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OZET

Cerrahi Tedavi Edilen Karpal Tiinel Sendromlu Hastalarda Preoperatif ve
Postoperatif Uyku Kalitesinin ve Klinik Bulgularla Korelasyonunun
Degerlendirilmesi

Karpal tiinel sendromunda (KTS) gece sikayetlerinin varlig1 bilinen bir ger¢ek
olup, prediktif anlam ifade etmektedir. Ancak karpal tiinel sendromu cerrahisi
sonrasinda tedavinin gece semptomlarina olan etkisini arastiran ¢alisma literatiirde
sayica az ve yetersizdir. Bizim c¢alismamizdaki amacimiz, KTS de diger uykuyu
etkileyecek parametrelerin dislanarak median sinir dekompresyonu sonrasinda
cerrahinin uyku kalitesi iizerine olan etkisini arastirmaktir. Bu amagla klinigimize
bagvuran, diglanma parametreleri sonucu c¢alismaya uygun bulunarak median sinir
dekompresyonu uygulanan 41 KTS hastas1 ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar
ameliyat 6ncesinde ve sonrasi 3. ve 6. aylarda Pittsburg uyku kalite indeksi, Boston
semptom ve fonksiyon skalalari, Sammes — Weinstain monofilament testi ile iki nokta
ayirim testleri uygulanmistir. Elde edilen veriler SPSS v21 programi ile
degerlendirilerek ameliyat oncesi ve ameliyattan 3 ay ile 6 ay sonrasi elde edilen
veriler Friedman Testi ile karsilastirildi. Skorlar aras1 iligkiler ve grup i¢i korelasyonlar

Sperman korelasyon katsayis1 hesaplanarak degerlendirildi.

Calismamizin sonucunda KTS nedeniyle ameliyat olan ve ameliyat
oncesinde uykuyu etkileyebilecek ek rahatsizligir dislanan hastalarda median sinir
dekompresyonu ameliyatindan sonra tigiincii aydan itibaren altinci aya kadar saglanan
duyusal, fonksiyonel ve semptomatik iyilesme, hastalarin uyku parametrelerini

etkileyerek uyku kalitesini de artirmaktadir.

Anahtar kelimeler: Karpal tiinel, uyku kalitesi, cerrahi, median sinir dekompresyonu

Vil



SUMMARY

Evaluation of Correlation between Clinical Findings and Preoperative and
Postoperative Sleep Quality in Surgically Treated Patients with Carpal Tunnel

Syndrome

Patients with carpal tunnel syndrome (CTS) often complain of interrupted night
sleep, which has a predictive meaning. However, the number of studies investigating
the effect of the treatment of CTS with surgery on interrupted night sleep is less and
inadequate. The aim of this study is to investigate the effect of median nerve
decompression surgery on sleep quality of patients with CTS. Study sample consisted
of 41 patients with CTS who were admitted to our clinic and treated with median nerve
decompression surgery. Pittsburgh sleep quality index, Boston questionnaires of
symptoms and functional status, Sammes-Weinstein Monofilament test and two-point
discrimination tests were used at 3 and 6 months before and after the operation. Data
were analyzed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 21.
The Friedman test was used to evaluate the statistical differences between preoperative
and 3-month and 6-month postoperative data. Spearman correlation coefficient was
calculated to evaluate inter-score relationships and intra-group correlations.

Our study results show that sensory functional and symptomatic recovery
from the third month to the sixth month following median nerve decompression
surgery also affects sleep parameters and improves the sleep quality of patients with
CTS.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, median nerve decompression, sleep quality,

surgery



1. GIRIS

Periferik sinirlerin anatomik yollar1 {izerinde bulunan, sinirin fibréz veya fibro-
ossedz tiineller icinde sikigsmasi ile olusan, fokal kompresyon noropatilerine tuzak
noropati denir (Wertsch ve Melvin 1982). Karpal tiinel sendromu (KTS), toplumda en sik
goriilen tuzak noropatisidir (Jelsing ve ark. 2015). KTS, median sinirin karpal tiinel
icerisinde sikigmasi ile meydana gelir. KTS’ nin akut déoneminde; median sinirin eldeki
duyusal dermatomuna uyan bolgede uyusma, karincalanma ve agr1 gorilir. Kronik
dénemde ise median sinirin innerve ettigi kas gruplarindaki atrofiye bagli olarak hipotenar
atrofi ve elde gii¢ kayb1 goriiliir (Ghajarzadeh ve ark. 2015). KTS, en sik orta yas kadin
popiilasyonunda ve bununla birlikte ellerin siklikla kullanildigr meslek gruplarindaki
(ingaat is¢ileri, maden iscileri, asir1 klavye kullanimi, miizisyenler ve marangozlar)
erkeklerde cogunlukla goriiliir. KTS nin kadinlarda daha sik gériilmesinin nedeni, karpal
tiinelin anatomik olarak daha dar olmas1 ve hormonal degisikliklerin karpal tiinel iizerine
olan etkisinden kaynaklandig1 diistiniilmektedir (Aylang 2013).

KTS tanisinda, anamnez ve fizik muayene ile tan1 biiylik 6l¢iide koyulabilir ancak
elektrondrofizyolojik testler (elektromiyografi) KTS tanisinda altin standarttir. Karpal
tiinel igerisinde var olan yer kaplayici lezyonlar ile yapisal organik patolojiler hakkinda
detayli inceleme i¢in ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
yontemleri tercih edilir (Fowler ve ark. 2014). Hastalarin fizik muayenelerinde;
tekrarlayan el hareketleri ile ve geceleri artan birinci, ikinci tigiincii parmaklara uyan
uyusma, lisiime, zonklama hissi ve hastalar1 uykudan uyandiran elleri, sallama, pozisyon
degistirme istegi goriiliir. Kiigiik hareket gerektiren ince islerde beceriksizlik ve kiiclik
objeleri tutmakta zorlanma, KTS’nin ileri donem semptomlart olarak siklikla
karsilasilmaktadir (Phalen 1972). KTS hastalarinda gece sikayetlerinin varligi prediktif
deger anlam ifade eder (Kaplan ve ark. 1990, Szabo ve ark. 1999).



Bizim ¢alismamizdaki amacimiz, KTS’de diger uykuyu etkileyecek
parametrelerin dislanarak median sinir dekompresyonu sonrasinda cerrahinin uyku

kalitesi iizerine olan etkisini arastirmaktir.

1.1. GENEL BIiLGILER

1.2. KARPAL TUNEL SENDROMU

1.2.1. Tamim ve Tarihge

Karpal tiinel i¢erisinden median sinirin duyusal ve motor sinir lifleri geger. Pinkoff
1981 yilinda bilgisayarli tomografi ile Fornage ise 1982 yilinda ultrasonografi ile karpal
tiinelin anatomisini tanimlamislardir (Stecco ve Aldegheri 2008). KTS, akut donemde elin
ilk li¢ parmag1 ve dordiincli parmagin radial yiiziine uyan bolgede uyusma, karincalanma
ve agri ile karakterize iken kronik donemde tenar kas gruplarindaki atrofiye bagli olarak
tenar atrofi ve gii¢ kaybinin goriiliir (Ghajarzadeh ve ark. 2015).

KTS tarihte ilk kez, 1854 yilinda Sir James Paget tarafindan, distal radius kirig
olan travmatik ve travmatik olmayan iki vakali olgu sunumu ile tanimlanmistir (James
2007). 1913°te Marie ve Foix 80 yasinda bir hastada, median sinirin uzun dénem basisi
sonucu geligen tenar atrofiyi tanimlayarak yayimladilar. 1933 yilinda, el bilegi travmasi
ile median sinir kompresyonu olusan bir olguda, Learmonth ilk kez median sinir
dekompresyon cerrahisini tariflemis ve uygulamistir. Giliniimiizde ise Learmonth’un
tarifledigi cerrahi yontem birkag degisiklige ragmen halen uygulanmaktadir. 1966 yilinda
Phalen, opere ettigi 654 hastalik vaka serisi ile literatiire en genis hasta gruplarindan birini

kazandirmistir (Kulick 1996).



1.2.2. Epidemiyoloji

KTS prevalansi, toplumlarin demografik yap1 ve ozelliklerine gore farklilik
gosterir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan prevalans ¢aligmalarinda %5,
Ingiltere’de ise %7- 16 olarak bulunmustur. Kadinlarda yapilan prevalans ¢alismasinda
ise oran %9,6 iken bu oran erkeklerde %6 olarak tespit edilmistir (Ajeena ve ark. 2013).
Prevalans degeri 65-74 yaslar arasindaki kadinlarda daha yiiksek olarak bulunmustur.
Ancak bazi1 calismalarda KTS prevalans ¢alismalar1 genellikle bir klinige bagvuran
hastalar esas alinarak yapildigi goriilmiis ve KTS yakinmalart olmaksizin yapilan
prevalans caligmalarinda kadin-erkek gruplart arasinda benzer degerler gorildigi
bildirilmistir (Atroshi ve ark. 1999). 2011 yilina kadar yapilan 87 ¢alismanin incelendigi
meta-analizde ise KTS risk faktorleri; kadin, orta yas grubu (40-60 yas), viicut kitle
indeksi (VKI) 30 un iizerinde, beyaz olmayan 1tk ve dominant el olarak belirtilmistir
(Spahn ve ark. 2012). Dominant el ilk ve daha siddetli olarak etkilense de genellikle
bilateral tutulum izlenir. Gii¢ kaybinin baglamasiyla, sa¢ taramak, su igmek ya da telefonla
konusmak gibi basit giindelik aktiviteler zorlagir. KTS, bireyin el fonksiyonlarindaki
kaybin yam sira, yliksek maliyetlerde iiretim kaybina da neden olan ve en sik goriilen

meslek hastaliklarindan birisidir (Bahrami ve ark. 2005).

1.2.3. Etyopatogenez

KTS, median sinirin karpal tiinelden gegerken maruz kaldigi akut veya kronik basi
sonucunda, sinirde iskemi ve sonrasinda gelisen segmental demiyelinizasyon sonucu
olustugu kabul edilir (Gelberman ve ark. 1988, Diao ve ark. 2005). Ancak karpal tiinel
igerisinde basing artisina yol acan etkenlerin kesin fizyopatolojisi bilinmemektedir. Cobb
ve ark. lumbrikal kaslarin kasilmasi ile karpal tiinel i¢i basincin arttigini ve bunun
sonucunda median sinir iizerinde kompresyon etkisinin goriildiigiinii belirtmislerdir
(Cobb ve ark. 1996). Tekrarlayan parmak fleksiyonu ile gergeklesen kanal igi hidrostatik
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basing artis1 ile median sinir tizerindeki vasa nervosum kapillerlerinde kollaps gelismesi
ve ardindan gelisen kollaps sonucu olusan iskemik yanit, akut donemde geri doniislii
olabilir. Ancak tekrarlayan kronik iskemi, median sinir myelininde segmental
demiyelinizasyona neden olarak sinir {izerinde geri doniisiimii olmayan noropati ile
sonuglanir (Werner ve Andary 2002). Hastalarda ise klinik olarak erken donemde ilk iig¢
parmakta ve dordiincii parmak radial yarisinda uyusma, el-el bilegi ve 6nkola yayilan agri
goriliir. Hastaligin ileri donemlerinde ise tenar kaslarda atrofi baglarken, ince el becerisi
gerektiren giinliik aktiviteler de yetersizlige neden olur (Atroshi ve ark. 1997, Muller ve
ark. 2004).

Kadinlarda erkeklerden daha sik goriilme nedeni olarak; kadinlardaki hormonal
degisikliklerin transvers karpal ligaman ve fleksor tendon gruplar {izerindeki etkisi ile
karpal tlinelin anatomik olarak genisliginin median sinire oranla daha dar yapida
olmasiyla agiklanmistir (Bahrami ve ark. 2005). Saglikli bireylerde, el bilegi notral
pozisyonda iken kanal i¢i basin¢ 13 mmHg olarak 6l¢iilmiistiir. Gelberman ve ark. el
bileginin tekrarlayan fleksiyonu ile karpal tiinel i¢i basincin 26 — 30 mmHg civarina
yiikseldigini belirtmiglerdir (Gelberman ve ark. 1980). Deneysel olarak tiinel i¢i basing 30
mmHg nin iizerine ¢ikmasiyla perindral kan akiminin azaldig1 gozlemlenmistir. KTS i¢in
esik deger, 30 mmHg olarak kabul edilmistir. Tiinel i¢i basing 60 mmHg’a ¢ikarilmasiyla
median sinirde tam bir duyusal ve motor blok hali meydana gelir. Duyusal disfonksiyon,
motor fonksiyon bozuklugundan daha 6nce ve daha az basinglarda goriiliir (DeLisa ve ark.

2005).

1.2.4. Anatomi

Karpal tiinel, fleksor tendonlar1 (fleksor karpi radialis (FCR) hari¢) ve median
siniri 6n koldan el bilegine tasiyan, yapisal olarak iki ucu a¢ik ancak fizyolojik olarak

kapali bir kompartman gibi davranan 6nemli bir anatomik yapidir (Sekil 1.1.).

4



flek. Karpi radialis

Median Sinir

Karpal Kemikler
P: Psiforme

T: Trikuetrum

L: Lunatum

S: Skafoideum

N.A. Ulnaris

Fleksor Tendonlar

Sekil 1.1. Karpal tiinel aksial kesiti

Karpal tiinelin ulnar simirin1 hamatum, triquetrum ve pisiforme, radial sinirini
skafoid, trapezium ve fleksor karpi radialisin {lizerini kaplayan fasyal septum olusturur.
Karpal tiinelin tizerini fleksor retinakulum 6rter (Brown ve ark. 1993).

Median sinir, karpal tiinelin radial palmar tarafindan polisis longus tendonunun
dorsalinden geger (Ting ve Weiland 2002). Median sinir, fleksor retinakulumun 5 cm
proksimalinden palmar kutandz duyu dalini vermesinin ardindan geger ancak palmar
kutandz duyu dali fleksor retinakulumun volarinden gegerek karpal tiinele girmez. Median
sinir karpal tlinelden ¢ikar ¢ikmaz radiale donerek tenar bolgedeki abdiiktor pollisis
brevis, fleksor pollisis brevis kasinin yiizeyel kismini, opponens pollisis, birinci ve ikinci

lumbrikal kaslara motor dalin1 verir (Sekil 1.2.).



Digital Duyu Dallar

l.ve Il Lumbrikal Kaslara

Karpal Tiiel
Giden Motor Dal

Pal utandz Rekkiiren Motor Dal
MEDIAN SiNiym'yu Dali

Sekil 1.2. Median sinir karpal tiinel ve distalinde anatomisi

Median sinir, hastalarin 2/3’iinde ulnar sinirin ramus profundus dali ile tenar
bolgede anastomoz yapar. Bu sik¢a karsilasilan ¢ift innervasyona “Ansa Thenaris” denir
ve el cerrahisi agisindan dnemlidir. Median sinirden ¢ikan ve karpal tiinelin altindan gecen
duyu dal1 birinci, ikinci ve liglincli parmaklarin volar yiiziiniin tamamini ve dordiincii
parmagin radial ve volar yiiziiniin duyusunu alir. Dorsalde ise birinci, ikinci, ti¢lincii
parmaklarin ve dordiincli parmagin radial yarisinin orta ve son falankslarinin duyusal
innervasyonunu saglar. Palmar kutandz duyu dali ise degisik varyasyonlarda median

sinirden ayrilir ve palmar tenar bolgenin duyusunu alir (Alemdar 2009).

1.2.5. Klinik bulgular

KTS, geceleri hastay1 uykudan uyandiran, elde ve daha ¢ok birinci, ikinci, tiglincii
parmaklarda zonklama, batma, yanma ve uyusma hissi seklinde baslayan bir hastaliktir.
El bileginin tekrarlayici ve elin zorlayici hareketleri ile ilk ti¢ parmakta goriilen hassasiyet
nedeniyle hastalar giindelik islerini yapmakta zorlanmaktan sikayet¢idirler (Kaymak ve

Ozgakar 2007). Nokturnal agr1, hastalarm yarisinda baslangig semptomu olarak goriiliir.



Hastalar uykularindan ellerinde sisme ve gerilme gibi nokturnal semptomlarla sikc¢a
uyanirlar. Ellerini sallayarak kismen rahatlarlar ancak gece boyunca bir¢ok kez hassasiyet
nedeniyle uyanmak zorunda kalirlar (De Krom ve ark. 1992). Median sinire olan basi
kroniklestik¢e hastalarin gece olusan uyusuklugu giindiizleri de olusmaya baglar. El
bileginin tekrarlayan fleksiyon ve ekstansiyon (6rgii 6rme, ¢cekic kullanma, uzun siire arag¢
kullanma gibi) hareketleri ile ellerindeki uyusma ile hassasiyet artar. Median sinirin
duyusal liflerinde meydana gelen demiyelinizasyona bagli olarak median sinirin innerve
ettigi duyusal alanlarda eldiven giymis tarzinda hissizlik meydana gelir buna eldiven
fenomeni denir. Basi kroniklestikce motor liflerde demiyelinizasyon baslar ve elde gii¢
kayb1 goriiliir. Bu hastalar ellerindeki gili¢ kaybindan sikayet¢i olmanin yaninda, fizik
muayenelerinde ellerinde tenar atrofi de goriiliir (Cizelge 1.1) (Durham ve Van Ravenstein
2017).

Cizelge 1.1. KTS’nin evrelere gore semptomlar: (Ghasemi-Rad ve ark. 2014)

Evre 1 | Hastalar1 gece uykudan uyandiran nokturnal agri ve uyusma. Bu hastalar ellerini

sallamakla rahatlarlar, elleri sis olmasa da sismis gibi algilarlar.

Evre 2 | Nokturnal semptomlara giin i¢i baslayan semptomlar eklenir. Hastalar giindelik

iglerini yapmakta zorlanir.

Evre 3 | Duyusal semptomlarin yerini motor semptomlar1 almistir. Hastalar gli¢siizliikten

yakinirlar. Tenar atrofi izlenir.

1.2.6. Tam

KTS tanisi; anamnez ve fizik muayene bulgularina ek olarak elektrondrofizyolojik
(elektromiyografi) testi ile koyulur. Fizik muayenede provakatif testlerden Tinnel, Phalen
ve Durkan testleri kullanilir. Median sinire yonelik duyu testleri, Sammes — Weinstain
monofilament testi, iki nokta ayirim testleri ve vibrasyon testleridir (Gellman ve ark. 1986,
De Lisa ve ark. 2005). Motor kuvvet degerlendirilmesi ise ¢imdikleme ve kavrama testleri
ile yapilir (Geere ve ark. 2007). Elektromiyografi (EMG), median sinirin tuzaklanma
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seviyesini ve sinire olan basinin ciddiyetini belirlemede yararlidir. EMG, KTS tanist i¢in
altin standart bir tan1 yontemidir (Ooi ve ark. 2014). Bunun yaninda son yillarda
radyolojik tan1 yontemlerinden USG ve MRG tan1 koyarken siklikla ek organik patoloji
arastirma agisindan kullanilmaya baslanmistir (De Jesus Filho ve ark. 2014). Giiniimiizde
yeni radyolojik tani yontemi olarak literatiire gecen sonoelastografi ise KTS tanisinda

kullanim i¢in ¢alisma seviyesindedir (Martin ve Cartwright 2017).

1.2.6.1 Anamnez ve Muayene

Hastalardan alinan detayli anamnez ve yapilan fizik muayene ile dogru tani biiyiik
6lciide koyulabilir. Bunun i¢in hastanin elinin ilk li¢ parmaginda, geceleri daha belirgin
olan uyusma ve karincalanma sikayetleri sorgulanarak baslanabilir. Uyusmayla birlikte
on kolda ve daha az siklikla dirsege yayilan agri da goriilebilir. Bu hastalar ellerini
sallayarak sikayetlerinin azaldigini belirtirler (Ghasemi-Rad ve ark. 2014). Hastalar ayrica
nesneleri tutmada kuvvetsizlik, ince is gerektiren islerde beceriksizlik durumlarindan
sikayet ederler. KTS i¢in bir¢ok etyolojik neden 6ne siirlilmiis olup diyabet, obezite, hipo—
hipertroidi, travma, gebelik ve laktasyon, romatolojik hastaliklar, mesleki hastaliklar en
sik karsimiza ¢ikan nedenlerdir (D'Arcy ve McGee 2000).

Katz ve ark. KTS tanisi i¢in hazirladiklar tani kriterlerinde;

1. Uyusukluk, sislik, agri, lislime veya yanma gibi semptomlarin varligi;

2 Semptomlarin 6zellikle geceleri mi yoksa giin icerisinde de olup olmadigy;

3. Belirli bir pozisyon ya da tekrarlayan hareketler ile sikayetlerde artis olup olmadigi;
4 Meslegi nedeniyle alet kullaniyorsa o elinde olan sikayetlerin elini kullanmakla

artip artmadigy;

o

Semptomlarin el bilegiyle birlikte dirsek ve omuzda da hissedilmesi,

6. Ozellikle geceleri artan semptomlar1 hafifletmek igin el bileklerini sallama ihtiyact
duyup duymadig1 sorgulanmalidir.

Anamnezin alinmasindan sonraki asama fizik muayenedir. Muayenede etyolojik

hastaliklar ve sekonder KTS nedenleri agisindan bulgular arastirilmalidir. Hipotiroidi gibi
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bazi altta yatan etyolojik hastaliklarin tedavisi ile KTS 6nlenebilir. Cilt iizerinde kesi izi
ya da ekimoz gibi bulgular gecirilmis travma ile meydana gelmis median sinir hasarini,
Heberden veya Bouchard nodiilleri varligi veya elde ulnar deviasyon romatoid artriti,
eklemlerde agr1 ve sislik osteoartriti destekleyen bulgular olarak dikkatlice incelenmelidir.
Fizik muayenede ayrica median sinirin innerve ettigi bolgelere uyan hipoestezi ve kuru
cilt goriiliir. Tan1 ve tedavisi gecikmis kronik olgularda tenar kaslarda atrofi goriiliir.
Provokatif testlerin pozitifligi anlamli iken, negatif olmas1 taniyr ekarte ettirmek igin
kullanilmaz. Provokatif testler, intrakarpal kanal basinciyla karpal tiinelin basincinin
artmasi sonucu olusan median sinir basisi ile bu sinirin innervasyon alanlarinda parestezi,
agr1, uyusukluk gibi semptomlarin ortaya ¢ikarilmasina yoneliktir (MacDermid ve Wessel
2004).

1.2.6.1.1 Phalen Testi

Her iki el dorsallerini birbilerine yaslayarak, el bileginin maksimum fleksiyon da
tutulmasiyla yapilan provakasyon testidir. Bu testte el bilekleri, 30- 60 saniye (sn) arasinda
ayni pozisyonda tutulur. El bilegine yaptirilan maksimum fleksiyon ile transvers karpal
ligamanin yakinindaki fleksor tendonlar arasinda median sinirin sikigmasi artar. Bunun
sonucunda elde uyusma, karincalanma ve hassasiyet gibi KTS benzeri semptomlar goriiliir
(Sekil 1.3.). Bu test, KTS igin %68 oraninda sensitif, %73 oraninda spesifik bir testtir
(Mac Dermid ve Wessel 2004). Her iki el bileginin maksimum dorsifleksiyonu ile yapilan
ve el ayalariin birbirlerine yaslayarak yapilan teste ise ters phalen testi denir. Ancak bu

testin spesifitesi ve sensitivitesi %55 - %75 arasinda bulunmustur (De Krom ve ark. 1992).



Sekil 1.3. Phalen testi

1.2.6.1.2 Tinel Testi

Median sinir, el bilegine dordiincli parmagin ulnar yiizii ile Kaplan ¢izgisinin
proksimali seviyesinden giris yapar. Median sinire bu trase iizerinde yapilan perkiizyon
ile median sinirin innerve ettigi dermatoma uyan alanda elektrik ¢carpmasi, uyusma ve
karimcalanma olmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir (Sekil 1.4.). Bu testin spesifitesi
ve sensitivitesi %55 - %75 arasinda bulunmustur (De Krom ve ark. 1992).

Sekil 1.4. Tinel testi
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1.2.6.1.3 Karpal Kompresyon Testi

Supin pozisyonundaki el bilegine, karpal tilinel trasesi tizerinde 30 sn kadar basi
uygulanmasi ile elde elektrik ¢arpmasi, uyusma ve karincalanma olmasi testin pozitif
oldugu anlamina gelir. Bu testin diger ad1 Durkan testidir. Karpal kompresyon testi KTS
tanisinda %64 oraninda sensitif ve %83 oraninda spesifik bir testtir (De Krom ve ark.
1992).

1.1.6.1.4 Turnike Testi

Tansiyon aleti mansonunun 60 sn siire ile dnkolu sistolik basing tizerinde sikarak,

klasik KTS semptomlarinin agiga ¢ikmasinin beklenildigi testtir (Aygul ve ark. 2005).

1.2.6.2 Duyu Testleri

1.2.6.2.1 Sammes-Weinstain Monofilament Testi

Von Frey tarafindan, 1800’1 yillarda atkuyruklarindan elde edilen killar ile
yaptig1 ¢alismada tanimlanmistir. Sammes ve Weinstain ise naylon monofilamentler
kullanarak daha genis yelpazede gii¢ uygulayan ve monofilamentlerin uyguladiklar gii¢
birimlerini standardize ederek bu testin kullanimini kolaylastirmustir (Sekil 1.5.). Verileri
istatistiksel olarak ele almak i¢in, degerleri logaritmik olarak ifade etmiglerdir (miligram
(mg) cinsinden kuvvet x 10). Ayrica monofilamanlar1 bu logaritma skalasindan tiiretilen

sayilarla indekslemislerdir (Cizelge 1.2.) (Bell-Krotoski ve Tomancik 1987).
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Cizelge 1.2. Monofilament basing ve indeks degerleri (Bell-Krotoski ve Tomancik 1987).

Filament indeks | En diisiik deger En yiiksek deger Ortalama deger Kalinlik

numarast (mg) (mg) (mg) (inch)
2.83 0.058 mg 0.97 mg 0.072 mg 0.005
3.61 0.155 0.252 0.205 0.007
431 1.85 2.53 2.35 0.012
4.56 3.66 6.13 491 0.014
6.65 151 212 192.22 0.045

Sekil 1.5. Sammes — Weinstain monofilamentleri

Sammes ve Weinstain, testin uygulanmasini da belirli kurallar ile standardize hale
getirmiglerdir. Testin uygulanmasinda klinigimizde bu esaslar dikkate alindi. Oncelikle
uygulamay1 hastanin gérmesi engellendi. Uygulanacak parmagin palmar yiiziine, inceden
kalin filamentlere dogru gecilerek yapildi. Uygulanan filament parmaga dik ag1 ile
dokundurularak filament biikiilecek kadar kuvvet uygulandi. Uygulama siiresi 2 sn olarak

belirlendi. Uygulama esnasinda az veya ¢ok kuvvet uygulamaktan kagimildi (Sekil 1.6.).
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Sammes — Weinstein monofilament testi ile deri duyu spektrumunun iki zit ucunda
yer alan hafif dokunma ve derin basing duyular test edilir. Hafif dokunma duyusu derinin
yiizeyel tabakalarinda algilanirken, basing duyusu subkutan6z derin dokularda algilanar.
Basing duyusu koruyucu-protektif nitelikli duyu olup deriye zarar verebilecek tekrarlayan
ve diisiik dereceli basinca kars1 uyarilir. Hafif dokunma ise hassas ayrim gerektiren ince
islerde kullanilir (Burke ve ark. 1994). Monofilament testi asagidaki sekilde

degerlendirilir;

o 1.65 — 2.83 indeks degerler normal duyu

3.22 —3.61 indeks degerler hafif azalmis dokunma duyusu
o 3.84 — 4.31 indeks degerler azalmis protektif dokunma duyusu

o 4.56 — 6.45 indeks degerler protektif dokunma duyusu yok

6.65 Indeks deger derin basing duyusu mevcut (Senocak ve ark.2009).

Bu testin sensitivitesi %91 gibi olduk¢a yiiksek olmasina ragmen, spesifitesi %80 olarak

bulunmustur (Gellman ve ark. 1986).

Sekil 1.6. Sammes — Weinstain monofilament testi hastaya uygulanisi
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1.2.6.2.2. iki Nokta Ayirim Testi

Iki nokta ayirim testi elin islevsel yetenegini degerlendiren 6nemli bir testtir.
KTS’nin ge¢ dénemlerinde patolojik yanit verir. Vibrasyon ve iki nokta ayirim testi KTS
erken evrelerinde degerlendirildiginde hastalarin %87’sinde vibrasyon testinde yanit
alinamazken bu oran iki nokta ayirim testi i¢in %22’lerde kalmistir (De Lisa ve ark. 2005).
Klinigimizde iki nokta ayirim testi yapilirken hastanin uygulamayir goérmesine izin
verilmedi.

Hastalara 2 sn uygulama yapildi ve tek — ¢ift ayirimini yapip yapamadigi sorgulandi (Sekil

1.7.). Iki nokta ayirim testi degerlendirilmesi;

3 <6 mm = normal

o 6-10 mm = azalmis / orta

o 11-15 mm = bozulmus / zay1f

o Tek nokta olarak algilantyor = koruyucu

o Hig algilamiyor = anestezik seklinde yapildi (Cooper 2013).

Sekil 1.7. Iki nokta ayirim diskleri
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1.2.6.3.Motor Kuvvet Testleri

Lateral kavrama testi: Tenar kas grubu median sinir tarafindan innerve olmaktadir.
Bu testte muskulus abduktor pollicis brevis kas giicline bakilmaktadir. Bagparmak distal
ortasi ile 2 parmak orta falanks radiali ile pingmetreye bastirarak yapilir. Uygulanan
kuvvet kilogram (kg) cinsinden degerlendirilir (Mathiowetz ve ark. 1984). Oxford
siniflandirmasina gore bes ve altindaki degerler median sinir kas giiciinde azalma olarak
yorumlanir (Mac Dermid ve Wessel 2004).

Ince kavrama testi: median sinirin anterior interosseoz dalinin innerve ettigi muskulus
fleksor pollicis longus ve 2. parmak fleksor digitorum profundus kaslarimin motor
kuvvetlerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Pingmetrenin basparmak ucu ile 2. parmak
ucu arasinda sikistirilmasi ile yapilir. Uygulanan kuvvet kg cinsinden degerlendirilir

(Mathiowetz ve ark. 1984).

1.2.6.4 Elektrofizyolojik Degerlendirme

Sinir iletim ¢alismalari, KTS i¢in tan1 koydurucu altin standart testtir. Ik kez Simpson
tarafindan, 1956 yilinda yayimlanmistir. El bileginden, tenar kas gruplarina olan motor
ileti zamaninin uzamasinin degerlendirilmesi esasina dayanir (Deryani ve ark. 2003). KTS

tanis1 koymak i¢in EMG endikasyonlar1 agsagida belirtilmistir.

1-) KTS’den siiphelenilen vakalarda kesin tan1y1 koymak i¢in;

2-) Periferik ndropatisi olan hastalarin KTS ile ayirici tanisinda;

3-) Servikal diskopati ve brakial fleksus noropatisinin KTS ile ayirici tanisinda;
4-) Median sinirdeki néropatinin siddetini belirlemek i¢in;

5-) KTS prognozunu belirlemek i¢in kullanilmas1 6nerilir.

Anamnez, fizik muayene ve EMG testleri ile %99 oraninda kesin tan1 koyulur

(James 2007). EMG kullaniminda amag; motor ve duyusal liflere sahip olan sinirin motor
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lifi ileti hizin1 ve sinir liflerinin miktarin1 6lgerek, hedef kasa giden motor liflerin iletim
hizlar1 ve sayisiyla karsilagtirarak sinirin ne kadarinin fonksiyon gordiigiinii yaklasik
olarak belirlemektir (De Jesus Filho ve ark. 2014). KTS, EMG ile siiflandirilabilir.

Normal elektrofizyolojik bulgular.

Minimal KTS; 4. Parmak kaydinda median sinir latansinin, ulnar sinir latansina gore
uzamis olmasi,

Hafif KTS; median sinir duysal ileti hizinda yavaglamayla birlikte distal motor
latansinda uzama olmasi,

Orta KTS; median sinir duysal ileti hizinda yavaglamayla birlikte uzamis veya
alinamayan anormal distal motor latans olmasi,

Agir KTS; median sinire ait duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) nin olmamasi
ve anormal distal motor latans varligi,

Cok agir KTS; tenar bolge motor ve duyusal sinir aksiyon potansiyelinin olmamasi
(Padua ve ark. 1997).

1.2.6.5. Goriintileme Yontemleri

1.2.6.5.1.Direkt Grafi

Gegirilmis travma hikayesi ve karpal kemik anormallikleri varliginin
degerlendirilmesinde kullanilir. Kemik ve eklem yapisina ait organik patoloji diisiiniilen

olgularda, patolojinin goriintiilenmesinde yardimci olur (Ghasemi-Rad ve ark. 2014).

1.1.6.5.2.Ultrasonografi (USG)

Amerikan Noroloji Akademisi tarafindan 1993 yilinda, KTS tanisinda USG’nin
yeterliligi kabul edilmistir. Teknolojinin geligsmesi ile birlikte glinlimiizde, 7-15 mHz’lik

yiiksek rezoliisyonlu problarla istenilen periferik sinir, hizli ve direkt olarak
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gozlemlenirken, sinirin igyapisindaki degisiklikler de tespit edilir. USG sagittal
kesitlerinde, median sinirin periferini saran epindrium hiperekojenik olarak gozlenir,
govdesindeki sinir lifleri bal petegi seklinde yuvarlak hipoekoik alanlarin oldugu retikiiler
sekilde goriiliir (Peer and Gruber 2013). Normal saglikli kisilerde median sinirin karpal
tiinele girdigi ve c¢iktig1 bolgelerdeki kesitsel boyutlarinda farklilik gozlenmezken; KTS
hastalarinda, median sinirin karpal tlinel girisinde ¢ikisina gore kesitsel olarak kalinlasmig
oldugu goriiliir. Ayrica bazi vakalarda USG ile sinirde vakuolizasyon goriiliir buna
“psddondroma” denir. Median sinire basi yapabilen anatomik varyasyonlar (Ormn:
persistan median arter) veya yer kaplayici lezyonlar (Orn: ganglion kisti, néroma) USG

ile saptanabilir ve bu tedavide farkliliklara neden olur (Buchberger ve ark. 1991).

1.2.6.5.3. Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

MRG, KTS tanist koyulmasinda pahali ve ulasimi zor olmasi nedeniyle, simirh
kullanim1 olan goriintiileme yontemidir. Cerrahi tedaviye ragmen devam eden
semptomlar1 nedeniyle, revizyon cerrahi planlanan hastalarda kullanim1 onerilmektedir.
Ancak MRG, KTS tanisinda rutin olarak kullanilmamalidir. MRG’ nin kullanilabilecegi
durumlar,;

1. Travma sonrasinda akut gelisen ciddi KTS,

2. Cerrahi tedavide basarisizlik,

3. Kisa siireli KTS ve tenar atrofi olmadan goriilen elde ciddi kuvvetsizlik,
4. USG’de goriilen median sinir ¢evresinde fibroz doku ve skar varligi,

5. Karpal tlinelin diger yapisal anomalileri.

MRG, yiiksek ¢Ozilniirliigiiniin yaninda aksial, sagittal ve koronal planlarda
kesitsel goriintiileme giicii sayesinde, lezyonlarin saptanmasinda ve tani koyulmasinda
onemli rol oynar. MRG ile karpal tiinelin yapisinda bulunan patolojileri goriintiilemesinin
yaninda, retinakulumun karpal tiinele yapigma yerini, median sinirdeki 6dem ve sinirin

cevresindeki skar1 goriintiillemesi miimkiindiir. MRG, median sinire etki eden intrensek

17



faktorlerin, basi yapan lezyonlarin ve KTS’ye neden olan yer kaplayici lezyonlar veya
anatomik varyasyonlar gibi diger patolojilerin de tespitini saglayarak etyolojinin
belirlenmesinde biiyiik rol oynar. Revizyon cerrahisi gerektiren durumlarda ve cerrahi
sonrasinda gelisen komplikasyonlarda nedeni bulmayi saglar (Ghasemi-Rad ve ark.
2014).

1.2.6.5.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, KTS tanisinda rutin olarak kullanilmayan ancak
hikayesinde el bilegi fraktiirii bulunan ve muayenesinde el bilegi eklemi hareketlerinde
kisithilik olan hastalarda, grafiye ragmen yeterli etyolojik neden tesbit edilememis ise
kullanilir. Direkt grafide yumusak doku kalsifikasyonu ve bozulmus karpal kemik
anatomisi bulunan hastalarda ek tetkik olarak kullanilir (Ghasemi-Rad ve ark. 2014).

1.2.7. Ayirict Tam

Ozellikle servikal alt1 ve yedi radikiilopatileri ile iist trunkus lezyonlarinin agirlikta
oldugu brakial fleksus lezyonlari, Reynaud sendromu, refleks sempatik distrofi, periferik
noropati yapan hastaliklar (diyabetes mellitus, {iremi), kronik inflamatuar
poliradikiilonéropatiler (poliarteridis nodosa, sistemik lupus eritematozis) ve torasik
outlet sendromlari ayirici tanida degerlendirilmesi gereken hastaliklardir (Nakano 1997).
Daha nadir goriilen ancak revizyon cerrahilerin 6nemli bir nedeni olan median ndropatiler
gozardi edilmemelidir.

Sik goriilen median sinir ndropatileri;
Suprakondiler Spur Sendromu (Struthers ligamani): Medial epikondilin 3-5 cm
proksimalinde Struthers ligamaninin median sinire bas1 yapmasi sonucu konjenital olarak

goriiliir. Median sinirle innerve olan 6n kol ve el kaslarinin giiclinde azalma goriliir.
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Anterior Interossedz Sinir (AIF) Sendromu: AIF, median sinirin saf motor bir dali oldugu
icin lezyonlarinda kas giicii kayb1 goriiliirken duyu kaybi goriilmez. Sinire basiya neden
olan anatomik yapilar, pronator teres’in derin basi, biiyliimiis bursalar, lacertus
fibrosus’dur.

Pronator Teres Sendromu: Pronator teres ve fleksor digitorum siiperficialis’in
kalinlagsmasi ile 6n kol proksimale kisminda median sinir basisina bagli olarak agr1 ve
parestezi olusmasina “Pronator Sendrom” denir. On kolun zorlu pronasyonu ve el bilegi

fleksiyonu ile hastalarin sikayetleri artar (De Lisa ve ark. 2005).

1.2.8. Tedavi

KTS’de erken tani ve tedavi onemlidir. Tan1 ve tedavi de gecikmis olgularda median
sinirin uzun stireli basitya maruz kalmasi sonucu sinir hasari kalici olabilir. Buna bagh
direngli semptomlar goriilir. KTS tedavisi, hastanin klinik durumu ve komorbid
hastaliklar1 g6z oniinde bulundurularak karar verilir. KTS teshisi koyulmasiyla birlikte
altta yatan nedenler de arastirilmalidir. Bu sebeple kan glukoz diizeyi ve takibi, tiroid
hormon diizeyi, karaciger fonksiyon testi ve bobrek fonksiyon testleri yapilir. Median
sinire yonelik kompresyona hazirlayici bir etken tespit edilirse bunu 6nlemek temel tedavi
hedefi olmalidir. Ayrica tedavide semptomlar kontrol edilerek ve fonksiyonellik
arttirilarak basarili olunur. KTS tedavisi cerrahi ve konservatif tedaviler seklinde

smiflandirilir (Bozek ve Gazdzik 2001).

1.2.8.1. Konservatif Tedavi

EMG testlerinde hafif ve orta diizeyde sinir basis1 bulunan hastalar veya agir EMG
bulgusuna ragmen ameliyat olmasina engel teskil edecek lokal veya sistemik hastalig
bulanan hastalar, konservatif tedavi yontemleri ile tedavi edilir. Etyolojik faktorler

arasinda, el bileginin tekrarlayan fleksiyon ve ekstansiyonu ile tiinel i¢i basing artisi
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goriildiigl i¢in, el bilegine uygulanan {i¢ ay splintleme ile notral pozisyonda tutulmast,
hastalarin sikayetlerinde gerileme saglar (Ghasemi-Rad ve ark. 2014). Karpal tiinel i¢ine
yapilan lokal steroid enjeksiyonu, 6zellikle agr1 yakinmalari ¢ok olan hastalarda kisa stireli
tyilesme saglar. Randomize kontrollii olarak yapilan ve 37 hastadan olusan bir ¢alismada,
40 mg metilprednizolon, 80 mg metilprednizolon ve plasebo olmak {izere {i¢ grup tizerinde
steroid enjeksiyonu yapilan hastalarda dozdan bagimsiz olarak on hafta boyunca
semptomlarin iyilestigi ancak bir yilin sonunda plasebo ile arasinda fark saptanmadigi
gosterilmistir. Bu hastalarin takiplerinde, %751 bir y1l i¢inde cerrahi tedaviye basvurdugu
goriilmistiir (Atroshi ve ark. 2013). Steroid enjeksiyonuna ek olarak lidokain, prokain gibi
lokal analjezik enjeksiyonlari, lidokain igeren yama kullanimi da kisa siireli iyilesme
gosterdigi ancak alt1 hafta sonunda sikayetlerde artma ve bir yilin sonunda bu hastalarin
cerrahiye bagvurdugu gorilmistir (Karadas ve ark.2012). Uzun siire non-Steroid
antiinflamatuar (NSAT) kullanan hastalar ile plasebo kullanan hastalar karsilastirildiginda,
ikisi arasinda anlamli farkin olmadigini gésteren ¢alismalar mevcuttur (Nalamachu ve ark.
2006). Ozet olarak yapilan galigmalarda splintleme, tiinel igi steroid ve lokal analjezik
enjeksiyonlari, lokal analjezik yama kullanimi kisa donemde semptomlarda gerileme
saglamistir. NSAI kullanimu ile plasebo arasinda farkin olmadigi goriilmiistiir. Hafif EMG
bulgular1 olan hastalarda gece splintleme ve el bilegi egzersizleri kombinasyonun
hastalarda anlamli iyilesme sagladig1 ancak orta ve ileri EMG bulgulari olan hastalarda
bu kombinasyonun kisa siireli iyilesme sagladig: alt1 ayin sonunda bu hastalarin cerrahi
tedaviyi tercih ettigi goriilmiistiir (Muller ve ark. 2004). Diger uygulanan ancak yaygimligt
ve etkinligi tartismali konservatif tedavi yontemleri; Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation (TENS), parafin banyo uygulamari, iyontoforez ve kisa dalga diatermidir (De
Lisa ve ark. 2005).
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1.2.8.2. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye ragmen semptomlarda gerileme olmayan hafif ve orta diizeyde
EMG bulgular1 olan hastalar veya ileri diizeyde EMG bulgusu olan hastalarda cerrahi
tedavi Onerilir.

Cerrahi tedavi endikasyonlart;

o 50 yasindan biiyiik hastalar,

o 10 aydan fazla semptomlarin varligi,

o Devamli parestezi varligi,

° Stenozal fleksor tenosinovit,

. Phalen testinin 30 sn lizerinde pozitif olmasi,

Huang ve ark. bu bes kriterden ikisinin varliginda hastalarin %83’ {iniin, li¢ilinlin
varliginda ise %93’liniin cerrahi tedavi edilmesi gerektigini bildirmiglerdir (Huang ve

Zager 2004).

Cerrahi tedavideki amag, transvers karpal ligamanin gevsetilerek median sinirin
dekompresyonunun saglanmasidir. Transvers karpal ligamanin kesilmesi ile karpal
tinelin hacminin %24 oraninda genisledigi bildirilmistir. Transvers karpal ligamanin
gevsetilmesi, agik cerrahi usullerle yapilabildigi gibi endoskopik yontemlerle de yapilir.
Ancak endoskopik yontemin uzun siireli 6grenme egrisi ve yetersiz gevsetme
komplikasyonlarinin sikligi nedeni ile agik yontemler hala giivenilirligini ve
uygulanabilirligini korumaktadir. Ayrica acik tekniklerle endoskopik teknik arasinda
subjektif ve objektif bulgular yoniinden karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli fark
gozlemlenmemistir (Hunter ve ark. 1995).

Palmer ve ark. yaptig1 bir ¢alismada transvers karpal ligamentin gevsetilmesi ile hasta
semptomlarinda % 86-96 oraninda gerileme goriilmiistiir (Palmer ve Toivonen 1999).
Gece agrisinda, diger semptomlara oranla daha hizli iyilesme goriilmiis ancak iyilesmenin
hastalarin uykularina etki siiresi ve uyku parametrelerine etkisi bilinmemektedir (Palmer
ve Toivonen 1999). Transvers karpal ligamentin gevsetilmesi sonrasinda bildirilen

komplikasyonlar; norovaskiiler yaralanma, refleks sempatik distrofi, insizyon yeri
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enfeksiyon, elin palmar yiiziinde artan (pillar) agri ve niiks goriilmesidir. Yapilan
calismalarda KTS nedeniyle median sinir dekompresyonu yapilan hastalarin %7-20

arasinda degisen oranlarda niiks goriildiigii belirtilmistir (Hunter ve ark. 1995).

Elin palmar yiiziinde goriilen agri, median sinir dekompresyonu sonrasinda agik ya
da endoskopik yontemle yapilan tiim ameliyatlarda goriiliir. Bunun sebebi transvers karpal
ligament, proksimalde skafoid tiiberkiilii ve pisiforma, distalde ise trapezium tiiberkiilii ve
hamatum ¢engeline yapisan gerginligi yliksek bir bant gorevi géormesidir. Bu bandin
gerginligi ile fizyolojik olarak karpal bolgede bir ark olusur ve fleksor tendonlarin karpal
tiinel i¢inde sikismasi engellenir. Transvers karpal ligamentin insizyonuyla agriya duyarlt
skar dokusu olusmasi nedeniyle fleksor tendonlarin her tiirlii hareketinde palmar agri
aciga cikar. Bu agrinin en aza indirilmesi, fonksiyonelligin hizla geri kazanilmasi i¢in
mini agik veya sinirli palmar insizyonlar tercih edilmelidir. Cerrahi sonrasinda ise hizla
egzersizlere baglanarak olusan skar dokusu ve fibrozis en aza indirgenmelidir (Dimeff
2003). Cirpar ve ark. tarafindan 83 hastanin 91 el bileginde yapilan 3 cm’lik sinirli palmar
insizyon ile gerceklestirilen karpal tiinel gevsetmesi sonucu hastalarda agik, mini acik ve
endoskopik karpal tiinel gevsetme ameliyatlarina oranla benzer pillar palmar agri
goriliirken, giinliik fonksiyonel aktivitelere daha hizli doniilebildigi ve ek
komplikasyonlarin daha az goriildiigii belirtilmistir. Ayrica sinirl palmar karpal insizyon
teknigi ile karpal tiinelde yeterli ve giivenli gevsetme yapilabildigi gosterilmistir (Cirpar
ve ark. 2011)
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta Secimi

Bu calisma, Kirikkale Universitesi Ilag Dis1 Klinik arastirmalar Etik Kurulu’ndan
04/01 karar numarasi ile 07.12.2017 tarihinde onay alinarak gergeklestirilmistir. Kirikkale
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali poliklinigine basvuran ve goniillii

onam formunu imzalayan (Ek-2) hastalar ¢alismaya alinmustir.

2.1.1. Hasta Grubu

On sekiz aylik calisma siirecinde agir EMG bulgusu olan ve median sinir
dekompresyonu yapilan 91 hasta incelendi. Bunlardan 9 hasta bilateral KTS hastasi
olmasi, 10 hasta takiplerine gelmemesi, 21 hastada diabetus mellitus, 3 hastada tanili
romatoid artrit hastaligi olmasi, 3 hastanin ise periferik néropati nedeniyle pregabalin veya
gabapentin kullanimi olmasi, 2 hastanin uyku apne sendromu tanist ve uyuma

giicliigiinden dolayr medikal destek almasi, 1 hastanin narkotik tiirevi ila¢ kullanmasi ve

1 hastanin psikotik ilag kullanmasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi (Sekil 2.1.).
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91 Hasta
101 El bilegi

21 Hasta

Diabetus mellitus

9 Hasta

Bilateral KTS
3 Hasta

3 Hasta Periferik Noropati
Romatoid Artrit

2 Hasta

Uyku Apne
Sendromu

2 Hasta

Narkotik ve Psikotik
ilag Kullanimi

10 Hasta Takipsiz
41 Hasta Calismaya
Dabhil Edildi

Sekil 2.1.Ttim hasta grubu ve ameliyat edilen hasta sayis1

Yapilan Cerrahi Prosediir: Ameliyat edilecek iist ekstremiteye aksiller anestezi ve turnike
uygulamasi sonrasinda cerrahi usullere uygun olarak yiizde 10’luk povidon iyot ile
yikanarak, steril olarak ortiildii. Elin volar yliziinde Kaplan ¢izgisinin ve dordiincii
parmagin radyal kenar1 boyunca proksimal yonde uzanan ¢izgi ile kesistigi noktadan
insizyon bagslatildi, tenar katlantinin ulnar tarafinda kalinarak el bilegi fleksor katlantisina
dogru 3 cm uzatildi, sinirli palmar karpal insizyon ile girilerek cilt cilt alt1 gecildi ve
palmar fasiaya ulasildi (Sekil 2.2.). Palmar fasia gegilerek median sinirin palmar kutanoz
dali korunarak transvers karpal ligamente ulasildi. Transvers karpal ligament median sinir
liflerine paralel olacak sekilde cilt kesisi boyunca kesildi ve median sinir karpal tiinel

igerisinde serbestlestirildi Sekil 2.3.). Distalde motor dalin ayrim noktasindaki yag
24



dokusuna kadar diseke edildi. Turnike agilarak kanama kontrolii yapildi. Cilt 3/0
polipropilen siitur ile kapatildi. insizyon yeri pansumani yapildi. Ameliyat sonras1 iki giine
bir kez olacak sekilde insizyon yeri pansumani yapildi. Ameliyat sonrasi birinci giinde

median sinir mobilizasyon egzersizlerine baglandi.

Sekil 2.2. Ameliyat 6ncesi- sinirli palmar insiyon

Sekil 2.3. Ameliyat sonrasi- median sinir dekompresyonu
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2.2. Veri Toplama Araclar

Calismaya dahil edilen 41 hasta ameliyat 6ncesi donemde, ameliyat sonras1 3. ve
6. aylarda Kirikkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 el ve el bilegi
muayene formu (Ek- 2) doldurularak anamnez ve fizik muayene, Boston semptom ile
fonksiyon skalalar1 (Ek-3) ve uyku kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla Pittsburg Uyku
Kalite indeksi (Ek-4) ile degerlendirildi.

2.2.1. Boston Semptom Skalasi

Levine ve ark. tarafindan 1993 yilinda tanimlanmis ve diger adiyla Levine — Katz
anketi olan bu test ile KTS’li hastalarda elde agr1, uyusma ve giigsiizliik gibi sikayetlerini
sorgulanarak hastalarin semptomatik degerlendirilmesinde kullanilir (Levine ve ark.
1993). Anketin Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir. Anket 11 sorudan
olugmakta ve 1 ile 5 arasi1 bes ayr1 secenek mevcuttur. Skorun yiiksek olmasi hastanin

semptomlarinin da yiiksek oldugunu belirtir (Levine ve ark. 1993, Heybeli ve ark. 2002).

2.2.2. Boston Fonksiyon Skalasi

Levine ve ark. tarafindan tanimlanan bu diger testte ise; KTS’li hastalarin giin
igerisinde ellerini kullanarak yaptiklari islerdeki fonksiyonelligi goz oniinde bulundurur.
Tiirkce gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi yapilmistir. Anket 8 sorudan olugmakta ve 1
ile 5 aras1 bes ayr1 se¢cenek mevcuttur. Skorun yiiksek olmasi hastanin fonksiyonelligin de

yetersizlik oldugunu gosterir (Levine ve ark. 1993, Heybeli ve ark. 2002).
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2.2.3. Pittsburg Uyku Kalite indeksi (PUKI)

PUKI, 1989 yilinda psikiyatrist Buyyse ve ark. tarafindan psikiyatrik hastalarin
klinik uyku kalitelerini degerlendirmek amaciyla olusturulmustur. 1996 yilinda ise
Agargiin ve ark. tarafindan tlilkemiz i¢in gecerlilik ve gilivenirlik ¢alismalar1 yapilmistir
(Boysan ve ark. 2010). Bu test 7 alt gruptan olusan toplam 24 adet soru igerir ve sorularin
19 tanesi hastanin kendi uyku kalitesini degerlendirmesine yonelik iken 5 tanesi es veya
oda arkadasi ¢ergevesinde hastay1 degerlendirir. Sorulardan 1 tanesi hastanin es veya oda
arkadasi olup olmadigia yoneliktir. Bu bir soru ile birlikte diger 5 soru puanlamaya
katilmaz. Alt gruplarindan elde edilen toplam puan PUKI global skorunu verir. Global
PUKI skoru maksimum 21, minimum 0 degerleri arasindadir. Global skoru 5 ten yiiksek
hastalar kétii uyku kalitesi olarak degerlendirilir. PUKI alt gruplari; kisinin uyku kalitesi
(alt grup 1), uyku gecikmesi (alt grup 2), uyku siiresi (alt grup 3), alisilmis uyku diizeni
(alt grup 4), uyku bozuklugu (alt grup 5), uykusuzluk i¢in medikasyon (alt grup 6) ve
giindiiz uyku fonksiyon bozuklugu (alt grup 7) olarak belirlenmistir. PUKI, uyku saghigin
niceliksel olarak degerlendirebilen, genel tip uygulamalarinda kullanilabilen bir testtir
(Buysse ve ark. 1989). Uyku giigliigii nedeniyle farmakolojik veya medikal destek alan
hastalar, ¢calismamizdan ¢ikarildig: icin PUKI 6. alt grubu olan medikasyon skoru biitiin
hastalarda sifir puan olarak degerlendirildi ve alt grup istatistik incelemelerine dahil

edilmedi.
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2.3. istatistiksel Yontem

Hastalarin fizik muayenelerinde kullanilan Sammes- Weinstain monofilament
testi, iki nokta ayirim testi degerleri ile Boston semptom ve fonksiyon skorlarinin
Pittsburg uyku kalite indeksi skorlarinin cerrahi 6ncesi, sonrasi 3. ve 6. ay degerleri
istatistiksel olarak karsilastirildi.

Tim analizler SPSS v21 programi ile yapildi. Verilerin normal dagilisa uygunluk
kontrolii Shapiro Wilk testi ile gerceklestirildi. Normal dagilisa uygun olan yas degiskeni
ortalama + standart sapma ile diger degiskenler ortanca (minimum — maksimum) degerleri
ile kategorik degiskenler siklik (yiizde) ile tanimlandi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 3
ay ile 6 ay sonrasi elde edilen veriler Friedman Testi ile karsilagtirildi. Cinsiyet ve opere
edilen dominant el ile ilgili farkliliklar1 saptamak i¢in tekrarli Ol¢limler arasi1 degisim
miktar1 hesaplandi ve bu degisim miktarlart Mann Whitney U testi ile karsilagtirildi.
Skorlar arasi iliskiler ve bunlarin yas degiskeni ile olan iliskileri Sperman korelasyon
katsayis1 hesaplanarak degerlendirildi. p degerinin 0,05 ve altinda oldugu durumlar

istatistiksel olarak onemli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine KTS
On tanisi ile bagvuran ve elektrofizyolojik olarak ileri KTS tanis1 alarak ameliyat edilen
hastalar c¢alismaya dahil edildi. Hastalara ait demografik veriler Cizelge 3.1°de

Ozetlenmistir.

Cizelge 3.1. Demografik veriler

Demografik Veriler

Yas 55,54 £ 9,68
Kadin 29 (%70,7)
Erkek 12 (20,3)
Meslek
Emekli 7 (%17,1)

Ev Hanimi 28 (%68,3)

Isci 3 (%7,3)

Serbest meslek 3 (%7,3)
Dominant El
Sag 33 (%80,4)
Sol 8 (%19,6)
Opere EI
Sag 24 (%58,5)
Sol 17 (%41,5)

Hastalarin Boston semptom skorlari, ameliyat 6ncesi donemde 45 (26 -55), cerrahi
sonrasi 3. ayda 28 (16- 22) ve 6. ayda 18 (10-35) olarak olgiildii (Cizelge 3.2.). Bu degerler
Friedman testi kullanilarak kiyaslandiginda cerrahi sonrasi 3. ve 6. aylarda hastalarin

ameliyat Oncesine gore semptomatik diizelme oldugu saptandi (Cizelge 3.3) (p<0,001).
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Cizelge 3.2. Ameliyat Oncesi ve sonrasi ve hastalarin Boston skorlari

PREOP 3. AY 6.AY
Boston Fonksiyon Skoru 31(13 - 40) 22(9 - 36) 12(8 - 32)
Boston Semptom Skoru 45(26 - 55) 28(16 - 42) 18(10 - 35)

Degerler median (minimum- maksimum) seklinde siralanmistir.

Cizelge 3.3. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 3. ve 6. ay Boston skorlarinin dagilimi

Ameliyat Oncesi ve 3. 3.Ay - 6.Ay Ameliyat Oncesi — 6.
Ay Ay
z p z p Z P
Boston Semptom Skoru -5,584 <0,001* -5584 <0,001* -5,582 <0.001*
Boston Fonksiyon Skoru -5,564 <0,001* -5,448 <0,001* -5,580 <0,001*

* Olgiilen deger p <0,05 giivenlik araligina gore hesaplanmistir.

Hastalarin Boston fonksiyon skorlari, ameliyat 6ncesi donemde 31 (13-40), cerrahi
sonrasi 3. ayda 22 (9-36) ve 6. ayda 12 (8-32) olarak 6l¢iildii (Cizelge 3.2.). Bu degerler
Friedman testi kullanilarak kiyaslandiginda cerrahi sonrasi 3. ve 6. aylarda hastalarin

ameliyat 6ncesine gore fonksiyonel diizelme oldugu saptandi (Cizelge 3.3.) (p<0,001).

Hastalarin Pittsburg Global uyku skorlari, ameliyat dncesi donemde 14 (10 -19),
cerrahi sonrasi 3. ayda 10 (6- 13) ve 6. ayda 6 (3-10) olarak 6l¢iildii (Cizelge 3.4.). Bu
degerler Friedman testi kullanilarak kiyaslandiginda cerrahi sonrasit 3. ve 6. aylarda
hastalarin ameliyat 6ncesine gore uyku kalitelerinde anlamli diizelme oldugu saptandi

(Cizelge 3.5.) (p<0,001).
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Cizelge 3.4. Ameliyat O6ncesi ve sonrasi ve hastalarin Pittsburg skorlar1

PREOP 3. AY 6. AY
Uyku Kalitesi 2(1-3) 2(1-3) 1(0-2)
Uyku Gecikmesi 2(1-3) 2(1-3) 1(0-2)
Uyku Siiresi 1(0-3) 0(0-3) 0(0-2)
Uyku Verimliligi 3(2-3) 2(1-3) 1(0-2)
Uyku Bozukluklari 2(2-3) 2(1-3) 1(1-2)
Giinigi Fonksiyon 3(1-3) 2(0-3) 1(0-3)
Global PUKI 14 (10 - 19) 10 (6 - 13) 6 (3-10)

Degerler median (minimum- maksimum) seklinde siralanmaistir.

Cizelge 3.5. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi 3. ve 6. ay PUKI ve altgruplarinin dagilimi

Ameliyat Oncesi ve

3.Ay - 6.Ay Ameliyat Oncesi —

3. Ay 6. Ay

PUKI Altgruplart Z p Z p z p

Uyku Kalitesi -4,973 <0,001*  -4379  <0,001* -5,324 <0.001*
Uyku Gecikmesi -3,105 0,002* -3,368 0,001* -4,614 <0.001*
Uyku Siiresi -2,894 0,004* -2,976 0,003* -3,959 <0.001*
Uyku Verimliligi -4,725 <0,001*  -5,425 <0,001* -5,640 <0.001*
Uyku Bozuklugu -3,989 <0,001*  -4914  <0,001* -5,454 <0.001*
Giini¢i Fonksiyonlar -5,138 <0,001* -3,662  <0,001* -5,580 <0.001*
Toplam Pittsburg -5,505 <0,001*  -5541  <0,001* -5,591 <0.001*

Uyku Skoru

* Olgiilen deger p <0,05 giivenlik araligina gére hesaplanmustir.

PUKI alt gruplarina bakildiginda ameliyat sonras1 3. aydan itibaren hastalarmn

uyku verimliliginin ( p <0.001) ve uyku siirelerinin ( p = 0.004) anlamli olarak arttigi,
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uykusuzluk siirelerinin ( p=0.002) ve uyku bozukluklarinin ( p <0.001) ise anlamli olarak
azaldig1 izlendi. Hastalarin giinliikk yasamlarinda ise uykusuzlugun verdigi olumsuz
etkisinin azaldig1 ve giin i¢i ¢alisma hayatinda anlamli iyilesmenin oldugu gozlendi ( p
<0.001). Hastalarin ameliyat sonras1 3.ay ile 6.aylar1 arasinda da PUKI alt gruplar
arasinda yine anlamli iyilesme oldugu gézlemlendi ( p <0.05), (Cizelge 3.5.).

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 3. ve 6. aylarda Pittsburg global
skoru, Boston semptom ve fonksiyon skorlarinin zaman i¢inde dagilimi ¢izelge 3.6.1-2-
3-4’te verilmistir.

Cizelge 3.6.1. Global (toplam) Pittsburg uyku skoru ameliyat 6ncesi ve sonrasi grafiksel dagilimi

Global PSQ Skorunun Zaman igindeki Degigimi

20- p<0,001
157
10- — °

5

T
Preop 3. Ay 6. Ay
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Cizelge 3.6.2. Boston fonksiyon skoru ameliyat dncesi ve sonrasi grafiksel dagilimi

Boston Fonksiyon Skorunun Zaman igindeki Degisimi

40- - p<0,001
=]
o
-1 *
30 o
)
20
107 1 |
o
I I I
Preop 3. Ay 6. Ay

Cizelge 3.6.3. Boston semptom skoru ameliyat 6ncesi ve sonrasi grafiksel dagilimi

Boston Semptom Skorunun Zaman igindeki Degigimi

60 p<0,001
50
40
o
30 B
20
107 J_
I T T
Preop 3. Ay 6. Ay
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Cizelge 3.6.4. Her ii¢ skorun ameliyat dncesi ve sonrasi grafiksel dagilimi

1] Preop
G0 B 2y3
O aye
07
407
o
o 8]
* -
309 o
Q
20 H
107 + + 8
o
T T T
Global PSS Boston Fonksivon Skoru Boston Semptom Skoru
Skorlama

Hastalarin Sammes-Weinstain monofilament testi ameliyat Oncesi donemde
1.parmak 3,84 (2,83 — 4,08), cerrahi sonrasi 3. ayda 2,63 (2,36 — 3,84) ve 6. ayda 2,36
(1,65 — 2,83) olarak 6lgiildii. 2. Parmak ameliyat 6ncesi 3,61 (2,83 — 4,08), cerrahi sonrasi
3.ayda 2,44 (1,65 —3,61) ve 6. ayda 2,36 (1,65 — 2,83) olarak 6l¢iildii. 3. Parmak ameliyat
oncesi 3,61 (2,44 — 4,08), cerrahi sonrasi 3. ayda 2,44 (1,65 — 3,22) ve 6. ayda 2,36 (1,65
— 2,83) olarak ol¢iildii (Cizelge 3.7.). Bu degerler Friedman testi ile kiyaslandiginda
cerrahi sonrasi 3. ve 6. aylarda hastalarin ameliyat dncesine gore ilk ii¢ parmakta duyusal
iyilesmenin anlamli olarak diizeldigi goriildi (p <0.001), (Cizelge 3.8.). Ancak 4. ve 5.
parmaklarda ameliyat dncesine gore ameliyat sonrasi 3. ve 6. aylarda anlamli duyusal

iyilesmenin olmadigi gézlemlendi (p <0.05), (Cizelge 3.8.)
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Cizelge 3.7. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 3. ve 6. Ay Sammes —Weinstain dagilimi

SAMMES-
WEINSTEIN

PREOP

3. AY

6. AY

1.PARMAK
2.PARMAK
3.PARMAK
4. PARMAK
5. PARMAK

3,84 (2,83 — 4,08)
3,61 (2,83 — 4,08)
3,61 (2,44 — 4,08)
2,44 (1,65 3,61)
2,36 (1,65 — 3,61)

2,63 (2,36 — 3,84)
2,44 (1,65 — 3,61)
2,44 (1,65 — 3,22)
2,36 (1,65 — 2,44)
1,65(1,65 — 2,44)

2,36 (1,65 — 2,83)
2,36 (1,65 — 2,83)
2,36 (1,65 — 2,83)
1,65 (1,65 — 2,36)
1,65 (1,65 — 2,36)

Degerler median (minimum- maksimum) seklinde siralanmistir.

Cizelge 3.8. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 3. ve 6. ay Sammes —Weinstain dagilimi

Sammes — Ameliyat Oncesi ve 3. 3.Ay — 6.Ay Ameliyat Oncesi — 6. Ay
Weinstein Testi Ay

z degeri** pdegeri zdegeri** pdegeri zdegeri**  p degeri
1.Parmak -5,378 <0,001* -4,714 <0,001* -5,600 <0,001*
2.Parmak -5,381 <0,001* -4,156 <0,001* -5,595 <0,001*
3.Parmak -5,384 <0,001* -3,152 <0,001* -5,587 <0,001*
4.Parmak -5,261 <0,001* -2,754 0,006 -5,403 0,01
5.Parmak -4,748 <0,001* -2,181 0,029 -4,906 0,12

* Olgiilen deger p <0,05 giivenlik araligina gore hesaplanmustir.

** Friedman two ways analiz degerlendirme

Hastalarin iki nokta ayirim testi ameliyat 6ncesi donemde 1.parmak 5 (4 — 7),

cerrahi sonrasi 3. ayda 4 (3 - 6) ve 6. ayda 3 (2 — 4) olarak ol¢iildi. 2. Parmak ameliyat
oncesi 6 (5 —9), cerrahi sonrasi 3. ayda 5 (4 — 7) ve 6. ayda 4 (2 — 5) olarak olg¢iildii. 3.

Parmak ameliyat oncesi 6 (5 — 9), cerrahi sonrasi1 3. ayda 5(3 — 7) ve 6. ayda 4 (2 — 5)

olarak ve 4. parmak ise ameliyat 6ncesi 4 (3 — 6), cerrahi sonrasi 3. ayda 3 (2 — 5) ve 6.

ayda 2 (2 —4) olarak 6l¢iildii (Cizelge 3.9.). Bu degerler Friedman testi ile kiyaslandiginda

cerrahi sonrasi 3. ve 6. aylarda hastalarin ameliyat 6ncesine gore ilk dort parmakta duyusal
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iyilesmenin anlamli olarak diizeldigi gorildi (p <0.001), (Cizelge 3.10.). Ancak 5.

parmakta ameliyat oncesine gore ameliyat sonrast 3. ve 6. aylarda anlamli duyusal

iyilesmenin olmadigi gozlemlendi (p <0.05), (Cizelge 3.10.).

Cizelge 3.9. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 3. ve 6. ay Sammes —Weinstain dagilimi

PREOP 3.AY 6. AY
1.PARMAK 5(4-7) 4(3-6) 3(2-4)
2.PARMAK 6(5-9) 5(4-7) 4 (2-5)
3.PARMAK 6(5-9) 5(3-7) 4(2-5)
4PARMAK 4 (3-6) 3(2-5) 2(2-4)
5. PARMAK 2 (2-6) 2(2-3) 2(2-3)

Degerler median (minimum- maksimum) seklinde siralanmaistir.

Cizelge 3.10. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast 3. ve 6. ay iki nokta ayirim testi dagilimi

Iki Nokta Ameliyat Oncesi ve 3. 3.Ay — 6.Ay Ameliyat Oncesi — 6.
Ayirim Testi Ay
z degeri** p degeri z degeri** p zdegeri  p degeri**
degeri**

1.Parmak -4,689 <0,001* -4,714 <0,001* -5,599 <0,001*
2.Parmak -5,445 <0,001* -4,156 <0,001* -5,663 <0,001*
3.Parmak -5,232 <0,001* -3,152 <0,001* -5,638 <0,001*
4.Parmak -4,582 <0,001* -2,754 <0,001* -5,499 <0,001*
5.Parmak -3,213 <0,001* -2,181 0,102 -3,094 0,059

* Olgiilen deger p <0,05 giivenlik araligina gore hesaplanmustir.

** Friedman two ways analiz degerlendirme

Hastalarin preoperatif PUKI alt grup skorlari ile Boston semptom skorlar arasinda

ameliyat dncesi anlaml iliski yoktur. Ancak ameliyat sonrasi 3. ay toplam PUKI skorlar

ile Boston semptom skorlar1 arasinda anlaml pozitif korelasyon oldugu gézlemlendi (p

<0.001). Bu iliski ise ameliyat sonras1 6. ayda korunmus olup pozitif anlamli korelasyon
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devam etmektedir (p=0.002) (Cizelge 3.11.). Boston fonksiyon skorlar1 ile PUKI alt
gruplari ve toplam PUKI skorlar1 arasinda ameliyat dncesi, sonras1 3. ve 6. aylarda anlamli

korelasyon gézlemlenmedi (Cizelge 3.12.) (p <0.05).

Cizelge 3.11. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 3. ve 6. ay PUKI ve alt gruplarmin — Boston semptom
skorlart ile korelasyonu

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi Ameliyat Sonrasi

Boston Semptom 3.Ay Boston 6.Ay Boston Semptom

Skoru Semptom Skoru Skoru
r p R p r p

Uyku Kalitesi 0,004 0,982 0,254 0,202 0,392 0,011
Uyku Gecikmesi 0,022 0,891 0,203 0,215 0,051 0,750
Uyku Siiresi 0,029 0,859 0,215 0,178 0,156 0,329
Uyku Verimliligi 0,047 0,769 0,041 0,801 0,315 0,045
Uyku Bozukluklari 0,064 0,689 0,321 0,040 0,216 0,174
Giini¢i Fonksiyon 0,063 0,694 0,161 0,313 0,154 0,337
Global PSQI 0,285 0,071 0,700 <0,001* 0,465 0,002*

* Olgiilen deger p <0,05 giivenlik araligina gore hesaplanmustir.
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Cizelge 3.12. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi 3. ve 6. ay PUKI ve alt gruplarinin — Boston fonksiyon

skorlart ile korelasyonu

Ameliyat Oncesi
Boston Fonksiyon

Ameliyat Sonrasi
3.Ay Boston

Ameliyat Sonrasi
6.Ay Boston

Skoru Fonksiyon Skoru Fonksiyon Skoru
r p R p r P

Uyku Kalitesi 0,129 0,421 0,210 0,188 0,326 0,038
Uyku Gecikmesi 0,045 0,779 0,019 0,908 0,155 0,333
Uyku Siiresi 0,071 0,659 0,126 0,434 0,252 0,112
Uyku Verimliligi 0,145 0,366 0,212 0,183 0,420 0,006
Uyku Bozukluklari 0,176 0,272 0,222 0,163 0,094 0,559
Glinigi Fonksiyon 0,151 0,347 0,161 0,313 0,142 0,376
Global PSQI 0,025 0,876 0,325 0,038 0,402 0,009

* Olgiilen deger p <0,05 giivenlik araligina gore hesaplanmustir.

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 3. ve 6. aylarda yapilan Sammes—Weinstain

monofilament ve 2 nokta ayirim testleri ile PUKI alt gruplari ve toplam uyku skoru

arasinda devamlilik gosteren anlamli iliski izlenmedi (p <0.05) (Cizelge 3.13.1-2-3-4-5-

6).
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Cizelge 3.13.1. Hastalarin ameliyat 6ncesi PUKI ve alt gruplarmin, Sammes—Weinstain monofilaments
skorlart ile korelasyonu

Ameliyat Oncesi

Sammes — Weinstein Testi

PUKI Alt 1.Parmak 2.Parmak 3.Parmak 4.Parmak 5.Parmak
Gruplari r p r p R p r p r P
Uyku 0,196 0,219 0,091 0,570 0,091 0573 0,048 0,765 0,043 0,792
Kalitesi
Uykuda -0,159 0,321 0,116 0,469 -0,009 0,954 0,052 0,749 -0,107 0,506
Gecikme
Uyku Suresi -0,198 0,215 0,019 0,907 -0,047 0,770 -0,100 0,535 0,018 0,910
Uyku -0,102 0,526 -0,008 0,961 -0,193 0,226 -0,131 0,416 -0,189 0,236
Verimliligi
Uyku 0,063 0,696 0,009 0954 0,201 0,207 0,130 0,417 0,042 0,794
Bozuklugu
Giinigi -0,229 0,150 -0,046 0,776 0,256 0,106 -0,079 0,624 -0,011 0,944
Fonksiyon
Toplam -0,193 0,227 -0,059 0,712 0,198 0,214 -0,197 0,218 -0,005 0,974
Uyku Skoru

Cizelge 3.13.2. Hastalarin ameliyat dncesi PUKI ve alt gruplarinin, iki-nokta ayirim testi ile korelasyonu

Ameliyat Oncesi

2- Nokta Ayirim Testi

PUKI Alt 1.Parmak 2.Parmak 3.Parmak 4.Parmak 5.Parmak
Gruplar r P r p R p r p r P
Uyku 0,004 0,978 0,038 0,815 0,102 0815 0,113 0,483 0,317 0,043
Kalitesi
Uykuda 0,261 0,099 0,169 0,290 0,302 0,055 0,060 0,757 0,107 0,507
Gecikme
Uyku siiresi 0,162 0,310 0,008 0,960 0,135 0,399 -0,028 0,864 0,085 0,597
Uyku -0,291 0,065 -0,153 0,340 -0,244 0,125 -0,048 0,767 -0,339 0,030
Verimliligi
Uyku 0,461 0,002* 0,450 0,003* 0,452 0,003* 0,448 0,003* 0,162 0,312
Bozuklugu
Giin igi 0,172 0,282 0,171 0,284 0,106 0509 0,082 0,609 0,147 0,359
Fonksiyon
Toplam 0,318 0,042 0,197 0,217 0,253 0,111 0,288 0,068 0,277 0,079
uyku skoru

39



Cizelge 3.13.3. Hastalarin ameliyat sonrast 3.ay PUKI ve alt gruplarmin, Sammes—Weinstain

monofilaments skorlari ile korelasyonu

Ameliyat Sonras1 3. Ay

Sammes — Weinstein Testi

PUKI Alt
Gruplari

Uyku
Kalitesi

Uykuda

Gecikme

Uyku Siiresi

Uyku
Verimliligi
Uyku
Bozuklugu
Glinigi
Fonksiyon

Toplam
Uyku Skoru

1.Parmak

r P
0,254 0,109
0,203 0,202
0,215 0,178
0,041 0,801
0,321 0,040
0,161 0,313
0,265 0,095

2.Parmak

r

0,033

0,121

-0,113

0,052

-0,060

-0,077

0,010

p

0,839

0,452

0,482

0,746

0,710

0,634

0,951

3.Parmak

R

0,028

-0,237

0,156

-0,151

-0,238

-0,121

-0,218

p

0,864

0,136

0,329

0,347

0,134

0,452

0,170

4 Parmak

r

0,093

-0,350

-0,100

0,108

-0,135

-0,048

-0,089

p

0,561

0,025

0,536

0,503

0,400

0,765

0,582

5.Parmak

r P
0,041 0,800
-0,210 0,187
-0,438 0,004*
-0,163 0,310
-0,053 0,741
0,084 0,602
-0,184 0,249
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Cizelge 3.13.4. Hastalarin ameliyat sonras1 3.ay PUKI ve alt gruplarmin, iki — nokta ayirim testi ile

korelasyonu

Ameliyat Sonrasi 3. Ay

2- Nokta Ayirim Testi

PUKI Alt
Gruplar1

Uyku Kalitesi

Uykuda
Gecikme

Uyku siiresi

Uyku
Verimliligi

Uyku
Bozuklugu

Giin i¢i
Fonksiyon

Toplam uyku
skoru

1.Parmak

r

-0,001

0,138

0,103

-0,108

0,111

0,107

0,071

Y
0,994

0,388

0,523

0,501

0,488

0,505

0,661

2.Parmak

r p
0,023 0,884
0,111 0,490
0,089 0,580
-0,260 0,101
0,190 0,234
0,317 0,043
0,120 0,456

3.Parmak

R
-0,075

-0,087

0,117

-0,212

-0,060

0,233

-0,105

p
0,642

0,590

0,466

0,184

0,708

0,143

0,515

4 Parmak

r p
-0,149 0,354
-0,174 0,277
-0,465 0,002*
-0,188 0,240
-0,011 0,945
0,294 0,062
-0,215 0,176

5.Parmak

r

0,290

0,108

0,105

0,218

0,023

0,004

0,187

P
0,065

0,502

0,513

0,172

0,885

0,982

0,241
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Cizelge 3.13.5. Hastalarin ameliyat sonrast 6.ay PUKI ve alt gruplarinmn, Sammes — Weinstain
monofilaments skorlari ile korelasyonu

Ameliyat Sonras1 6. Ay

Sammes — Weinstein Testi

Puki Alt
Gruplar1

Uyku Kalitesi

Uykuda
Gecikme

Uyku Siiresi

Uyku
Verimliligi

Uyku
Bozuklugu

Giinigi
Fonksiyon

Toplam Uyku
Skoru

1.Parmak

r p
0,149 0,352
0,002 0,989
-0,290 0,066
0,074 0,644
-0,374 0,016
0,201 0,209
-0,023 0,885

2.Parmak
r p
0,100 0,534

0,042 0,793

-0,165 0,302

-0,022 0,891

-0,150 0,349
0,072 0,653

-0,073 0,652

3.Parmak
R p

-0,089 0,582
-0,281 0,075
-0,153 0,339

0,001 0,994

-0,296 0,060
0,019 0,908

-0,128 0,426

4 Parmak
r p
-0,195 0,221

-0,145 0,366

-0,045 0,782

0,150 0,349

-0,171 0,284
-0,033 0,837

0,007 0,967

5.Parmak
r P

0,054 0,739
-0,127 0,430
0,065 0,688

-0,067 0,676

-0,188 0,239
-0,121 0,452

-0,171 0,284
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Cizelge 3.13.6. Hastalarin ameliyat sonras1 6.ay PUKI ve alt gruplarmin, iki — nokta ayirim testi ile

korelasyonu

Ameliyat Sonras1 6. Ay

2- Nokta Ayirim Testi

Puki Alt
Gruplari

Uyku
Kalitesi

Uykuda
Gecikme

Uyku siiresi
Uyku
Verimliligi
Uyku
Bozuklugu
Giin ici
Fonksiyon

Toplam
uyku skoru

1.Parmak

r P
0,084 0,603
-0,059 0,716
-0,066 0,682
0,098 0,541
-0,048 0,764
0,368 0,018
0,119 0,460

2.Parmak

r p
-0,173 0,279
0,043 0,788
-0,036 0,825
0,142 0,377
0,135 0,399
-0,004 0,981
0,024 0,881

3.Parmak

R

-0,226

0,037

0,003

0,095

0,065

-0,144

-0,173

0,156

0,818

0,986

0,555

0,688

0,369

0,005

4 Parmak

-0,128

0,135

-0,088

0,163

0,294

-0,031

0,973

0,425

0,401

0,583

0,307

0,062

0,849

-0,05

5.Parmak

-0,044

-0,128

-0,084

-0,023

-0,065

-0,295

-0,247

0,787

0,424

0,603

0,884

0,684

0,061

0,120

* Olgiilen deger p <0,05 giivenlik araligina gdre hesaplannustir.

43



4. TARTISMA

Bu calismanin en 6nemli sonucu olarak, KTS nedeniyle ameliyat olan ve
ameliyat 6ncesinde uykuyu etkileyebilecek ek rahatsizligi diglanan hastalarda, median
sinir dekompresyonu ameliyatindan sonra iiclincii aydan itibaren altinci aya kadar
saglanan duyusal, fonksiyonel ve semptomatik iyilesmenin, hastalarin uyku

parametrelerini etkileyerek uyku kalitesini de artirdig1 ortaya konmustur.

KTS, gece semptomlarinin belirgin 6zellik tasidigi ve bu semptomlarin
hastalarin uykularina olan etkisi bilinen bir gercektir. Ancak, KTS ile uyku arasindaki
iligki, sadece var olan gece semptomlar ile iliskilendirilemeyecegi gibi ayni zamanda
bir¢ok faktoriin etkili oldugu karmasik bir baglantiya sahip oldugu bilinmektedir (Tulipan
ve ark. 2017). Diabetus mellitus (Knutson ve ark. 2006), uyku apne sendromu (West ve
Turnbull 2018), periferik noéropati (Zhang ve ark. 2016), romatoid artrit (Loppenthin ve
ark. 2015) gibi kronik agri semptomlariin uyku ile olan iliskisi hakkinda literatiire sik¢a
eklenen yeni ¢aligmalar mevcuttur. Serbest ve ark.’larinin omuz rotator cuff yirtiklarinin
uykuya olan etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, omuz fonksiyonlarinda artigla birlikte
uyku kalitesinin de arttigi goriillmektedir (Serbest ve ark. 2017). KTS gibi sik goriilen bir
tuzak ndropatinin gece semptomlari bilinmesine ragmen, KTS nin uyku kalitesine etkisi
yoniinden yapilan ¢alisma sayisi azdir. Oysaki KTS cerrahisi sonrasinda hastalarin uyku
kalitelerindeki iyilesme niceliksel bir takip parametresi olabilir. Hekime, hastanin
durumunun siddeti ile ilgili objektif veri saglayabilir. Uyku kalitesi, cerrahi sonrasinda
kullanilabilecek bir tedavi kriteri olarak kullanilabilir. Ayrica ¢alismamiz, median sinir
dekompresyonu sonrasinda iyilesmenin uykuyu nasil ve ne zaman etkiledigi, KTS
hastalarinda uykuyu bozan patofizyolojik mekanizmalar1 agiklamak adina yol gosterici
olabilir.

KTS’nin, Tiirk toplumunda sosyodemografik yapisi degerlendirildiginde, KTS
hastalariin %86’simin kadin oldugu goriilmiistiir. Ortalama yas 52,5 ve kadin hastalarin

%79 unun ev hanimi oldugu dikkati ¢gekmektedir (Tanik ve ark. 2014). Bizim klinigimize
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bagvuran hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde ise hastalarin %70°’1 kadin olup
29 hastanin 28 tanesi ev hanimu, 1 tanesi ise emekli 6gretmendi. Hastalarimizin ortalama
yasi, 55,54 + 9,68 olup genel Tiirk toplumu 6zelliklerini yansitmaktadir. Hastalarimizin 9
tanesinin dominant eli sag iken sol el bileginden ameliyat olmuslardir. Dominant eli sol
olup ayn1 zamanda o elinden ameliyat olan hasta sayisi ise 3’tiir. Dominant elinden
ameliyat olmayan hasta sayis1 14 tiir. Erkek hastalarimizin ise 6 tanesi emekli, 3’1 is¢i ve
3 tanesi ise serbest meslek erbabidir. Meslek yoniinden alt gruplarda yeterli hasta sayisi
olmamasindan dolay1 calismamizda gruplar arasi incelemeye gerek goriilmedi.

fleri median sinir kompresyonu tanili hastalarda, ameliyat 6ncesi hastalarimizin
tamaminin toplam uyku skoru, ciddi uyku bozuklugu seviyesindeydi (toplam uyku skoru
>5). Ameliyat 6ncesi toplam uyku skoru median degeri 14 olup minimum 10, maksimum
19 olarak olgiildii. Ameliyat sonrasinda ise hastalarimizin % 73,7 si normal uyku
skorlarina (toplam uyku skoru <5) ulasti. Gangwich ve ark. yapmis oldugu bir ¢aligmada,
bes saatten daha az uyuyan insanlarda hipertansiyon gelisme ihtimalinin yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Bagka bir calismada ise 65 yas ve tlizerindeki insanlarda diisiik uyku kalite
indeksi olan hastalarda depresyon riskinin ve VKI anlamli derecede yiiksek oldugunu
belirtmislerdir (Gangwisch ve ark. 2005, Sampaio ve ark. 2014). KTS ameliyati
sonrasinda artan uyku kalitesi ile uykunun neden oldugu kronik hastaliklarinda 6niine
gecilmis olacaktir.

Hastalarimizin ameliyat 6ncesine oranla ameliyat sonrasi 3. ve 6. aylarda Pittsburg
uyku parametreleri ve toplam uyku skorlarinda, Boston semptom ve fonksiyon skorlarinda
diistis oldugunu ve smrli palmar insizyonla bu hastalarin  median sinir
dekompresyonundan fayda gordiigiinii, cerrahinin bu hastalara Onerilmesi gerektigini
rahatlikla sdyleyebiliriz. Yapilan derleme ve meta-analizler de bu sonucumuzu destekler
niteliktedir (Turner ve ark. 2010, Zamborsky ve ark. 2017). Okamura ve ark.’larinin 78
orta ve ileri KTS hastalarinda yaptig1 endoskopik karpal tiinel gevsetme ameliyati
sonrasinda, hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1.-3. ve 6. ay takiplerinde visiiel
agn skorlarinda (VAS), Boston semptom ve fonksiyon skorlari, Sammes Weinstain
monofilament testi ve motor kuvvet testleri (tripod pinch, lateral pinch ve grip strenght)

karsilastirilmistir. Bu ¢alismada ameliyat oncesi ve sonrast 1.-3. ve 6. aylarda biitiin
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skorlarda anlamli iyilesme tespit edilmis ve tek portal endoskopik median sinir
dekompresyonunun giivenilir bir cerrahi yontem oldugunu belirtmistir (Okamura ve ark.
2014). Cerrahi uygulamalarin median sinirin duyusal ve motor iletimine etkisi ve bunun
Boston semptom ve fonksiyon testleri ile olan iliskisi c¢alismamizla paralellik
gostermektedir. Ancak agik median sinir dekompresyonu ile endoskopik median sinir
dekompresyonunun komplikasyonlarinin karsilastirildigr 13 calismanin meta-analizinde;
hasta memnuniyeti, ise donme siiresi ve motor kuvvet muayenelerinin ameliyat sonrasinda
her iki yontem arasinda anlamli fark olmadigini ancak endoskopik cerrahi sonrasinda geri
doniisiimii olan median sinir hasarinin bir komplikasyon olarak sik karsilasildigi ve
endoskopik dekompresyon cerrahisinin 6grenim egrisinin uzun oldugu belirtilmistir (Zuo
ve ark. 2015).

Hastalarimizin ameliyat Oncesine oranla, ameliyat sonrasi 3. ve 6. aylarda
Pittsburg uyku parametreleri, Boston semptom ve fonksiyon skorlar1 karsilastirildiginda,
skorlar arasinda anlamli diizelme oldugunu gordiik. Boylece yapilan median sinir
dekompresyonu ile hastalarin Boston semptom ve fonksiyon skorlarinda iyilesme 3. aya
kadar diismekle kalmadi 6. aya kadar da anlamli olarak diismeye devam ettigi goriildii.
Konservatif tedavi yontemlerinin 10. haftadan itibaren plasebo ile benzer sonuglar verdigi
ve bu hastalarin %75°nin cerrahi tedavi gerektirdigi belirtilmistir (Atroshi ve ark. 2013).
Cerrahi tedavi sonrasinda ise hastalarin semptomatik ve fonksiyonel iyilesmeleri 6. aya
kadar anlamli olarak devam etmesiyle uyku kalitelerinde de 6. aya kadar iyilesme
gozlendigi seklinde yorumlanabilir. Hastalarimiza yapilan duyu testlerinde ise ameliyat
oncesine oranla, ameliyat sonrasi 3. ve 6. aylarda parmaklar da anlamli duyusal 1yilesme
gozlemlendi. Bu iyilesmenin 4. ve 5. parmaklarda ayni1 oranda devam etmedigi istatistiksel
degerlendirmemizin bir sonucu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu ise median sinir
dekompresyonu ile ulnar sinirin duyusal iletiminde iyilesme ve Guyon kanali iginde ulnar
sinirin de dekomprese oldugu yoniindeki ¢aligmalara aykir niteliktedir (Ginanneschi ve
ark. 2010). Hastalarin uyku kalitelerindeki artisin diger bir komponentininde duyusal
tyilik hali oldugunu ve bu iyilesmenin 6. aya kadar devam ettigini gozlemlendi. Duyu
testlerindeki iyilesme, hastalarin uyku kalitesini etkileyen diger etmenlerinde basinda

gelmektedir. Bu arastirmada, Pittsburg uyku skoru ile Boston semptom ve fonksiyon
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anketlerinden alinan skorlar, uyku ve KTS arasinda 6nemli iliskiler oldugunu ortaya

koymustur.

Patel ve ark.’larinin KTS’li hastalara uygulanan konservatif tedavi sonrasinda
uyku parametrelerini arastirdig1 calismasinda hastalarin PUKI toplam skorlar1 ve uyku alt
gruplarindan uyku kalitesi, gecikmesi, giin i¢i fonksiyon ve uyku bozukluklari ile Boston
semptom ve fonksiyon testleri arasinda anlamli korelasyon oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica benzer korelasyonun uyku parametreleri ile VAS arasinda da oldugunu
gostermislerdir (Patel ve ark. 2014). Konservatif tedavi sonrasinda PUKI ve baz1 alt
gruplarinda anlamli korelasyon goriilmiis olmasina ragmen tek tip cerrahi sonrasinda
PUKI’nin biitiin alt gruplarinda anlamli korelasyon oldugu goriildii. Tulipan ve ark.’lar1
cerrahi tedavinin uyku parametreleriyle olan iligkisi incelemis ve uyku parametrelerinin
degerlendirilmesi i¢in uykusuzluk siddet indeksi (USI) kullanilmistir. Bu ¢alismada
yapilan ameliyat (endoskopik veya acik) sonrasinda 2. hafta ve 3. aylarda hastalarm USI
skorlarinda, Boston semptom ve fonksiyon skorlarinda anlamli iyilesme oldugu
bildirilmistir (Tulipan ve ark. 2017). Ancak Tulipan ve ark. ile Patel ve ark. ¢alismalarinin,
her ikisinde de hastalarin uyku Kkalitelerini etkileyebilecek gebelik, romatoid artrit
hastalig1, uyku apne sendromu, diabet mellitus, periferik noropatisi nedeniyle pregabalin
ve gabapentin tlirevleri ilag kullananlar, narkotik ve psikotik ila¢ kullananlar ile uyuma
giicliigline bagli medikal destek alan hastalar c¢aligmadan ¢ikarilmamistir. Biz
calismamizda bu etkenlerin diglanmasi igin titiz davranarak 101 olan cerrahi sayiy1 41
hastaya kadar diisiirdiik.

Acik ve endoskopik yapilan median sinir dekompresyonunun komplikasyonlarinin
karsilastirildigi 13 ¢alismanin meta-analizinde hasta memnuniyeti, ise donme siiresi ve
motor kuvvet muayenelerinin her iki yontem arasinda anlamli fark olmadigini ancak
endoskopik cerrahi sonrasinda geri doniisiimlii olan median sinir hasarinin bir
komplikasyon olarak sik rastlanildigina deginilmistir (Zuo ve ark. 2015). Baska bir meta-
analizde ise endoskopik karpal tiinel gevsetme ameliyatinin, erken donemde pillar agrisi
ve yara iyilesmesi ac¢isindan acik cerrahi gevsetmeye gore avantaj oldugunu

belirtmislerdir(Thoma ve ark. 2004, Sayegh ve Strauch 2015). Segilen cerrahi yontemin
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hastalarin yara iyilesmesi, fonksiyonel ve semptomatik iyilesmesini etkileyecegi
goriilmektedir. Tulipan ve ark.’lar1 (Tulipan ve ark. 2017) cerrahi tedavinin uyku
kalitesiyle olan iligkisini incelemis oldugu ¢alismasinda ise endoskopik veya agik cerrahi
usuller birlikte degerlendirilmistir. Tulipan ve ark.larinin farkli cerrahi usuller kullanilarak
yapmis oldugu c¢aligmanin hastalarin ameliyat sonrasi semptomatik ve fonksiyonel
iyilesmelerini etkileyecegi gibi uyku lizerinede farkl: etkileri olacaktir.

Tulipan ve ark.’lar1 yapmis olduklar1 c¢aligmada cerrahi tedavi sonrasinda
tyilesmenin ilk 3 ay1 kapsadigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise bu siirenin 6. aya

kadar devam ettigini ve hastanin uykusunu da ayni derecede olumlu etkiledigini gordiik.
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5. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizda median sinir dekompresyonu sonrasinda median sinire bagl
semptomatik ve fizyolojik iyilesmenin hastalarin uyku kalitelerine de, olumlu etkileri
oldugunu gozlemledik. Bu iyilesmenin sadece ameliyat sonrasindaki ilk 3. ay ile sinirh
olmadigini 6. aya kadar devam ettigini istatistiksel analizlerimizle teyit ettik. Ancak uyku
bircok parametrenin etkiledigi onemli bir siire¢ olmasi nedeniyle uykuyu etkilemesi
muhtemel diger hastaliklar1 dislamamiza ragmen niceliksel ve standardize edilmis saf
uykusuzluk nedenlerini  goriintiileyebilmek icin polisomnografi ile hastalar
degerlendirilebilir. Bunu saglamak i¢in ise daha ileri, genis katilimli klinik ¢aligmalara

ihtiyag¢ vardir.
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§ FORMU ylol 201 Torkee [ Ingilizce (] Diger [
§ a OLGU RAPOR FORMU Eylol 2015 02 Tarkge 0 Ingilizee O Diger [J
ARASTIRMA BROSORO Tarkge [J Ingilizce (] Diger [J
Belge Ady Agiklama
E SIGORTA
ARASTIRMA BUTCESI
a BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
d FORMU O
3 [an o
= YILLIK BILDIRIM
& SONUC RAPORU
2S  [GOVENLILIK BILDIRIMLERI
2@  [DIGER
Karar No:04/01 Tarih: 07.02.2017
§ Yukanda bilgiler verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/alismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
- incelenmig ve uygun bulunmus olup arastirmanin/calismanin bagvuru dosyasinda b lirtilen merh gergekl de etik ve bil |
S sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul dye tam sayisinmin salt gogunlugu ile karar veriimigtir
a llag ve Biyolojik Urtinlenin Klinik Aragtrmalan Hakkinda Yonetmelik kap da yer alan aras | lar igin Torkiye llag ve Tibbi
Cihaz Kurumu'ndan izin al gerekmektedir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI :é?ﬁ,:::,lyo'ojlk Urtinlerin Klinik Aragtirmalart Hakkinda Y 6netmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
BASKANIN UNVANI/ ADI / SOYADI: | Prof.Dr. Mehmet Savag EKICi

UnvanvAdvSoyad: Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet ""’i::;s' ile | Kaghm* -
Prof.Dr. Mehmet Savas EKICI | Gogos Hastaliklan ?ﬂ‘l’:: Universitesi Tp | g7 [k (] [EQ) |HE) |ER | H Of ]
Prof. Dr. Figen COSKUN | Acil Tip < Universites 70 | g |k ® | E0 |08 | EG | WO | \
ororOr. Hakan BOYUNAGA | Tibbi Biyokimya | Kinkkale Universitesi T | g | k[ | EO) | HiZ| BB HO
D B ERDEMIR | Periodonmniei | onale UtversesiDis | g1 | ¢ ® | O] | HI) |EAD | H o W 7
Prot.Dr. M. Faik OZVEREN | BeYin ve Sinif e Oniversitesi Tp | g5 | k(0 |e0) | W@ |EQA | HO ‘W r
Prof.Dr. Meral SAYGUN Halk Saghgi 5;33‘?52!? Universitesi Tip | g | k) | E0 |HEZ | ESY | HO ,6
Prof.Dr.Galten KARACA ;‘:,":J;;’:svy'o;’ g;‘:l'::: UniversitesiTip | g |k ® |EO | 0@ |EO |HE v
o ST omremsa | Es 7 [0 [x@ (o0 [ v [+ [#3 [y o)
Etik Kurul Bagkanminin ‘
Unvan/Adv/Soyadi: Prof.Dr. Mehmet Savag EKICI

Imza:

Not: Etik kurul bagkani, imzastmin yer almadigt her sayfaya imza atmalidir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Cerrahi Tedavi Edilen Karpal Tiinel Sendromlu Hastalarda pre-
operatif ve post-operatif uyku kalitesinin degerlendirilmesi ve
klinik bulgularla korelasyonunun degerlendirilmesi,

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

D,

Dog. Dr. Gokge SIMSEK KBB Kinkkale OniversitesiTp | gy | k0 | EO) | HETY £ | HO :
i N il =0 =) =1 e - =0
:ll;_?-{ B(\)/c&famk Genel Cerrahi lé;;l[ll(ll::: Universitesi Tip ER (kO |eO | wer eG-{ 0O
Uzm. Dr. Erdal UNLU S‘;;‘::‘:{'ﬂ'g' ve ﬁ';s‘:"‘e'; YoksekIhtisas | pog | k[ |EQ) | v@ |8 | HO v&;, ]
Ecz. Burhan BIRICI Serbest Eczaci Kirikkale- Merkez ER | kO |EO | kB EJ@ HO
Av. Halil MUTLU Hukuk Kirikkale-Merkez ER |kO |0 (HO |EO | HER ;
Yakup DOGAN Fakolie Sekreteri | Kinkkale Oniversitesi Tip | g iy | k0 | EO) | #O\| EQ [HO

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin
Unvan/Adi/Soyadi: Prof.Dr. Mehmet Savas EKICi

Imza:

Not: Etik kurul bagk

yer
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Ek 2- Bilgilendirilmis goniillii onam formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Saym katilimct bu c¢alisma bir arastirma niteligindedir. Arastirmanin amaci; KTS
cerrahisinde median sinir dekompresyonu uygulanmasi sonrasinda hastanin pre-operatif
ve post-operatif uyku kalitelerinin  klinikle korelasyonunun karsilastiriimasi
degerlendirilecektir ve yapilan klinik muayeneniz sonucunda bu arastirmaya uygunluk
saglamaktasiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Calismaya katilmayi
kabul etmeniz halinde karpal tiinel sendromu (KTS) i¢in cerrahi islem ve takiplerinizde
Sammes — Weinstain monofilament testi, iki nokta ayrim testi, Pittsburg uyku kalite
skalasi, Boston testleri, Tinnel testi, Phalen testleri uygulanacaktir. Uygulanacak cerrahi
teknik: Elin volar yiiziinde (avug i¢i ) mini (2 cm kadar) kesi ile median sinir karpal tiinel
igerisinde serbestlestirilir. Yapilmasi planlanan bu ¢alisma, tedavilerinizin baslamasi ve
devam etmesi i¢in herhangi bir engel teskil etmemektedir. Tiim yapilacak bu tetkikler ve
sonuglarin tamamlanmasi i¢in, hastanede uzun bir zaman harcamaniz gerekmeyecektir.

Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalina elde uyusma sikayeti ile bagvuran ve igne Emg ile median sinir latansinda uzama
bulgusu olan hastalardan dekompresyon uygulanan 18 yas ve {lizeri 41 hasta dahil
edilecektir. Arastirmada size yukarida anlatilanlar haricinde herhangi bir uygulama

yapilmayacaktir.

Bu arastirmada goniillii olarak yer almak istege baglhdir. Istediginiz zaman herhangi
bir ceza veya yaptirnma maruz kalmaksizin ve hi¢cbir hakkimizi kaybetmeksizin
aragtirmaya katilmay1 reddedip arastirmadan gekilebilirsiniz. Izleyiciler, yoklama yapan

kisiler, Etik Kurul, Bakanlik ve diger ilgili saglik otoritelerinin orijinal tibbi kayitlariniza
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dogrudan erigimleri bulunabilecektir, ancak bu bilgiler gizli tutulacak, yazil
bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla kendinizin veya yasal
temsilcinizin s6z konusu erisime izin vermis olacaksiniz. Arastirmadan elde edilen
kayitlar kimliginiz belirtilmeden tip 6g8rencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte
yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina
verilmeyecektir. ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli
tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacaktir; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde
dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Aragtirma konusuyla ilgili arastirmaya katilmaya devam
etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilciniz
zamaninda bilgilendirilecektir. Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya
arastirmayla ilgili aleyhinize gelisebilecek herhangi bir olay hakkinda daha fazla bilgi
temin edebilmeniz i¢in temasa gecebileceginiz kisi ve erisebileceginiz telefon numaralari

asagida belirtilmistir:
Ciineyt Emre OKKESIM (506) 627 88 19

Arastirmaya katiliminizin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar ve/veya nedenler
sunlardir: santral sinir sistemine etkisi olan ila¢ kullaniyor olmasi, hamilelik durumu
bulunmasi, konjenital veya sonradan kazanilmis bir deformite veya herhangi bir kas
hastalig1 bulunmasi, gecirilmis KTS operasyonu, bolgede daha dnce gecirilmis herhangi
bir travma veya cerrahi islem olmasi, kas sistemini etkileyecek herhangi bir anomali veya

bozukluk olmasi, kalp pili tasimasi, uyku apne sendromu.

Goniilliilerin arastirma i¢in cerrahi iglem 6ncesi ve sonrasti 3. ve 6. ay kontrollerinde 60dk.
ayirmalarinin yeterli olacagi ongoriilmektedir. Arastirmaya dahil edilecek goniillii sayisi

35 kisidir. Goniilliilerden biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyeceksiniz ve size herhangi bir ddeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli
olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi

bir saglik sorununuzun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
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konusunda gerekli giivence tarafiniza verilmistir (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da

parasal bir ylik altina girmeyeceksiniz).

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Sayin Dr. Sancar
SERBEST, Dr. Ciineyt Emre Okkesim tarafindan Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji A.D.’da, tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya

“katilimer” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanin yuriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak ig¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma disi

tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle

ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Ciineyt

Emre Okkesim (506) 627 88 19°dan arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya

katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
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reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak
yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik

igerisinde kabul ediyorum.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Katilime1 Gorusme Tamgr Katilici ile goriisen Hekim
Adi, soyadz: Ads, soyadz: Adi, soyadz:
Imza Imza: Imza:
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Ek 3- Karpal tiinel hasta degerlendirme formu

T.C.
KIRIKKALE UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI KLIiNiGi

“KARPAL TUNEL ” HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi : Tarih :
Yas:

Cinsiyet :

Meslek :

Dominant EI_: Sag (....)-Sol (....) Etkilenen Taraf: Sag (....) - Sol (....

Ek Hastalik:

Ameliyat Tarihi :

Taburcu Tarih i:

Kanama Miktari :

Komplikasyon
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K.U TIP FAKULTESI ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI AD
EL VE EL BILEGI MUAYENE FORMU

ADI: YASI: TARIH:
SOYADI: DOSYA NO: TEL:
[ SRAaYET: B B
P e e e S ————— i)
CARAYESE === T
: |
INSPEKSIYON: T ]
PALPASYON: o
|
!
BiLEK FLEK: SUPIN: ___[rD: _ .3
BILEK EKS: PRON: UD: N
DRUJ: T _——”__»ﬁ
L - - =
WATSON: o | BALLOTMENT: - i
1.CMC EKLEM: 1.MP EKLEM: [.IP EKLEM:
Abd: Fleksiyon: Fleksiyon: Fleksiyon:
Add: Ekstansiyon: Ekstansiyon: Ekstansiyvon:
[I.MP EKLEM: I1.PIP EKLEM [1.DIP EKLEM:
Fleksiyon: Fleksiyon: Fleksiyon:
Ekstansiyon: Ekstansiyon: Ekstansiyon:
III.MP EKLEM: 1IL.PIP EKLEM [IL.DIP EKLEM:
Fleksiyon: Fleksiyon: Fleksiyan:
Ekstansiyon: Ekstansiyon: Ekstansiyon:
IV.MP EKLEM: IV.PIP EKLEM IV.DIP EKLEM:
Fleksiyon: Fleksiyon: Fleksiyon:
Ekstansiyon: Ekstansiyon: Ekstansiyon:
V.MP EKLEM: V.PIP BKLEM V.DIP EKLEM:
Fleksiyon: Fleksiyon: Flcksiyon:
Bkstansiyon: Ekstansiyon:

Ekstansiyon:
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MOTOR MUAYENE:

FDS: FDP:

IL. 111 IV. V. IT. I11. [V. V.

EDC: EIP: FDQ: BCU: ECRL-B: EPB:

APL: EPL: FCR: FCU: FPL:‘ APB: FPRB:

op: - ADM: ODM: AP: Interossedz:

Opozisyon 1: Opozisyon I1: Opozisyon 111:

Lat. Pinch: Ter. Pinch: Tripod Grip: Grip Str:

Fron;ent’s Sign: Z Def: Duchenne’s S:

Mallet: ) Clawing: Swan-Neck: Fin-Bun T:

Tinnel: Phalen: Tinnel Guyon:

X-RAY: T R
- e ——————

Diger Rad: Em——eRS ==

SAMMES-WEINSTEIN TESTI TWO-POINT DISCRIMINATION




Ek 4- Pittsburg uyku kalitesi indeksi

Pittsburg Uyku Kalite indeksi

Hastanin Ad1 Soyadi:
Tarih :

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar gecen son bir ay i¢indeki giin ve gecelerin

coguna uyan en uygun yaniti vererek yapiniz. Liitfen miimkiin olan tiim sorulara cevap

veriniz.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) ald1?
.................. dakika
3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman

KALKEINIZ? oot

4. Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz ?

5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla

yasadiniz?
Haftada hi¢ 1’denaz 1-2 kez 3’den ¢ok

a- 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz (0] (1) (2]
b- Gece yarisi veya sabah erkenden uyandimz (@
C- Tuvalete gitme ihtiyac1 duydunuz
d- Rahat nefes alip — vermekte zorlandiniz
e- Asiri derecede tistime hissetiniz
f - Asir1 derecede terleme hissetiniz

g- Kot riiyalar gordiiniiz

h- Agr1 duydunuz
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I — Ek baska nedenlerinizin olmasi (0] (1) (2] (3]
6. Gegen hafta uyku kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?

7. Gegen hafta ne siklikla uyumaniza yardimcr medikal (BPAP) destek veya ilag

j- Oksiiriik veya horlamaniz ile uyuyamadiniz

aldiniz?
(0] 0 (2] (3]
8. Gegen hafta giinliik sosyal aktiviteleriniz esnasinda ne kadar siklikla uyanik

kalmak i¢in zorlandiniz?

(0] o 2] ©

9. Gegen ay uykusuzluk sizin giinliik islerinizi yapmanizda ne siklikla problem

olusturdu?

(0] o (2] ©

10. Yatak partneriniz (es ) var m1 ?
@© 1 veya yok €@ Ayni odada ancak farkl yataklarda
© Diger odada uyuyan partneriniz var  €) Ayn1 yatakta uyudugunuz partner

mevcut

11. Yatak partneriniz veya oda arkadasiniz varsa ona asagidaki durumlar1 ne kadar
siklikla yasadiginizi sorun?

a-) gliriiltiilii horlama (0]
b-) uykuda nefes — alip vermede duraksama (@
c-) uyurken bacaklarda sigrama — hareket @
d-) uyku esnasinda uyumsuzluk ve saskinlik @

e-) diger huzursuzluklariniz. (0]
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Ek 5- Boston skalasi

Boston Semptom Skalasi

A- Gece olan el ya da el bilegi agriniz ne kadar siddetliydi?
1. Geceleri el ya da el bilegi agrim olmuyordu.

2. Hafif agn

3. Orta derecede agr1

4. Siddetli agn

5. Dayanilmaz, ¢ok siddetli agri

B- El ya da el bilegi agris1 nedeniyle bir gecede ortalama kag kere uyanirdiniz?
1. Hig

2. Gecede 1 kez

3. Gecede 2-3 kez

4. Gecede 4-5 kez

5. Gecede 5 kezden fazla

C- Giindiiz ne kadar el ya da el bilegi agriniz olurdu?
1. Giindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyordu.
2. Hafif agn

3. Orta derecede agr1
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4. Siddetli agn

5. Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr1

D- Giindiiz ne siklikta, kag kere agriniz olurdu?
1. Hig

2. Giinde 1-2 kez

3. Giinde 3-4 kez

4. Giinde 5 kezden fazla

5. Devamli agrim oluyordu

E- Giindiiz agriniz basladimi ortalama ne kadar stirerdi?
1. Glindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyordu.

2. 10 dakikadan az

3. 10-60 dakika aras1

4. 60 dakikadan uzun

5. Tiim giin agrim oluyordu

F- Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyormuydu?
1. Yoktu.

2. Hafif uyusukluk, hissizlik vardi.

3. Orta derecede uyusukluk, hissizlik vardi.

4. Cok rahatsiz edici uyusukluk, hissizlik vardi.
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5. Dayanilmaz uyusukluk, hissizlik vardi.

G- Elinizde ya da el bileginizde gii¢siizliik/zayiflik varmiydi?
1. Yoktu

2. Hafif zayiflik vardi.

3. Orta derecede zayiflik vardi.

4. Cok rahatsiz edici zayiflik vardi.

5. Felg gibi, ¢ok siddetli zayiflik vardi.

H- Elinizde karincalanma hissi ne kadar oluyordu?
1. Yoktu.

2. Hafif karincalanma hissi vardi.

3. Orta karincalanma hissi vardi.

4. Cok rahatsiz edici karincalanma hissi vardi.

5. Dayanilmaz karincalanma hissi vardi.

I- Gece elinizde ne siddette uyusukluk ve hissizlik oluyordu?
1. Yoktu
2. Hafif
3. Orta
4. Cok rahatsi1z ediciydi

5. Dayanilmazdi
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J- Uyusukluk veya karincalanma nedeniyle ortalama bir gecede kag kez uyanirdiniz?
1. Hig

2. Gecede 1 kez

3. Gecede 2-3 kez

4. Gecede 4-5 kez

5. Gecede 5 kezden fazla

K -Anahtar ve kalem gibi kiiciik cisimleri tutmak veya kullanmakta giigliik ¢ekiyor

muydunuz?

1. Hayir, giicliik cekmiyordum.
2. Az giicliik ¢cekiyordum

3. Orta zorlukta

4. Oldukga zor

5. Cok zor

Boston Fonksiyonel Kapasite Testi

A- Sikayetiniz yaz1 yazarken kullandiginiz elde ise yazi yazmayi, sikayetiniz diger elde

ise yaz1 yazmaya benzer ince bir isi;
1. Rahat yapiyordum
2. Hafif zorlaniyordum.

3. Orta derecede zorlantyordum.
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4. Cok zorlukla yapiyordum.,

5. El ya da el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyordum

B- Elbiselerinizin diigmelerini acip kapamada;
1. Hig¢ sorunum yoktu.

2. Hafif zorlantyordum.

3. Orta derecede zorlantyordum.

4. Cok zorlukla diigmeliyordum.

5. Hig diigmeleyemiyordum.

C- Okurken kitab1 rahatsiz elimle;

1. Rahat tutuyordum.

2. Kitab1 tutmakta hafif zorlaniyordum.

3. Kitab1 tutmakta orta derecede zorlaniyordum.
4. Kitab1 ¢cok zorlukla tutabiliyordum.

5. Kitabi elimle hi¢ tutamiyordum.

D- Rahatsiz olan elimle telefonu veya bicagi;
1. Tutmamda problem yoktu.

2. Tutmakta hafif zorlaniyordum.

3. Tutmakta orta derecede zorlaniyordum.

4. Cok zorlukla tutabiliyordum.
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5. Hi¢ tutamiyordum.

E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢evirmeli kapagi olan bir nesnenin kapagini

acgmakta;

1. Donen kapagi agmakta problemim olmuyordu.
2. Donen kapagi agarken hafif zorlaniyordum.

3. Donen kapagi agarken oldukga zorlaniyordum.
4. Donen kapagi ¢cok zorlukla agabiliyordum

5. Donen kapaklari hi¢ acamaz durumdaydim.

F- Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada;

1. Glinliik islerimi yapmamda sorun yoktu.

2. Giinliik islerimi yaparken hafif zorlaniyordum.

3. Giinliik islerimi yaparken olduk¢a zorlaniyordum
4. Giinliik islerimi ¢ok zorlukla yapryordum.

5. Artik giinliik islerimi yapamaz durumdaydim.

G- Elimde torba, ¢anta gibi esyalar1 tasirken;
1. Elimde bir sey tasimamda

2. Sorun yoktu.

3. Elimde bir sey tasirken hafif zorlaniyordum

4. Elimde bir sey tasirken olduk¢a zorlaniyordum
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5. Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tastyordum.

6. Elimde higbir sey tasimiyordum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1. Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yoktu.

2. Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyordum.

3. Banyo yaparken ve giyinirken oldukc¢a zorlaniyordum.

4. Zorla banyo yapabiliyor ve ¢cok zorlukla giyinebiliyordum.

5. Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeydim
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