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9&1•~manm amac1 arteriovenoz fistOIOn karpal tunel sendromunun ortaya <;lkl§mda rol 
--·~"'~n 1gm1 ara§t1rmakt1r. Bu elektrofizyolojik c;ah§ma 24 kronik oobrek hastas1 ile 20 

yap11dL Hasta grubundan elde edilen elektrofizyolojik bulgular kontrol grubundan 
degerler ile k1yasland1. 3 hastada kar§l tarat elde karpal tunel sendromu ile uyumlu 

bulgular saptand1. Arteriovenoz fistOIOn karpal tunel sendromu olu§umunda 
oynamad1g1 sonucuna vard1k. 

1 tunel sEmdromu, Kronik bObrek yetmezllgi 

syndrome in chronic renal failure 

The aim of this study is to investigate wheather arteriovenous fistula plays a role 
of carpal tunnel syndrome or not. This electrophysiological study was done in 24 
chronic renal failure and 20 healthy controls.The electrophysiological findings 

with carpal tunnel seyndrome were recorded on contralateral hands in three 
concluded that arteriovenous fistula doesn't play a significant role in occurance 

syndrome 

tunnel syndrome, chronic renal failure 

Sendromu (KTS) median sinirin fleksor-retinakulumun altmda s1k1~masma bagh 
bir tuzak noropatisidir(2). Akromegali, diabet, amiloidozis, romotoid artrit gibi c;ok 

ile ortaya <;1kabilirse de hastalann c;ogunda her hangi bir neden bulunmaz. En 
iallllr\tn,m etkilenen elde ortaya uc;1kan agnh nokturnal parestezidir(4). Son y1llarda 

lojik c;ah§malar kronik hemodializ hastalannda KTS'nun s1k olarak ortaya 
i§tir(1 ,5,9). 

amac1 hemodializ tedavisi alt1ndaki Oremik hastalarda KTS 51kllgm1 ve 
fistOIOn KTS ortaya <;1k1§mda predispozan faktor olarak rol oynay1p oynamad1gm1 

. ~ 
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Kronik BObr&k Hasta/armda Karpal Tun&/ Sendromu:TUNALI, GDiten v& ark. 

Materyal ve Metod 

Bu <;alr~ma 24 kronik hemodializ hastas1 ile 20 saghkh ki~iden olu§an kontrol grubunda yap1ld1. 
Oremik hastalan n 12 si erkek, 12 si kadm, kontrol grubunun ise 11 'i erkek 9'u kadmd1. Ya§ 
ortalamalan hasta ve kontrol gruplannda birbirine <;ok yakm olup, aradaki fark istatistiksel 
olarak onemli degildi. 

Hasta ve kontrol gruplann1 olu§turan ki§ilerde elkrofizyolojik tetkikten once detayh oykO ahnd1 
ve norolojik muayeneleri yap1ld1. Hasta grubunda noropatiye neden olabileeek ba§ka 
rahats1zhklarla, ila<; oykOsO yoktu . Kontrol grubu ise tamamen saghkh ki§ilerden olu§turuldu. 

Hasta grubunda median sinire ait motor iletim ile antidromik hissi iletim iki tarat elde, ortodromik 
hissi iletim ile ulnar sinire ait motor iletim §antll elde oi<;OidO. Kontrol grubunda ise median sinire 
ait motor iletim ile ortodromik ve antidromik hissi iletim h1zlan tayin edildi. 

<;all§ma klinigimizde bulunan DISA 1500 digital EMG cihaz1 ile yap1ld1. Median ve ulnar sinir 
innervasyonlu kaslara konsantrik igne elektrodu ile girilerek EMG yap1ld1. Daha sonra bu iki 
sinire ait distal latans degerleri kaydedildi ve aynea on-kol segmentine ait motor iletim h1zlan 
oi<;OidO. Daha sonra ortodromik yontemle median sinire ait hissi iletim tayin edildi. Orta parmak 
aseton ile temizlendikten sonra distal falanksa katod bilek tarafmdan yakm olaeak §ekilde ve 
aralanndaki ag1kl1k 2 em. olmak Ozere yOzOk elektrodlar yerle§tirildi. Bipolar igne elektrodtan 
aktif olam bilek seviyesinde median sinire yakm olarak, indiferent olan1 3 em. uzagma 
subkutan olarak yerle§tirildi. Aktif elektrodun sinire yak1n olmasma ozen gosterildi. 3.parmakt 
yOzOk elektrodtan stimulus verilerek bilek seviyesine konan igne elektrodtan kay1t yap1ld1. Sini 
aksiyon potansiyelinin amplitOdO kaydedildi. 3.parmak ile bilek aras~nda median sinire ait hissi 
iletim tayin edildi. 

Daha sonra median sinire ait hissi iletim antidromik yentemle olgOidO. Bu ama<;la 3.parma 
distal falanksma yine katod proksimalde olmak Ozere bipolar yOzOk elektrodlar yerle§tirildi. 
Katod elektrodunda 8 ve 16 em. uzakhkta avug i<;i ve bilek noktalan i§aretlendi ($ekil 1.) B 
noktalardan bipolar yOzeyel elektrodla 0,2 msn sOreli dik ag1h elektrik §Oklar verilerek yiizO 
elektrodlarla kay1t yap1ld1. Boyleee bilek-parmak aras1 latanslar kaydedildi. Aynea hem §anth 
tarafta hem de kar§l tarafta on-kol segmentinde (dirsek-bilek aras1) median sinire ait hissi ileti 
h1z1 tayin edildi. 
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~ekil1. Antidromik Yontemle Median Sinir Hissi lletim Olc;umu 

EMG tetkiki dializ oncesinde yap1ld1. Ekstremite 1s1smm du~uk olmamasma ozen 
Oda ISIS I 27 oc uzerinde olmas1 sagland1. · 

hasta gruplannda median sin ire a it motor ve · hissi iletim h1z1 degerlerinin ortalamalan 
deviasyonlan tayin edildi. 

elde ettigimiz ortalama degerler ile kontrol grubundan elde ettigimiz 
arasmdaki farkm istatistiksel olarak onemli olup olmad1g1 student t testi ile 

grubuna ait degerler kontrol grubundan elde ettigimiz ve ortalama degerlere 
2 katma ilave ederek veya c;1kararak buldugumuz Ost veya alt s1mr 

mukayese edilmi~tir. 
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Kronik BObrek Hastalannda Karpal Tune/ Sendromu: TUNALI, Giilt8f} ve ark. 

Bulgular 

Tablo l'de gorOidOgO gibi vakalanmtzdan 8 tanesinde (% 33) KTS'nu dO§OndOren semptom 
veya semptomlar bulunmaktaydt. Bu saytya hem alt ve hem de Ost ekstremitelerde yaygm 
parestezi yakmmalan olan ve periferik noropatiyi dO§OndOren hastalar dahil edilmemi§tir. En stk 
rastfadtgtmtz semptom idiyopatik I<TS de oldugu gibi geceler artan parestezidir. Kuvvet azltgt 
ve agn semptomlan daha seyrektir. 

Tablo I. Oremik Hastalarda Tuzak Noropatisine Ait Semptom ve Bulgular 

Vaka Saytst % 

Semptomlar 
Kuvvet Azltgt 4 17 
Parestezi 7 29 
Agrt 4 17 

Semptomatik 
Vaka Saytst (Toplam) 8 33 

Bulgular 
Hipoestezi 
Kuvvet Azltgt 3 13 
Atrofi 2 8 
Tinel Sign 3 13 
Phalen Sign 1 4 

Patolojik Bulgu Saptanan Toplam 
Vaka Saytst 5 21 

Norolojik muayenede KTS tantst akla getiren anormal bulgu veya bulgular saptadtgtmtz vaka 
saytst ise 5 tane olup vakalanmtztn 3 tanesinde abductor pollicis brevis kastnda kuvvet azltgt, 2 
tanesinde aynt kasda atrofi, 3 va'<ada tinel sign saptadtk. Muayenesinde kol ve bacaklarda 
eldiven-<;:orap tarztnda hipoestezi saptadtgtmtz vakalar bu saytya dahil edilmemi§tir. 

Elektrofizyolojik bulgulanmtza gelince vakalanmtztdan hi<;: birisinde ne §antlt tarafta ne de kar§t 
tarafta median sinire ait distal latans uzamast saptamadtk. 

Median sinir ortodromik hissi iletim degerleri dikkate altndtgtnda kontrol grubunda saptadtgtmtz 
parmak-bilek arast iletim htzt alt stntn (x-2,SD) 44.6 rn/sn dir (Tablo II). 
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Kontrol Grubunda Median Sinire Ait Hissi lletim H1z1 Degerleri 

Ortodromik Yontemle 
X 

2.70 
55 

Antidromik Yontemle 

58.90 
3 .57 
1.54 
2.03 

Hissi lletim Degerleri 
SD X±2 SD 

0.30 
5.19 

2.1-3.3 
44.6-65 .5 

len Hissi lletim Degerleri 

3.25 
0.22 
0.25 
0 .29" 

52.4-65.4 
3.13-4.01 
1.04-2 .04 
1.45-2 .61 

hasta grubunda 4 vakada §anth tarafta parmak-bilek arasmda hissi iletim h1z1 
saptad1k. Avuc; ic;ine igne elektrodu koymak c;ok agnh odugundan bilek-avuc;ic;i ve 

segmentlerine ait iletim h1z1 tayini yap1lmam1§t1r. Ortodromik yontemle olc;Oien 
arasi hissi iletim yava§lamasl sensoriyel noropatiye de bagh olabileceginden bu 

kesin bir yarg1ya varabilmek ic;in son y1llarda uygulamaya ba§lanan elektrofizyoloj ik 
kulland1k. Bilekten ve avuc; ic;inden median sinire ait hissi lifleri yOzeyel elektrodlarla 

3.parmaktan kay1t yapt1k ($ekil 1}. 

gOrOidOgO gibi kontrol grubunda bilek-parmak, bilek-avuc;ic;i ve avuc;ic;i parmak 
ait Ost s1mr latans degerleri s1ras1yla 4.0, 2.0 ve 2.6 msn dir. 

§ant11 tarafta bilek-parmak aras1 latans uzamas1 gosteren vaka say1s1 8 tane 
lllrllilllrr,, bilek-avuc;ic;i latans degerleri normal sm1rlarda oldugu halde avuc;ic;i parmak 

uzam1§ olarak bulundu. Yani Oremik hastalarda §anth tarafta KTS'nun tipik 
bilek avuc;ic;i segmentinde hissi iletim yava~lamas1 saptamad1k. Kar§l tarafta 

aras1 iletim h1z1 yava§lamas1 saptanan vaka say1s1 8 olup bunlardan 3 tanesinde 
segmentinde yava§lama saptanml§tlr. 

kontrol grubunda median sinire ait distal latanas iletim h1z1 ve M cevap amplitOd 
nda §U bulgular saptanml§tlr (Tablo Ill). 

yonOnden hasta grubu ile kontrol grubu arasmda istatistiksel yonden onemli 

arasmda median sinire ait motor iletim h1zlan k1yasland1gmda hasta grubunda 
8aptanm1§t1 r. 

amplitOd degerleri k1yasland1gmda hasta grubunda amplitOd kontrol grubuna 
bulunmu§tur. 
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Kronik BObrek Hastalarmda Karpal Tune/ Sendromu:TUNALI, Giilten ve ark. 

Tablo Ill. Median Sinire Ait Motor lletim H1zlannm Oremik Hasta ve Kontrol Grubunda 
Kar~11a~tlrllrnas1 

lletim OIQOmleri Kontrol Grubu 

X 

Distal 
La tans 2.92 
(Milisaniye} 
M Cevap 
AmplitOdO 18.8 
(Milivoh} 
lletim H1zlan 
(Bilek-Dirsek} 59.05 
( M etre/Saniye} 

n=24 vaka 
X:Ortalama Deger 
SD:Standart Deviasyon 
OD:Onemli Degil 

SD 

0.41 

8.18 

4.17 

Oremik Hastalar 
$antll Tarat 

X SD 

2.93 0.46 

12.6 7.29 

51.6 4.98 

lstatistiksel Analizde Student t Testi Kullan11m1~tlr. 

p 

0.10 bD 

2.65 <0.02* 

5.40 <0.001*** 

Bu bulgularla median sinire ait motor liflerde diger periferik sinirlerde oldugu gibi aksonal 
dejenerasyon ve segmental demyelinizasyon ile giden noropatinin varllg1ndan soz etmek 
mOmkOndOr. · 

Hasta ve kontrol gruplannda median sinir ortodromik hissi iletim h1z1 degerleri k1yas'"'"','nu1naa 
(Tablo IV) hasta grubunda parmak-bilek aras1 iletim h1z1 ve sinir aksiyon potansiyel amplitiidii 
azalm1~ olarak bulunmu~tur. Bu bulgular median sinir hissi liflerinde aynen motor liflerde 
oldugu gibi aksonal dejenerasyon ve segmental demyelinizasyonun varhgma baglanm1~t1r. 
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Ortodromik Yontemle blcOien Median Sinire M Hissi lletim H1zlannm Hasta Grubu 
(~antll Tarat) ile Kontrol Grubunda Kar§lla§tmlmasl 

De{leri 
Deviasyon 

Kontrol Grubu 

X so 

2.70 0.30 

38.75 21 .34 

55 5.19 

analizde student t testi kullan1lm1§t1r. 

Oremik Hastalar 
($anth Tarat) 

X SD p 

3.50 1.02 3.23 <0.005'"* 

15.25 10.34 4.56 <0.001* .. 

48 8.71 3.23 <0.005·** 

hissi iletim h1zlan -hasta ve kontrol grubunda birbirleriyle 

dirsek-bilek aras1 iletim h1z1 yava§laml§ olarak bulunmu§tur. 
bilek-parmak aras1 ve avu<;:i<;:i-parmak aras1 segmentlerde iletim yava§lamasl 

bilek-avucici segmentinde yava§lama saptanmaml§tlr. 
kaydedilen sensori aksiyon potansiyelinin ampliWdO hasta grubunda kontrol 
dO§Ok olarak bulunmu§tur. Bu bulgular da median sinir i<;:erisinde yer alan ve 

liflerde aksonal dejenerasyon ve segmental demyelinizasyon ile seyirli 
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Tablo V.Antidromik Yontemle OI<;Oien Median Sinire ait Hissi lletim Hrzlannm Hasta Grubu ile 
Kontrol Grubunda Kar~rla~trnlmasr 

lletim OI<;Omleri Kontrol Grubu 

0-B(m/sn) 
B-P(msn) 
B-AI(msn) 
AI-P(msn) 
AmplitOd(IJ.V) 

0=0irsek, 
B=Bilek, 
P=Parmak, 
AI=Avu<; i<;l. 

X 

58.9 
3.57 
1.54 
2.03 
53.25 

X=Ortalama degeri, 
SO=Standart Oeviasyon, 
OO=Onemli Oegil 

so 

3.25 
0.22 
0.25 
0.29 
27.87 

Oremik Hastalar 
~anth Taraf 

X so 

50.3 6.18 
3.90 0.35 
1.58 0.20 
2.33 0.26 
29.59 21.31 

lstatistiksel analizde student t teski kullanrlmr~trr. 

Tartt~ma 

p 

5.50 <0.001 ... 
3.62 <0.001 ... 
0.58 00 
3 .45 <O.oos·· 
3.06 <O.oos·· 

Oializ tedavisi alan hastalarda KTS'nun geli~tigi ilk kez Warren ve Otieno tarafrndan 19 
yrhnda rapor edilmi~tir. Bu ara~trrmacrlar on kolda arteriovenoz fistOIO olan 36 hastanrn 
tanesinde dializ esnasmda KTS'na ait semptomlann ortaya <;rktrgrnr, fakat dializ sonrasrnda 
semptomlarda iyile~me oldugunu, iki hastada ise dekornpresyon ameliyatrna ger 
duyuldugunu belirtmi~lerdir(12). 0 tarihten bu gOne kadar yaprlan <;e~itli <;ah~malarla kro 
hemodializ hastalannda KTS'nun ortaya <;rktrgr gosterilmi~tir (1 ,5,9). 

145 hemodializ hastasr Ozerinde yaprlan bir kilnik ve elekrofizyolojik <;ah~mada vakalann % 
kadarmda tek tarafh veya iki taraflr KTS'nun geli~tigi gosterilmi~tir . Ara~t r rmacrlar dia 
tedavisinin sOresi ile sendrom insidanslan arasmda onemli bir korrelasyon bulundugunu v 
yrldan daha uzun sOreli hemodializ tedavisinde median sinir tuzak noropatisinin ka<;rnrlmaz 
komplikasyonu oldugunu bildirmektedirler(11 ). 

Hemodializ sonrasr geli~en KTS ile idioyopatik KTS nin patogenezi birbirinden farkhdrr. Kro 
hemodializ hastallrnda geli~en KTS'da ya~. cinsiyet ve el dominans gibi faktorler 
oynamamaktadrr(12). 
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etiyopatogenezi konusunda <;e§itli gorO§Ier ileri sOrOfmektedir. Genet otarak kabul 
sendromun geli§mesinde c;ok say1da faktorOn rot oynad1{J1 §eklindedir 

,12). 
Kronik Renal Yetmezlik 

~ 
Oremi 

/~am " 
~z Sov1 Retanlsyonu 

Basm~ 

~ 

Periferik Noropati 

/ 
lskemi 

/ 
lskemi Olu§umuna 
Meyilli Sinirler 

~ Karpal 
Tunel 

Sendromu 

Karpal Tunelde 
Bas1~ Artl§l 

/ 
~ekil 2.Kronik Hemodializ Hastalannda KTS Etiyopatogenezi 

gOrOiebilecegi gibi kronik bObrek yetmezligi sonucunda ortaya 91kan Oremi hem 
~)pa1tive hem de s1v1 retansiyonuna yol agmaktad~r. Periferik noropati siniri iskemiye 

hale getirmektedir. Di{Jer taraftan Oremeye bagh olarak geli§en extraseiiOier s1v1 
artl§ karpal tunelde basmg art1§ma yol ac;maktadlr. Oreminin neden oldugu bu 

fistOIIe daha kotOye gitmektedir. dializ esnas1nda venoz engorjmandan 
distalinde voiOm artl§l olmaktad1r. Diger taraftan, vaskOier galma sendromuna 
bu da distal iskemiye yol ac;maktad~r(1 ). 

far KTS geli§imini amiloid depotamas1 ile ag1kfamaktad1rlar. Epinerium ve 
ligementte toplanan amiloid'in KTS'na yol agtiQinl ileri sormektedirler (3,9) . 

11un,1m""'nm nedeni tam anla§llamaml§tlr(9). Ancak KTS'u nedeni ile dekompresyon 
vakalarda eksizyon materyalinde bulunan amilodin'in immunositokimyasal 

ftftrn,..,,.,.._1
_ lin ihtiva ettigi gosterilmi§tir. b2 mikroglobulin konvensiyonel dializ 

gec;emedigi igin osteoartikOier ve konnektif dokuda birikmektedir(7). 
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Periferik noropati kronik Oreminin s1k rastlanan norolojik komplikasyonlanndan bir tanesidir. 
Periferik noropatinin semptom ve bulgulan ile KTS 'nun semptom ve bulgulan birbirine <;ok 
benzer oldugundan bu iki durumun birbirinden aynlmas1 gO<;IOk arzedebilir(8). 

KTS'nun tanmmas1 ve dekompresyon ameliyat1 uygulanarak tedavi edilmesi <;ok onemlidir. 
<;unkO tedavi edilmeyen vakalarda ~ ile 4 y1l i<;erisinde el fonksiyonlannda onemli bozukluk 
ortaya <;1kmaktad1r(~ 1 ). 

Dializli hastalarda KTS'nun s1khg1 konusunda bir degerlendirmede bulunmak olduk<;a gO<;tOr. 
<;OnkO gerek klinik ve gerekse elektromyografik olarak kullan1lan tam kriterlerine gore degi~iklik 
gostermektedir. Ancak hemen bOton <;ah~malar tuzak noropatisi ile dializ sOresi arasmdaki 
ili~kiy i kabul etmektedir. Scardapane ve arkada~lan be~ y1lhk dializ tedavisi goren hastalann 
yansmda elektromyografik olarak KTS saptad1klanm bildirmektedirler(~ ). Kenzora ve Delmez 
vakahrn % 4 ile 5 kadar dekompresyona ihtiya<; gosterecek kadar ~iddetli KTS oldugunu 
bildirmektedirler(1). Bizim vakalanm1za gelince dializ sOresi 3 ay ile 5 y1l arasmda degi~mektedir. 

5 tanesinde dializ sOresi 1 y1ldan az 3 tanesinde 4 y1l ve yalmzca ~ tanesinde 5 y1ld1r. 

KTS tams1 standart elektrofizyolojik yontemlerle % 85 oramnda konabilmektedir. En tipik 
bulgulardan bir tanesi median sinire a it motor distal latans uzamas1 olup, 4. 7 msn Ozerindeki 
uzama patolojik olarak kabul edilmektedir. Hastalann % 20-30 kadannda distal latans normal 
katabilmektedir. Boyle vakalarda duyasal iletimin ortodromik oi<;Omteride duyusal latansm 4.0 
msn Ozerinde olmas1 veya parmak bilek arasmdaki duyusal iletimin 40 m/sn altma dO~mesi 
KTS tams 1m koydurur. Ancak bu tekniklerle vakalann % ~ 5 kadannda elektrofizyolojik bulgular 
normal kalabilmektedir. Bu durum norofizyologlan daha hassas olan ba~ka yontemler bulmaya 
yoneltmi~tir. son y1llarda geli~tirilen ve KTS nun erken tan1smda <;ok yararh oldugu bildirilen 
elektrofizyolojik yOntemlerle median sinire ail hissi iletimin bilek-avu<;i<;i ve avu<;i<;i-parmak 
segmentlerinde ayn ayn oi<;Oiebilmesi mOmkOn olmaktad1r. KTS da avu<;i<;i parmak 
segmentinde hissi iletim normal kaldJQI halde bilek-avu<;i<;i segmentinde hissi iletim 
yava~lamaktan(3, 10, ~ 3). 

Biz de, bu hassas yontemi kendi <;ah~mam1zda kulland1k. 0<; hastam1zda ~ant bulunmayan 
tarafta bilek-avu<;i<;i segmentinde yava~lama bulduk. 

bzetleyecek otursak biz 24 kronik hemodializ hastasma 48 elde elektrofizyolojik inceleme 
yaptlk. Vakalanm1zda KTS i<;in patognomonik say1lan distal latans uzamas1 saptamad1k. 
Yaln1zca 3 hastam1zda §ant bulunmayan tarafta bilek-avuc;i<;i segmentinde yava~lama ile 
karakterize KTS saptad1k. Boylece vakalanm1zda KTS insidans1 % 12 olarak bulunmu~tur. 
Buldugumuz bu oran bize oldukc;a yOksek gorOndiL Fakat bizim toplumumuzda KTS insidansJ 
konusunda yap1 lm1~ bir <;ah~ma olmad1!}1 i<;in kronik bobrek hastahgmm insidans art1~mm yol 
a<;lp acmadJQJnl soylememiz mOmkOn degildir. Ancak KTS'nun elektrofizyolojik bulgulan ~a~tll 
tarafta degil kar~1 tarafta saptanm1§t1r. Bu ise arteriovenOz fistoiOn KTS olu§umundaki onemJm 
ortaya koyan literator bilgileriyle ters dO§mektedir. 
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