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KARPAL TUNEL SENDROMUNDA KLIiNIK VE ELEKTROFIZYOLOJIK
EVRELEMELERIN KARSILASTIRILMASI
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Levent Ertugrul INAN'

OZET

Amaclar: Karpal tiinel sendromu teshis edilen hastalarda klinik ve elektrofizyolojik evrelemeler arasindaki
iligkinin aragtiritlmasidir.

Gerec ve yontemler: Karpal tiinel sendromu saptanan 127 el (90 hasta) incelendi. Hastalar klinik olarak ve
elektrofizyolojik olarak evrelendi. Her iki evreleme arasindaki iliski incelendi. Karpal tiinel sendromu tanisi,
medyan sinir trasesindeki, parestezi, agri, medyan sinir innervasyonlu alanlarda duyu kaybi, medyan sinir
innervasyonlu kaslarda motor giigsiizliik ve atrofi olmasi, Phalen testi ve Tinel testi pozitifligi ile konuldu.
Bulgular: Hastalarin klinik evrelemesi ile elektrofizyolojik evrelemesi arasinda anlamli bir iliski saptandi
(p=0.000). Hastalarin klinik evreleri arttik¢a elektrofizyolojik olarak da agir derecelerde karpal tiinel sendromu
ile uyumlu bulgular elde edilmekteydi.

Sonug¢: Pratikte klinik ve elektrofizyolojik olarak uyumsuz vakalara rastlansa da hastalarin medyan sinir
kompresyonunun derecesi klinik muayeneler ile tahmin edilebilir diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, medyan ndropati, klinik evreleme, elektrofizyolojik evreleme

Comparision of Clinical and Electrophysiological Staging in Carpal Tunnel Syndrome

SUMMARY

Objectives: The aim of the study was to investigate the relationship between the clinical and electrophysiological
stages in patients diagnosed with carpal tunnel syndrome.

Material and methods: One hundered twentyeight hands (90 patients) with carpal tunnel syndrome were
investigated. Patients were staged clinically and electrophysiologically. The relationship between these stages
was investigated. Diagnosis of carpal tunnel syndrome was made according to the presence of paresthesia, pain in
the innervation area of the median nerve, weakness and atrophy in the median nerve innervated muscles, positive
Phalen and Tinnel tests.

Results: A significant correlation was found between clinical and electrophysiological staging of patients. The
electrophysiological findings were more severe as the clinical stage progressed.

Conclusions:We suggest that although there may sometimes be a discordance between clinical and
electrophysiological stages in clinical practice, the severity of the compression of the median nerve can usually be
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estimated by clinical examination.

Key words: Carpal tunnel syndrome, median neuropathy, clinical scale, electrophysiologic scale

Karpal tiinel sendromu (KTS), medyan sinirin
karpal tiinelde fleksor retinakulum altinda
stkismasidir ve en sik goriilen periferal ndropatiler-
dendir. Kadinlarda daha siktir'. Kadinlardaki
prevelans %5.8, erkeklerdeki ise %0.6 dir’. KTS igin
risk faktorleri, el ve el bileginin tekrarlayan
hareketleri, ileri yas, obezite, gebelik, akromegali,
amiloidozlar, diabetes mellitus, renal hastaliklar,
tiroid hastaliklari, travma ve osteoartrittir.

Hastaligin etyolojisinde, karpal kanal i¢indeki
basincin artmasi bilinen en énemli faktordiir. Karpal
kanaldaki basing artmasi medyan sinirin kanlanmasini
bozar ve sinirde hasarlanmaya neden olur’.

KTS'nin klasik semptomlar1 arasinda, ilk g
parmakta uyusma ve bu yakinmanin geceleri artmasi
vardir. Tanida geceleri yakinmalardaki artma oldukca
onemlidir’. Hastalarin bir kismi yakinmalarini
medyan sinir trasesine degil de tim parmaklara
yayildigini sdyleyebilir’.

Tanida en yararli test Tinel bulgusu ve Phalen

testidir’. Karpal tiinel sendromu tanisinda hastanin
semptom ve bulgular1 6nemli oldugu kadar bu
bulgularin elektrofizyolojik olarak da desteklenmesi
gerekmektedir. Sinir iletim ¢aligmalari, KTS i¢in en
kesin tanisal testtir ve klinik olarak tant konan
hastalarin %91-98 inde bozuktur’. Ancak yapilan bazi
caligmalarda klinik olarak kesin KTS tanisi alan
hastalarin %22 sinde sinir iletim ¢alismalari normal
olarak bulunmustur’.

Caligmamizda, karpal tiinel sendromu hastala-
rinda, klinik evreleme ile elektrofizyolojik evreleme-
nin korelasyonun incelenmesi amaglanmugtir.

GEREC VEYONTEMLER

Yetmis {i¢ kadin, 17 erkek hasta, metodolojik
olarak planlanmis ¢aligmaya dahil edilerek (K/E:
4.2/1), toplam 127 el incelenmistir. Hastalarin yas
ortalamas:t 40.61+11.76 (21-76 yi1l) olarak
bulunmustur (Tablo 1).
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Tablo 1: Laboratuar normallerimiz (duyusal iletim i¢in)

Sinir Segment Hiz  Amplitid
Median sinir  1.parmak-bilek 32 10
2.parmak-bilek 394 10
3.parmak-bilek 39.8 6
Avugigi-bilek 354 352
Ulnar sinir 5.parmak-bilek 373 6

Hastalarimizda karpal tiinel sendromunun klinik
tanis1 tanisi, medyan sinir trasesindeki, parestezi, agr1
yakinmalarimin olmasi ve bu yakimalarin uykuda,
sabit el ve kol pozisyonunda ve elin ardi sira
hareketleri ile artmasi, medyan sinir innervasyonlu
alanlarda duyu kaybi, medyan sinir innervasyonlu
kaslarda motor gii¢siizliik ve atrofi olmasi, Phalen testi
ve Tinel testi pozitifligi ile konulmustur. Hastalarin bu
yakinmalarinin en az 3 aydir olmasma Onem
verilmistir. Karpal tiinel sendromuna neden
olabilecek, diabetes mellitus, gebelik, polinoropati,
tiroid hastaligi olanlar ¢alisma dis1 birakilmigtir. Daha
once karpal tlinel sendromu nedeni ile opere olmus
hastalar c¢alismaya dahil edilmemistir. Sadece
idiopatik karpal tiinel sendromu olan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Hastalar ¢aligma hakkinda
bilgilendirilmistir. Hastalarimizdan ¢alisma hakkinda
bilgilendirildiklerine ve calismay1 kabul ettiklerine
dair onay formu alinmigtir. Calismamiz hastanemiz
etik kurulu tarafindan onaylanmistir. Hastalarin klinik
yakinmalari su sekilde evrelendirilmistir * (Sekil 1):

1- Sadece gece uyusmalari,

2- Gece ve giindiiz uyusmalari,

3-Duyukaybu,

4- Medyan sinirin innerve ettigi tenar kaslarda
atrofiveya gii¢ kaybi,

5- Medyan sinirin innerve ettigi tenar kaslarda
pleji.
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Sekil 1: Hastalarin klinik olarak evrelenmesi

Hastalarin her iki kolunda medyan sinir ve ulnar
sinir duyusal ve motor iletim c¢aligmalar1 yapilarak,
medyan ve ulnar sinir F yamtlar1 bakilmistir.
Hastalarin medyan sinir i¢in ikinci parmak bilek, avug

Tablo 2: Laboratuar normallerimiz (motor iletimler i¢in)

i¢i bilek ve liglinctli parmak-bilek segmentinde duyusal
iletim ve medyan motor iletimleri ile ulnar sinirin
besinci parmak-bilek segmentinde duyusal iletim ile
motor iletim ¢aligmalarr yapilmistir. Incelemelerde,
median sinir motor distal latans uzamasi, hiz
yavaslamast veya amplitid dusiikligi ve /veya
median sinir duyusal amplitiidlerinin diisiikliigl veya
hiz yavaslamasi elektrofizyolojik olarak karpal tiinel
sendromu tanis1 koydurmustur. incelemelerde ulnar
sinirde patoloji bulunan hastalarda, ndropati agisindan
alt ekstremitelerde de bilateral sural duyu ve tek tarafli
peroneal ve tibialis posterior motor iletimleri
incelenmistir. Ust ekstremitede avug igi-bilek
segmentinde aktif kayit elektrod ile stimulator elektrot
arasi mesafe 5 cm olarak standardize edilmistir. Kayit
ve uyart i¢in yiizeyel elektrotlar kullanilmigtir.
Calismalarda Medelec Synergy EMG cihazi (Oxford
Instruments Medical, Inc, UK) kullanilmistir. Duyusal
iletim ¢aligmalar1 ortodromik olarak yapilmigtir. Band
filtresi, duyusal ¢aligma i¢in 20 Hz ile 10 kHz, motor
calisma i¢in 2 Hz ile 10 kHz di. Sensitivite, 0.5 ve 5
mV/cm di ve siipiirme hizi, 5 ms/cm di, analiz zamani
50 ms di. Tepeden tepeye amplitiid Sl¢limii yapildi.
Degerlendirme laboratuar normallerimize gore
yapilmistir (Tablo 1, 2). Karpal tiinel sendromu tanisi
koyulurken, parmak-bilek segmentinde anormal
duyusal sinir iletim hizi, avugigi-bilek segmentinde
anormal duyusal sinir iletim hizi, uzamig motor distal
latans bulgularindan en az bir tanesinin olmasi esas
almmustir’. Hastalar elektrofizyolojik olarak su
sekilde smiflandiriimistir” (Sekil 2):

0-Normal

1- Cok hafif (bir duyusal iletim hiz1 bozuk).

2- Hafif (iki duyusal iletim hiz1 bozuk, motor
distal latans normal),

3-Orta (duyusal iletim hiz1 bozuk, motor
distal latans uzun),

4- Agir (duyusal yanit yok, motor distal
latans uzun),

5- Cok agir (motor ve duyusal yanitlar yok),
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Sekil 2: Hastalarin elektrofizyolojik olarak evrelenmesi

Sinir Segment Distal latans Hiz Amplitiid F yanit1 amplitiid
Median sinir ~ Bilek-dirsek 3.8 49.4 4.3 30 10
Ulnar sinir Bilek-dirsek 3.3 49 7.2 30 6
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Istatistiksel yontemler:

Istatistiksel analizde SPSS 10.0.7 (SPSS Inc,
Chicago, IL, U.S.A) kullanilmistir. Yas icin ortalama
ve standart sapma hesaplanmistir. Klinik ve
elektrofizyolojik evelemenin karsilagtirilmasinda
Pearson ve Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir.

BULGULAR

Calismamiza 17 erkek 73 kadin hasta dahil
edilerek bu hastalarin 127 eli incelendi. Incelenen
ellerin %86.7 si kadin %13.4 i erkek hastalara aitti.
Hastalarin yas ortalamasi 40.61+ 11.76 d1 (21 ila 76
yas arasi). Hastalarin 38 tanesinde bilateral KTS
bulundu. Klinik evrelemeye gore, hastalar
smiflandiginda, hastalarin % 14.2 si evre 1, % 78 i
evre 2, % 4.7 si evre 3, % 3.1 i evre 4 olarak kabul
edilmistir. Elektrofizyolojik incelemeye gore
gruplandirildiklarinda ise, % 3.9 hasta normal % 3.1
hasta ¢ok hafif, % 17.3 hasta hafif, % 49. 6 hasta orta,
% 25.2 hasta agir ve % 0.8 hasta da ¢ok agir olarak
degerlendirildi. Hastalarin klinik evreleri ile
elektrofizyolojik evrelemeleri karsilastirildiginda, her
ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptandi (p=0.00). Hastalarin klinik evreleri arttikga
elektrofizyolojik olarak saptanan anormalliklerin
siddeti artmaktaydi.

TARTISMA

Karpal tinel sendromu tanist klinik
degerlendirme ve elektrofizyolojik incelemeler ile
konulmaktadir. Klinik olarak tanimlanmis vakalarin
%091-98'inde elektrofizyolojik olarak da bozukluk
saptanmaktadir’. Fakat bizim gozlemlerimize gore
zaman zaman hastalarin agir olarak tarifledigi klinige
ragmen hafif veya normal elektrofizyolojik bulgular
elde edildigi gortilmektedir. Ayni sekilde hi¢ semptom
olmayan ellerde de elektrofizyolojik inceleme ile KTS
bulgularina rastlanabilmektedir. Calismamizdaki
hastalar karpal tiinel sendromu siiphesi ile
elektrofizyoloji laboratuarimiza gonderilen hastalar
arasindan se¢ilmislerdir. Yapilan incelemelerde
tamamen normal iletimler elde edilen 8 hasta calisma
dis1 birakilarak kalan hastalarin klinik ve elektrofiz-
yolojik evrelemeleri arasindaki korelasyon incelen-
mistir. Daha 6nce de elektrofizyolojik bulgular ile
uyumsuz agri veya uyusma yakinmalari olan hastalar
bildirilmis ve bunun nedeni olarak hastalarin diisitk
agr1 esiginin olmas diisiiniilmiistiir'’.

Hastalarin tanisinda kullanilan muayene
yontemlerinden biri olan Tinel bulgusunda hasara
ugradig1 distiniilen sinire perkusyon yapildiginda
distalde sizlama hissi duyulmasidir.Tinel bulgusunun
sensitivitesi %60, spesifitesi ise %67 dir. Diger bir
muayene testi olan Phalen bulgusunda ise el bilegi 30-
60 saniye zorlu fleksiyonda tutulur ve ellerde karpal
tiinel semptomlarinin artmasi saglanir. Phalen testinin

Tung ve Ark.

pozitif oldugunda sensitivitesi %75 ve spesifitesi %47
dir''. Hastalik tanisinda kullanilan testlerin
duyarliliklarinin ¢ok yiiksek olmamasi ve hastalarin
yakinmalariin siddetini tariflerinin kendi yorumlari
oldugu diistiniiliirse, muayene ile hastaligin siddeti
hakkinda tam bir fikir sahibi olunamayacagi
diistiniilebilir. Elektrofizyoloji elbette bize daha
objektif veriler sunacaktir. Aslinda hi¢ semptom
olmadan da bozuk elektrofizyolojik bulgular elde
edilebilmektedir. Ornegin tek tarafta karpal tiinel
sendromu bulgular elde edilen hastalarin yaklasik
%50 sinde diger taraftada hastalik bulunabil-
mektedir”. Ancak caliymamizda hastalarn klinik
bulgularinin siddeti ile elektrofizyolojik bulgularin
siddeti arasinda gii¢lii bir korelasyon bulunmustur.

Sinir iletim ¢alismalari, KTS tanisinda altin
standarttir. Ancak hastalarda etkilenmeyen medyan
sinir lifleri oldugunda klinik olarak KTS diistintildigii
halde sinir iletim c¢aligmalart normal olarak
bulunabilmektedir.

Sonu¢ olarak caligmamizda karpal tiinel
sendromu diistiniilen hastalarda klinik bulgularin
siddeti ile elektrofizyolojik bulgularin siddeti
arasindaki korelasyonu incelemeyi amacladik. Her iki
evreleme arasinda istatistiksel olarak olduk¢a anlamli
olan bir iliski saptadik. Bu verilere gore, klinik olarak
elde edilen siddet ile elektrofizyolojik siddetin orantilt
olmadig1 vakalarin olabilecegini kabul etmekle
beraber, dikkatli bir muayene ile hastalik siddeti
hakkinda bilgi edinilebilecegi diisiiniilebilir.

KAYNAKLAR

1-  Sung-Bom P, Woohyun S, Seung-Don Y. Slowed
conduction velocity of the median sensory nerve
across the carpal tunnel in normal adults. Am J Phys
Med Rehabil 2005; 84:598-603.

2-  Bland JDP. Carpal tunnel syndrome. Curr Opin in Int
Med 2005; 4:578-582.

3-  Freimer M, Brushart TM, Cornblath JT. Entrapment
neuropathies. In: Mendell RJ, Kissel TJ, Cornblath DR
(eds): Diagnosis and Management of Peripheral Nerve
Disorders, Oxford University Press, 2001, pp: 597-
601.

4-  Oh SJ. Nerve conduction in focal neuropathies. In:
Retford DC (ed). Clinical Electromyography: Nerve
Conduction Studies, 2™ ed. Baltimore: Williams and
Wilkins, 1993, pp: 496-574.

5-  Loong SC. The Carpal Tunnel Syndrome: A clinical
and electrophysiological study of 250 patients. Proc
AustAssoc Neurol 1977;14:51-65.

6- Katz JN, Larson MG, Sabra A. The Carpal Tunnel
Syndrome: Diagnostic Utility of the History and
Physical Findings. Ann Intern Med 1990;112:321-327.

7-  WittJC, Hentz JG, Stevens JC. Carpal tunnel syndrome
with normal nerve conduction studies. Muscle Nerve
2004;29:515-522.

8- PadualL,PaduaR, Lo Monaco M, Aprile I, Tonali P, For
the Italian CTS Study Group. Multiperspective
assessment of carpal tunnel syndrome. A multicenter
study. Neurology 1999; 53:1654-1659.

9- Padua L, Monaco M, Gregori B, Valente EM, Padua R,

25



Karpal tiinel sendromu

12-

Tonali P. Neurophysiological classification and
sensitivity in 500 carpal tinel sindrome hands. Acta
Neurol Scand 1997;96:211-217.

Padua L, Padua R, Tonali P. Postoperative outcome
related to preoperative symptomatology. Clin Orthop
1998;346:284-285.

Freimer M, Brushat TM, Cornblath DR, Kissel JT.
Entrapment neuropathies. In: Mendell JR, Kissel JT,
Cornblath DR (eds). Diagnosis and Management of
Peripheral Nerve Disorders, Oxford University Press,
2001, pp 592-638.

Dawson DM. Entrapment Neuropathies of the upper
extremities. N Engl J Med 1993;329:2013-2018.

YAZISMA ADRESI

Uzm. Dr. Tugba TUNC
S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji
Klinigi ANKARA

E-posta : tugbatuncter@gmail.com

26



