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OZGUN ARASTIRMA

Karpal Tunel Sendromu Semp:comlarl ile Bagvuran
Hastalarda Fibromiyalji Sikhgi
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OZET

Karpal tiinel sendromu (KTS), en sik goriilen tuzak noropatisidir. Ellerde agri, uyusma ve kuvvetsizlik gibi yakinmalarla karakterizedir.
Fibromiyalji (FM) ise yaygin agrinin eslik ettigi kronik kas iskelet sistemi hastaligidir. Genis semptom yelpazesi iginde parestezi yakinmasi
sik goriilmekte olup KTS ile karigabilmektedir. FM’li hastalarda KTS sikligini arastiran az sayida ¢alisma olup sonuglar g¢eliskili bulunmusg-
tur. Bu caligmada amag, klinik olarak KTS ile uyumlu yakinmalari olup sinir ileti ¢aligmalarinda KTS saptanan ve saptanmayan iki grup
arasinda FM agisindan farlilik olup olmadigini arastirmaktir. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran ve KTS 6n tanisi ile
elektrofizyoloji laboratuvara yonlendirilen kadin hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Tiim hastalara FM 2016 ACR tam kriterleri uygulan-
mis ve Yaygin Agri Indeksi (YAI), Semptom Siddet Skalasi (SSS), Fibromiyalji Siddet Skoru (FSS) kaydedilmistir. Hastalar elektrofizyolo-
jik olarak KTS saptanan ve saptanmayan iki gruba ayrilarak sonuglar karsilastirilmistir. Caligmaya ellerde uyusma yakinmasi olan ve sinir
ileti calismas1 sonucunda 30 KTS pozitif, 25 KTS negatif hasta alind. ki grup arasinda yasa ve beden kitle indeksine gére farklilik saptan-
mad1. KTS saptananlarin %26,7’sinde, saptanmayanlarin %24’iinde ACR 2016 kriterlerine gére FM saptanmis olup, iki grup arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. YAI, SSS ve FSS incelendiginde de gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmamugtir. Diger yandan
FM saptanan ve saptanmayan iki grup karsilastirildiginda FM saptanmayan grupta median sinir ileti hizlar1 anlamli olarak daha yavas bulun-
du. Sonug olarak, KTS hastalarinda FM prevalansi yiiksek bulunmustur. FM olan ve olmayan KTS hastalarinin median sinir iletim hizlarin-
da anlamli farkliliklar oldugundan, FM hastalarinda KTS tanis1 igin elektrofizyolojik dogrulama 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji. Karpal tiinel sendromu. Sinir ileti calismasi.
The Frequency of Fibromyalgia in Patients Presenting with Symptoms of Carpal Tunnel Syndrome

ABSTRACT

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy. It is characterized by complaints such as pain, numbness and
weakness in the hands. Fibromyalgia (FM) is a chronic musculoskeletal disease accompanied by widespread pain. In a wide range of symp-
toms, complaints of paresthesia are common and can be confused with CTS. There are few studies investigating the frequency of CTS in
patients with FM, and the results have been contradictory. The aim of this study is to investigate whether there is a difference in terms of FM
between the electrophysiologically confirmed and not confirmed CTS patients. Female patients who admitted to the Physical Medicine and
Rehabilitation Outpatient Clinic and were referred to the electrophysiology laboratory with a preliminary diagnosis of CTS were included in
the study. FM 2016 ACR diagnostic criteria were applied to all patients and the Widespread Pain Index (WPI), Symptom Severity Scale
(SSS), Fibromyalgia Severity Score (FSS) were recorded.As a result of the nerve conduction study, 30 CTS positive and 25 CTS negative
patients were included in the study. There was no difference between the two groups according to age and body mass index. FM was diag-
nosed according to ACR 2016 criteria in 26.7% of those with CTS, and 24% of those without and there was no statistically significant differ-
ence between the two groups. No statistical difference was found between the groups according to WPI, SSS and FSS. On the other hand,
when the two groups with and without FM were compared, the median nerve conduction velocities were significantly slower in the group
without FM. As a result, the prevalence of FM is high in CTS patients. Since there are significant differences in the median nerve conduction
velocities of CTS patients with and without FM, electrophysiological confirmation may be recommended for CTS diagnosis in FM patients.
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Ortalama 50 yas kadinlar1 daha sik etkiledigi bilinse
de bu veriler genellikle elektrofizyoloji laboratuvarla-
rina yapilan basvurulardan elde edilmistir®®. isve¢’te
yapilan toplum bazli bir calismada prevalansin erkek
ve kadinda benzer oldugu sonucuna varilmistir (er-
kek:kadin oran1 1:1,4). Yas ilerledikge kadinlarda
prevalans artmaktadir ve 65-74 yaslar arasinda, g0-
rilme siklig1 erkeklere gore yaklasik dort kat daha
fazladir (sirasiyla % 5,1 ve % 1,3)*. Bilinen risk
faktorleri arasinda diabetes mellitus, menopoz,
hipotiroidizm, obezite, artrit ve gebelik sayilabilir.
Baz1 antropometrik farkliliklarin da KTS’ye neden
oldugu bilinmektedir’. Detayh bir 6ykii KTS tanist
koymada cok onemlidir. Hastalik baglangicinda olan
intermittan noktiirnal parestezi ve dizestezi yakinmasi
zamanla sikligini artirir ve giin iginde de devam eder.
Daha da ileri asamada aksonal hasar ile birlikte
duyusal ve motor defisit gelisir. KTS de yakinmalar
baslangigta elde hakimdir ancak ileri donemde 6n kol,
kol ya da omuza yayilim gosterebilir. Muayenede
Tinel ve Phalen testleri siklikla kullanilmaktadir. Bu
testler sikisan median sinirin artmis duyarliligini
ortaya koyma ya da karpal tiinelde pozisyonel basing
artis1 ile parestezik yakinmalari ortaya ¢ikarmayi
hedeflemektedir. Tamda siiphe varsa ya da sinirin
hasar derecesini ortaya koymak gerektiginde duyusal
ve motor sinir ileti c¢aligmalart yapilir. Tedavide
oncelikle splintleme, fizik tedavi yontemleri, lokal
steroid enjeksiyonlar1 gibi konservatif ydntemler
tercih edilir. Konservatif tedavi ile semptomlar
gerilemediginde ya da ileri evre KTS varliginda karpal
tiinelin serbestlestirilmesine yonelik cerrahi tedavi
uygulanir.

Fibromiyalji (FM), yaygin ve inatg1 agri ile
karakterize inflamatuar olmayan kronik kas iskelet
sistemi hastaligidir. Genel popiilasyonda
prevalans  %2-4 olup kadmlarda daha sk
gorilmektedir®.  Etyolojisi  heniiz  tam  olarak
aydinlatilamamis olmakla birlikte genetik ve cevresel
faktorlerin yaninda agriya karsi artmis santral
sensisitizasyon ve azalmis endojen inhibisyon yamit
sorumlu tutulmaktadir’. Hastalik semptomatoloji
acisindan ¢ok zengin olmakla birlikte objektif
muayene bulgularmin olmamast tani1 ve tedavide
sorunlara yol agmaktadir. Semptomlar arasinda agri,
yorgunluk, uyku bozukluklari, bas agrisi, anksiyete,
depresyon, sabah tutuklugu, ekstremitelerde uyusma
ve paresteziler, kuvvetsizlik, yumusak doku sisligi,
irritabl barsak ve dizlri sayilabilir. Tamda ACR
(American College of Rheumatology) 1990 kriterleri®
yaygin ve kronik agrinin yaninda bilateral 18 viicut
bolgesinin  11’inde  duyarliik  ararken 2010
kriterlerinde duyarli nokta muayenesi kaldirilmigtir.
2010 kriterlerinde hasta sorgusu ile ortaya konabilen
“yaygin agr1 indeksi (YAI)” ve “semptom siddet
skalas1 (SSS)” getirilmitire. YAI degerlendirilirken
hasta 19 viicut bolgesinde agrisinin olup olmadigini
yamtlar. Iki béliimden olusan SSS’nda ise hasta
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belirtilen semptomlarin  varligini  ve  siddetini
degerlendirir. Bu kriterler daha sonra 2011° ve
2016’da’® giincellenmistir. FM tedavisinde hastamn
egitimi ve tedaviye katiliminin saglanmasi onemlidir.
Egzersiz ve biligsel-davranigsal tedavi yontemleri de
etkili bulunmustur. FDA onayl medikal tedavilerden
serotonin-noradrenalin geri alim inhibit6rlerinden
duloksetin ve GABA analogu anti-epileptik bir ilag
olan pregabalin sikhikla kullamlmaktadir™.

Fibromiyalji hastalarinda ekstremitelerde parestezi
semptomlar1 %26-84 oraninda goriilmekte olup ayiric
tamda tuzak néropatileri ile karisabilmektedir'?. Konu
ile 1ilgili yapilan calismalarda celiskili sonuglar
bildirilmistir. Fibromiyalji tanili 50 hastanin kontrol
grubu ile karsilastirildigi bir ¢aligmada parestezi ve
duyusal yakinmalar FM grubunda anlaml1 olarak daha
fazla bulunmustur. Elektrofizyolojik incelemede,
gruplar arasinda KTS tanisi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark olmamakla birlikte FM
grubunda %10, kontrol grubunda %4 oraninda KTS
saptanmustir™>, Ekstremitelerinde parestezi yakinmasi
olan 17 FM hastasinin sinir ileti ¢alismasi kontrol
grubu ile karsilastirildiginda FM grubunda %15,
kontrol grubunda %5,9 oraninda KTS ile uyumlu
sonuclar elde edilmis olup istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmam1$t1r14. Bir baska c¢alismada, 63 FM
hastast kontrol grubu ile karsilagtiilmis, FM
grubunda %20,63, kontrol grubunda %2,82 oraninda
KTS saptanmis olup sonuglar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur®,

Biz de bu calismada klinik olarak KTS 6n tanisi olan
ve sinir ileti ¢aligmalar ile tanis1 dogrulanan ya da
reddedilen hastalar arasinda FM agisindan farlilik olup
olmadigini aragtirmay1 hedefledik.

Gereg ve YOntem

Bu ¢alisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 25.03.2019 tarih
ve 2019-6/12 sayili kararla onaylanmistir. Bursa Ulu-
dag Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabi-
litasyon Poliklinikleri’ne ellerde uyusma yakinmast ile
basvuran ve KTS klinik tanisi ile sinir ileti ¢alismasi
yapilan kadin hastalar ¢aligmaya alindi. Gegirilmis el
bilek kirigi, inflamatuar romatizmal hastalik, hipotiro-
idizm gibi sekonder KTS nedeni olabilecek hastalik
Oykiisii olan hastalar ¢aligmaya alinmadi. Ayrica n0-
ropatiye neden olabilecek norolojik hastaligi olan
hastalar da ¢alisma disinda birakildi. Hastalar EMG
cihazi veri tabaninda kayith bilgilerine goére bir yil
oncesine kadar retrospektif olarak ¢alismaya alindi.
Hastalar sinir ileti ¢alisma verilerine gore “KTS var”
ve “KTS yok” olmak iizere iki gruba ayrildi. Sinir ileti
calismalarindan median sinir duyusal tepe latansi
(msn) ve ileti hiz1 (m/sn) ile median motor sinir distal
latansi(msn) ve ileti hizt (m/sn) kaydedildi. KTS sap-
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tan hastalar sinir ileti ¢alismalarindaki verilere gore
hafif (median duyusal sinir iletiminin uzamasi ve/veya
amplitiidiinde diisme), orta (hafif KTS’ye ek olarak
median motor sinir distal latansinda uzama) ve ileri
(siklikla median duyusal sinir potansiyelinin yoklugu
ve median motor sinir amplitiid diisiikliigii) KTS ola-
rak siiflandirildi.

Klinik olarak KTS tanis1 olan ve elektrofizyolojik
olarak tanisi dogrulanan ve dogrulanamayan bu iki
grup hasta telefonla aranarak ACR 2016 FM tani kri-
terlerine gore sorgulandilar™. Asagida belirtilen ilk 3
kriteri kargilayan hastalara Fibromiyalji tanis1 konul-
du: 1) yaygin agri indeksi >7 ve semptom siddet ska-
las1 >5 veya yaygin agr1 indeksi >5 ve semptom siddet
skalas1 >9 2) yaygin agr1: 5 bolgenin 4’iinde agr1 var-
dir. Cene, gbgiis ve abdominal agriy1 kapsamaz. 3)
semptom siiresi 3 ay ve daha uzundur. 4) Diglama
tanis1 degildir. Diger hastaliklarin varliginda tan1 ge-
cerlidir. Yaygmn Agr1 indeksinde (YAI) 5 viicut alani
ve bu alanlarda toplam 19 bolge belirlenmistir. Birinci
bélge: sol ust (sol ¢ene, sol omuz, sol kol, sol énkol),
ikinci bolge: sag list (sag ¢ene, sag omuz, sag kol, sag
onkol), Gguincl bolge: sol alt (sol kalga, sol st bacak,
sol alt bacak) dordiincii bolge: sag alt (sag kalca, sag
iist bacak, sag alt bacak), besinci bolge: (boyun, sirt,
bel, gogiis, karm). Her bir bolgede var olan agr icin
bir puan verilir ve YAI “0-19” arasinda bir puan alir.

Semptom Siddet Skalas1 (SSS) iki boliimden olusur.
[Ik bolimde hastanin son bir hafta iginde yasadig
“yorgunluk”, “dinlenmeden uyanma” ve “kognitif
semptomlar” siddetini 0-3 arasinda puanlamasi istenir.
Buna gore hasta semptom siddetini 0: yok, 1:hafif,
2:orta, 3: siddetli olarak belirler. SSS’nin ikinci bolu-
miinde hasta son alt1 ayda yasadig1 “bas agris1”, “alt
karmn bolgesinde agri veya kramp” ve “depresyon”
varligini yok: 0, ya da var:1 olarak yanitlar. Buna gére
SSS toplamda “0-12” arasinda kaydedilir.

YATI ile SSS skorlari toplandiginda ise Fibromiyalji
Siddet Skoru (FSS) elde edilir.

Biyoistatistiksel Analiz
Caligmanin analizleri SPSS (IBM Corp. Released

2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0.

Armonk, NY: IBM Corp.) istatistiksel analiz programi
kullanilarak yapilmistir. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmis
olup test sonucuna gore gruplar arasi karsilastirmalar-
da Mann Whitney U testi, Bagimsiz ¢ift 6rneklem t-
testi ve Ki-kare testi kullanilmistir Siirekli deger alan
degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, min.-
max. degerleri ile birlikte verilmistir. Siirek-
li degiskenlerin arasindaki iligkileri incelemek amaciy-
la korelasyon analizi yapilmigtir. Caligmada istatistik-
sel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Calismamiza klinik olarak KTS saptanan ve ayrica
elektrofizyolojik olarak tanis1 dogrulanan 30 ve dogru-
lanmayan 25 hasta calismaya alindi. Her iki grubun
yas ve beden kitle indeksi (BKI) verileri Tablo I’de
verilmigtir. Elektrofizyolojik olarak KTS saptanan ve
saptanmayan hastalar arasinda FM varlig1 agisindan
fark saptanmamistir. Klinik olarak KTS varliginda
(n=55) FM siklig1 %25,45, Hem klinik hem elektro-
fizyolojik olarak KTS varliginda FM sikligi % 26
bulunmustur (Tablo 11). KTS saptanan ve saptanma-
yan gruplar YAI, SSS ve FSS acisindan karsilastirildi-
ginda da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir (p>0,05). Ayrica hastalar “FM
var” ve “FM yok” olarak iki gruba ayrilarak median
duyusal ve motor sinir ileti caligmalar1 agisindan kar-
silastirildi. Buna goére FM saptanan hastalarda median
duyusal ve motor sinirin ileti ¢aligmalarinda istatistik-
sel olarak anlamli farkliliklar saptandi (p<0,001) (Tab-
lo 11).

Tablo 1. Hastalarin yas ve beden kitle indeksine (BK1)
gore dagilimi

Yag medyan (min- gy medyan (min-maks)

maks)
KTS var (n=30) 49,5 (35-79) 29,52 (21,47-40,37)
KTS yok (n=25) 49 (29-72) 27,55 (18,7-38,57)
P degeri 0,393 0,171

KTS: Karpal tiinel sendromu BKI: beden kitle indeksi

Tablo 1l. Hastalarmm KTS ve Fibromiyalji varligina
gore dagilimi

KTS
Var n (%) Yok n (%)
Var 8(26.7) 6(24.0)
. - n (%)
Fibromiyalji Yok
n (%) 22 (%73) 19 (%76)
P degeri 0,821

KTS: Karpal tlinel sendromu

Tablo I11: Fibromiyalji saptanan ve saptanmayan
hastalarda median sinir ileti sonuglarinin
karsilastirilmasi

L Motor
Fibromiyalji IatgﬁZLzrsnasln) D': Z:j(sni;s”:)tl latans
(msn)

n 14 14 14

Var Medyan 3 54,75 3,08
(n=14) Min 2,50 21,80 2,85
Maks 6,65 63,40 7,70

n 41 41 41

Yok Medyan 3,20 49,10 3,70
(n=41) Min 2,20 31,30 2,50
Maks 5,05 74,30 12,5
P <0,001 <0,001 <0,001
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Tartisma ve Sonug¢

Bu ¢aligmada, ellerinde uyusma yakinmasi ile bagvu-
ran ve sinir ileti caligmalarina gére KTS saptanan ve
saptanmayan hastalar arasinda fibromiyalji varlig
acisindan fark saptanmamistir. Diger yandan KTS
hastalarinda fibromiyalji varlig1 normal niifusa gore
daha sik bulunmustur. Fibromiyalji olan ve olmayan
iki grup karsilastirildiginda ise median sinir ileti hizla-
rinda ileri derecede anlaml1 farklilik saptanmistir.

FM ve KTS kadinlarda sik goriilen iki hastaliktir.
Genel popiilasyonda prevalans FM igin %2 ve KTS
icin %9,2 olarak bildirilmistir'®"". ispanya’da yapilan
bir calisgmada FM’li hastalarda KTS semptomlari-
nin %16 oraninda gdzlendigi, bunun genel popiilas-
yondan daha yiiksek oldugu ve altta yatan ortak me-
kanizmalarin olabilecegi bildirilmistir'®. FM’de KTS
prevalansini Sarmer ve ark.® %10, Ersdz ve ark.
1 0415, Nacir ve ark.” %20,6, Silva ve ark. * %19.5
olarak rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda FM
hastalar1 degil, KTS hastalar1 alinmis ve bu grupta FM
sikligima bakilmistir. Klinik olarak KTS varliginda
FM siklig1 %25,45, hem klinik hem de elektrofizyolo-
jik olarak KTS varliginda FM siklig1 %26 bulunmus-
tur. Elde edilen veriler literatiir ile uyumlu olarak
genel prevalansa gore her iki hastaligin birlikte g6-
rilme oranmin yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu
siklik, FM ve KTS etyolojisinde benzerlikler oldugu-
nu akla getirmektedir.

Calismamizda klinik olarak ellerde uyusma yakinmasi
olan tim hastalar (n=55) FM varligina gore iki gruba
ayrildiginda, FM olmayan hastalarim median sinir ileti
sonuglart anlamli diizeyde daha yavas bulundu. Bu
sonuglar ekstremite parestezi yakinmasi sik goriilen
FM hastalarinda klinik tanm1 yerine elektrofizyolojik
degerlendirme sonrasinda tant koymak gerektigini
diisiindiirebilir.

Literatiirde FM hastalarinda ince lif ndropatisinin eslik
ettigi g6steri1mistir20’21. Bir bagka ¢alismada FM has-
talar1 hem elektrofizyolojik olarak hem de sinir biyop-
sisi ile degerlendirilmisler ve hastalarin %90’ 1nda
demiyelinizan/aksonal ~ sensorimotor  polindropa-
ti, %63’0nde ise kiclk lif noropatisi saptanmistir.
Sonug olarak FM hastalarinda biiyiik lif noropatisini
saptamak ve agri patogenezini agiklayabilmek igin
elektrofizyolojik degerlendirmenin uygun olacagi
sonucuna varilmistir®,

Bu calismanin zayif yonleri arasinda hastalarin geriye
donlk olarak secilmesi, klinik KTS muayene verileri-
nin yer almamasi, FM kriterlerinin telefon araciligi ile
sorgulanmasi ve nispeten az sayida hastanin yer alma-
st olarak sayilabilir.

Sonug olarak, KTS hastalarinda FM goriilme siklig1
yiiksektir. KTS semptomlar1 gosteren FM hastalarinin
median sinir ileti hizlarinda FM olmayanlara gore
anlamli farkliliklar oldugu icin, FM hastalarinda KTS

274

S. Ozcakir

tanisinda  elektrofizyolojik dogrulama Onerilebilir.
Sonuclar bu iki hastaliin patogenezlerinde ortak
noktalarin olabilecegi tan1 ve tedavide dikkate alinma-
st gerektigini diistindiirmektedir.
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