam eden hasta
sayisi 23, gecmis olan hasta sayisi ise 243 idi.
Sikayeti devam eden hastalarin median motor latans
ortalamasi 6,63 msn (min 3,04 - max 11,04), ileti
hizi ise ortalama 42,91 m/sn (min 36,88 - max 51,8)
idi. Higbir sikayeti olmayan hastalarin median motor
latans ortalamasi 4,32 msn (min 2.9 - max 5.6), median
motor hizi ortalamasinin 53,1 m/sn (min 45 - max 58.7
m/sn) oldugu goruldi. Hastalarin 86’sinda ameliyat
Oncesi yapilmis olan elektrofizyolojik incelemelerinde
median sinir duyu iletimi elde edilemedi. Sikayetleri
devam eden hastalarin 16’sinda median sinir duyu
potansiyeli, 2’'sinde hem duyu hem motor potansiyeli
elde edilemedi. Sikayeti olmayan hastalarin ise
hastalarin 70'inde median sinir duyu iletimi elde
edilemezken, tamaminda motor potansiyel elde edildi.
Hastalarin KTS nedeniyle konservatif tedavi aldigi
dénemdeki is guc kaybi ortalama 17 gin (10-23) iken,
cerrahi sonrasi ortalama ise baglama zamani 12 gin

(8-16) idi.
Median motor sinir latans 4,63 msn’nin Ustlinde
oldugunda KTS cerrahi tedavisinde hastanin

uyusukluk sikayetinin devam ettigi istatistiksel olarak
tespit edildi (p< 0.001, ilk tablo egri altinda kalan alan
0.828) (Sekil 1). Ancak median sinir motor ve duyu
dali ileti hiziyla hasta sikayetleri arasinda istatistiksel
anlamli iliski bulunamadi. Hastalarin konservatif
tedavi sirasinda beyan ettikleri is gli¢ kaybi ise cerrahi
sonrasi ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak daha
fazlaydi (p< 0.05).

TARTISMA

KTS median sinir sikismasinin bilinen en sik
seklidir ve tim tuzak néropatilerinin %90’ in1 olusturur
(16,17). KTS sinirin karpal tiinelde basiya ugramasi
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Sekil 1. Receiver Operating Characteristic (ROC) egrisi

analizinde anlamli sinir degerlerin varliginda bu sinirlarin
sensitivite ve spesifisite degerleri

sonucu gelisir. Bu basi sonrasi mekanik olarak
median sinir hasar goérur ayrica zamanla iskemi
nedeniyle de median sinir geri dénusumsuz zarar
gOrebilir. Deneysel calismalar basing miktari ve suresi
arttik¢a sinir fonksiyonel bozulmasinin da artacagini
gOstermistir (18). Median sinir tekrar-layici mekanik
strese maruz kaldiginda demiyelinizasyon gelisir (19)
zamanla kan sinir bariyerinde bozulma ve aksonal
hasar meydana gelir (20). Basi uzun siUrdiginde
hasar geri donuslimstz olabilir. Calismamizda da
ameliyat o6ncesi c¢ekilen EMG’de motor hizinda
kayip arttiginda hastalarin cerrahi tedaviden yarar
gOremedigi/kismen yarar gérdigu goraldu.

KTS tanisinda anamnez, fizik muayene,
radyolojik goérintilemeler ve elektrofizyolojik testler
kullanilmaktadir. Median sinirin uzamis motor ve
duyu distal latansi, azalmis motor ve duyu hizlari
tani kriteri olarak tanimlanmistir (21). KTS tedauvisi,
konservatif ve cerrahi tedavi olmak tizere iki kategoriye
ayrihr. Hafif ve orta KTS olgularinda konservatif
tedavi yontemleri dnerilmesine ragmen (22) bazi
calismalarda konservatif tedavilerin kisa sireli Gnemli
faydasi olsa da uzun sureli etkinliklerinin tartismall
oldugu bildirilmistir (23). Randomize kontrolli bir
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calismada en az 6 hafta splint uygulamak ile cerrahi
karsilastirilmis ve cerrahinin daha etkili oldugu
gosterilmistir (25). Baska bir calismada ise splint
tedavisi ile cerrahi tedavi benzer maliyete sahip olsa
da ( ortalama 2100 EURO) etkinlikleri siraya %72’'ye
karsl %92 bulunmus ve cerrahinin daha maliyet etkin
oldugu bulunmustur (26). Ayrica splint tedavisi alan
hastalarin % 39’u 12 ay sonra cerrahi tedaviye ihtiyag
duymustur (26). Tek doz steroid tedavisi ile cerrahi
tedaviyi karsilastiran randomize bir ¢calismada cerrahi
tedavinin semptomlari anlamli olarak daha fazla
azalttigi gosterilmistir. Ayni calismada cerrahi grubun
median sinir distal motor latansi ortalamasi 5.4 iken
cerrahi sonrasi 4.2’ye dustigu ve streoid tedavisine
gore daha iyi iyilesme sagladidi gosterilmistir (27).

Cerrahi tedavide karpal ligaman kesilerek median
sinir Uzerindeki basi ortadan kaldirilir. Cerrahi sonrasi
uzun dénem sonuglarina bakildiginda %70-90 arasi
basarilisonuclarelde edilmistir(24). Literattrde cerrahi
tedavi icin acik, mini acik ve endoskopik yontemler
tarif edilmis olup bu yontemler karsilastiriimistir
(11,12). Transvers karpal ligamentin gevsetilmesi ve
karpal tlnelin dekompresyonu ile birgok hasta klinik
olarak iyilesse de bazi hastalarin yakinmasi devam
etmektedir (12). Cok merkezli bir ¢calismada cerrahi
girisim sonrasi hastalarin %10-15’'inde sikayetlerin
hic gecmedigi veya erken doénemde tekrarladigi
go6rulmustiar (13). Bazi ¢alismarda ise bu oran %1.6-
25 arasinda bulunmustur (14,15). Ancak bu hastalarin
EMG bulgulari ve KTS’nin seviyesi bildirilmemistir.
Bu nedenle basarisizlik olan hastalarin ne kadarinin
median sinirdeki basinin olusturdugu kalici hasara, ne
kadarinin yetersiz cerrahi gevsetmeye bagl oldugu
belirlenememisgtir.

Hafif ve orta evre KTS hastalarinda cerrahi tedavi
sonuglarinin agir KTS hastalarina gore daha iyi
oldugu bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda da EMG
median sinir motor distal latansi Uzerinde olan ve
motor ileti hizi altinda olan hastalarda cerrahi sonrasi
basari orani anlamli olarak azalmaktadir. Literattirde
cerrahi girisim sonrasi sikayetlerin devam etmesi ile
ilgili olarak yetersiz gevsetme, proksimalde bagka
bir noéropatinin varligi gibi sebepler gosterilmigtir.
Ancak calismamizda bagka bir ndropatisi olmayan
KTS tanisi konulmus hastalarda cerrahi o6ncesi
elektrofizyolojik degerleri ile cerrahi bagarisi arasinda
iliski oldugu istatistiksel olarak tespit edildi. Ameliyat
icin fizik tedavi, splintleme veya medikal tedavi igin
gegirilen sure belirli sinin astiginda cerrahi basari
sansi geri donlsumslz olarak azalmaktaydi. Bu
nedenle KTS tanisinda en objektif tani yodntemi
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olan EMG sonuglarina goére konservatif tedavi ile
zaman harcanmadan lokal anestezi altinda minimal
kesiyle yapilabilinecek cerrahi gevsetmenin kalici
hasari engelleyebilecegini disinlyoruz. KTS cerrahi
tedavisi Ulkemizde 90 dolar olup, hasta bir hafta
sonra ise baslayabilmektedir. Cerrahi igin tarafimiza
basvuran hastalarda ise bu sire ortalama 13 gln idi.
KTS tanisinin koyulmasi ile cerrahi yapilma arasindaki
siure arttikga hastada geri dontisumstz hasar riskinin
artmaktadir ayrica hastalarin sikayetleri nedeniyle
yasadiklari is gu¢ kaybi slresi cerrahi sonrasindan
istatistiksel olarak daha fazladir. Bu sureler de dikkate
alindiginda KTS’da erken cerrahi girisimin faydasi
ortaya cikmaktadir.

Bu calisma KTS cerrahi zamanlamasinin
belirlenmesinde EMG verilerinin sinirlarinin objektif
olarak ortaya kondugu literatirdeki ilk calismadir.
Motor sinir latans 4,63 msn’nin Ustiinde oldugunda
KTS cerrahi tedavisinde basari sansi azalmaktadir.
KTS cerrahi tedavisi bu sinirlara gelmeden yapilmasi
geri donusUmsuz degisikliklerin ortaya cikmasini
engelleyebilir.

Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir gikar ¢atismasi yoktur.

Finansal Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar
catismasi yoktur.

Yazisma Adresi: Bilsev Ince, Necmettin Erbakan Universitesi,
Meram Tip Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
Anabilim Dali, Konya, Tirkiye
e-mail: bilsevince@yahoo.com
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