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OZET

KARPAL TUNEL SENDROMU OLAN BIiREYLERDE UST EKSTREMITE
DUYU VE MOTOR FONKSiYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Bu calisma, Karpal Tiinel Sendromu (KTS) olan bireylerde iist ekstremite duyu ve motor
fonksiyonlariin degerlendirilmesi amaciyla yapildi. Arastirmanin evrenini Sanliurfa Mehmet Akif
Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon béliimiine KTS tanisi ile
basvuran 132 birey olusturdu. Veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan demografik bilgi formunda
yer alan sorulara verilen cevaplardan ve hasta dosyalarindan elde edilerek toplandi. Kol, Omuz ve
El Sorunlar1 Hizli Anketi (Q-DASH); iist ekstremitenin fonksiyonel problemlerini, Tinnel ve Phalen
Testi; KTS nin degerlendirilmesi, Iki Nokta Diskiriminasyon Testi; statik ve dinamik duyu, Normal
Eklem Hareket Acikliginin (NEH) Degerlendirilmesi; eklem hareket agikliginin, Gorsel Analog
Skalas1 (GAS); sayisal olarak olcililemeyen bazi degerleri, Tahta Kutu ve Blok Testi (TKBT); el
becerisi, agr1 esigi ise Agr1 Esigi ve Tolerans Olgiimii ile degerlendirildi. Verilerin istatiksel
analizinde IBM SPSS Statistics 23 paket programi kullanildi. Yapilan analizler sonucunda TKBT
el puani; KTS olan tarafta ve KTS olmayan tarafa gére anlamlh diizeyde daha diistiktii (p<0,01).
Bireylerin Q-DASH puani KTS olan tarafta, KTS olmayan tarafa gore anlamli diizeyde farklilik
(p<0,01) gosterdigi tespit edildi. Bireylerin yapilan analizler sonucunda GAS degerleri, KTS olan
tarafta, KTS olmayan tarafa gore anlamli sekilde daha diisiiktii (p<0,01). KTS tanili bireylerin Agr1
Esigi ve Tolerans Ol¢iimii sonuglari anlamli sekilde daha diisiiktii (p<0,01). Sonug olarak KTS’li
bireylerin, KTS olan iist ekstremitesinin, duyu ve motor fonksiyonlarmin KTS olmayan iist
ekstremitesine oranla anlamli sekilde daha kotii oldugu tespit edildi. Dolayisiyla, KTS’li bireylerin
rutin  degerlendirmelerinde, motor fonksiyonlar kadar duyusal fonksiyonlarin da

degerlendirmelerde yer almasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler; Karpal Tiinel Sendromu; Duyu Degerlendirilmesi; Median Sinir
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ABSTRACT

EVALUATION OF UPPER EXTREMITY SENSORY AND MOTOR
FUNCTIONS IN INDIVIDUALS WITH CARPAL TUNNEL SYNDROME

This study was conducted to evaluate upper extremity and motor functions in indiviuals with Carpal
Tunnel Syndrome (CTS). The population of the study consisted of individuals who applied to the
Physiotherapy and Rehabilitation Department of Sanliurfa Mehmet Akif Inan Traning and Research
Hospital with the diagnosis of CTS. 132 individuals diagnosed with CTS were included in the study.
The date were collected from the answers given to the questions in the demographic information
from prepared by the researcher and from the patient files. Quick Questionnaire for Arm, Shoulder
and Hand Problems of the upper extremity, Tinnel and Phalen Test; evaluotion of CTS, Two-Point
Discrimination Test; static and dynamic sense, Evaluation of Normal Joint Range of Motion
(ROM); Visual Analog Scale (Ertekin & Hastaliklar) of joint range of motion some values that
cannot be measured numerically, Box and Block Test (BBT); manuel dexterity, and pain threshold
were evaluated objectively with Pain Threshold and Tolerance measurement. IBM SPSS Statistics
23 package program was used in the statistical analysis of the date. As a result of the analysis BBT
hand score; 1t was significantly lower in the side with and without CTS (p<0,01). It was determined
that the Q-DASH scores of individuals with CTS were significantly different (p<0,01) in the side
with CTS compared to the side without CTS. As a result of the analysis of the individuals, the VAS
values of side with CTS were significantly lower than the side without CTS (p<0,01). Pain
Threshold and Tolerance Measurement results of inviduals of diagnosed with CTS were
significantly lower (p<0,01). As a result, it was determined that the sensory and motor functions of
the upper extremity of the individuals with CTS were significantly worse than the upper extremities
without CTS. Therefore, sensory functions as well as motor functions should be included in the

routine evaluations of the individuals with CTS.

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome; Sensory Evalaution; Median Nerve
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1. GIRIS

Karpal Tiinel Sendromu (KTS) ilk olarak 1854 yilinda Paget tarafindan tanimlanmistir. Klinik
seyri ile ilgili detayli bilgi ve cerrahi yontemleri Phalen tarafindan diizenlenmistir (Kiirkld,
Tiirkkan, & Tiiziin, 2015) . KTS terimi ilk defa 1953 te Kremer tarafindan bilimsel bir yayinda
kullanilmistir (Duncan & Kakinoki, 2017) .

Karpal tiinel sendromu, median sinirin karpal tiineldeki kompresyonu sonucu gelisen
semptomlar toplulugu olup, en sik goriilen tuzak néropatidir (Katz & Simmons, 2002) . Ellerde
uyusma, karincalanma, agr1 ve kuvvetsizlik gibi semptomlar goériilmektedir. Baslangigta tek
belirti geceleri goriilen siddetli agr1 ve parastezi iken, ilerleyen donemlerde tenar kaslarda atrofi
ve giigsiizliikkler de tabloya eklenebilmektedir (You, Simmons, Freivalds, Kothari, & Naidu,
1999) . KTS sag clde daha fazla goriillmesine ragmen, bilateral tutulum da goriilebilmektedir
(W Buchberger, Schon, Strasser, & Jungwirth, 1991) .

Karpal tiinel sendromlu bireylerde el ve elin radial bélgesindeki ii¢ parmak ve 4. parmagin
lateral yarisinda agri, karincalanma hissi ve uyusukluk belirgin goriilen semptomlardir. Elin
kullanimina bagli olarak sikayetlerde artis goriilmektedir. Bazi bireylerde kol ve boyun agrist
da goriilebilmektedir. Semptomlar genellikle bilateral ve dominant elde daha belirgindir.
Karpal tiinel sendromlu bireylerde semptomlarin siddeti tipik olarak gece artmaktadir. Tenar
atrofi ise ilerleyen dénemlerde goriilmektedir (Franklin, Haug, Heyer, Checkoway, & Peck,
1991) .

Karpal tiinel sendromlu bireylerin semptomlari median sinirin inerve ettigi bolgeler ile sinirl
olmayip, 6n kol veya omuzda dahi duyusal semptomlarin ortaya ¢ikabildigi bildirilmektedir.
Karpal tiinel sendromlu bireylerde, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda
karpal tiinel icerisindeki basincin artisiyla, hipersensitivite ve hiperaljezi gorildigi
belirtilmektedir. Ayrica, bu hasta popiilasyonunda ince motor beceri ve kavrama kuvvetinde
kayiplar siklikla goriilmektedir. KTS’de gozlenen somato-duyusal ve motor bozukluklarin,
kortikal degisikliklerle de iliskili olabilecegi ifade edilmektedir (de-la-Llave-Rincon et al.,
2012). KTS’de miyelinli ve miyelinsiz duyu liflerindeki basi sonucu semptomlar erken ortaya
¢ikmakta, bozukluk siddeti daha belirgin hale gelmekte ve bunun sonucunda bireyde motor
fonksiyonlarda kayiplar da ortaya ¢ikmaktadir (Clarke, Christensen, Curran, & Chan, 2017).



Karpal tiinel sendromunda; distal radius kirigi, metakarpal kiriklar gibi st ekstremite
problemlerine benzer olarak propriyosepsiyon duyusunun etkilendigi bildirilmektedir (Oksuz,
Oskay, & Huri, 2018) .

Literatiirde KTS tanis1 alan bireylerde klinik bulgularin yani1 sira, {ist ekstremitenin genelinde
etkilenim oldugu ve iist ekstremite fonksiyonlarinin da KTS’ye bagli olarak degisebildigi ifade
edilmektedir (Franklin et al., 1991) .

Yapilan caligmalar incelendiginde; KTS’li bireylerde genellikle iist ekstremite ile ilgili motor
fonksiyonlarin siklikla degerlendirilmesine ragmen st ekstremitenin duyu fonksiyonlarina
daha az yer verildigi dikkati ¢cekmistir. Bu arastirmada KTS tanisi alan bireylerde tist ekstremite

duyu ve fonksiyonlarin degerlendirilmesi amaglandi.

1.1. Hipotez

Hipotez 0: Karpal tiinel sendromu olan iist ekstremite ile KTS olmayan iist ekstremitenin duyu
ve motor fonksiyonlar: arasinda fark yoktur.

Hipotez 1: Karpal tiinel sendromu olan iist ekstremite ile KTS olmayan iist ekstremitenin duyu

ve motor fonksiyonlari arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karpal Tiinel Sendromunun Epidemiyolojisi

Karpal tiinel sendromu genellikle 30 ve 50 yas araliginda goriiliir. KTS insidansinin erkeklerde
yasla beraber, kadinlarda ise menopoz doneminden itibaren hizli bir sekilde arttig1
bildirilmektedir. insidansi: kadimlarda 149/100.000, erkeklerde ise 52/100.000 olarak rapor
edilmektedir (Chammas et al., 2014).

2.2. Karpal Tiinelin Anatomisi

El bilegi; el ve 6n kol boliimlerinden olusmaktadir. El bilegi proksimalde ve distalde dorder
tane olmak tizere, iki sira seklinde dizilmis sekiz tane karpal kemikten olusmaktadir. Proksimal
yonde anatomik pozisyonda distan i¢e dogru skafoid, lunat, trikuetrum ve pisiform kemikleri
bulunmaktadir. Distal yonde anatomik pozisyonda ise trapezyum, trapezoid, kapitat ve hamat
kemikleri bulunmaktadir. Pisiform kemigi hari¢ diger kemiklerin tiimiiniin alt1 yiizii vardir.
Kemikler volar ve dorsal yiizlerine baglar ile tutundugu i¢in ytizeyleri piiriizliidiir. Skafoid ve
lunat disindaki kemiklerin dorsal yiizleri, volar yiizlerine kiyasla daha genistir (Chammas et al.,
2014) . El bileginde kemikler volar tarafta konkav bir yilizey olustururken, dorsal tarafta ise
transvers yonde konveks bir yiizey olusturmaktadir. El bileginin bu kemik yapisi, elin esnek
bir sekilde hareket etmesine olanak saglamaktadir. El bileginin fonksiyonel hareketleri
esnasinda; hem komsu karpal kemikler, hem de proksimal ve distal dizilimi olugturan kemikler
birbiri tizerinde kayma hareketi yapmaktadir (Keith, Moore, & Agur, 2006) .

Karpal tiinelin lateralinde skafoid ve trapezyum kemikleri, medialinde ise hamat ve pisiform
kemikleri bulunmaktadir. Bu yapinin meydana getirdigi arkin tabanini transvers karpal bag
ortmektedir. Fleksor retinakulum ise transvers karpal bagin Uistiinii 6rtmektedir. Karpal tiinelin
icerisinden; Median sinir, dort tane fleksor digitorium superficialis kasi, dort tane fleksor
digitorium profundus kasi ve fleksor pollisis longus kasinin tendonlar1 bulunmaktadir. Median

sinir karpal tiinelin en volar yiizeyinde yer alan yapidir (Kiirklii et al., 2015) .



2.2.1. Median sinirin anatomisi

Brakial Pleksus (BP) 5., 6., 7., ve 8. servikal sinirler ile 1. torakal spinal sinirin 6n dallarinin
lateral servikal bolgesinde birlesmesiyle olusmaktadir. BP sinir kokleri, govdeleri ve dallart ile
birlikte fasikuluslardan meydana gelmektedir.

Servikal 5 ve servikal 6. sinirin kokleri ile birlikte iist brakial trunkus; servikal 8 ve torakal 1’in
kokleri ile birlikte alt brakial trunkus meydana gelmektedir. Servikal 7 nin kokii trunkus olarak
devam etmektedir. Trunkuslar daha sonra alt ve arka dallara ayrilmaktadir. Ust brakial trunkus
ile orta brakial trunkusun 6n dallar1 bir araya gelerek lateral fasikiilii, alt brakial trunkusun alt
on dali medial fasikiilii ve ii¢ trunkusun arka dallar1 bir araya gelerek posterior fasikiilii
olusturmaktadir (Snell, 1997) .

Median sinir, teres major kasinin alt tarafindan aksillayr terk etmektedir ve brakial arter ile
beraber biseps braki ve brakialis kaslarinin medial bolgesinden ilerlemektedir. Kolda dal
vermeden brakiyal arterle beraber antecubital fossaya girmektedir. Pronator teres (PT)’in derin
ve yiizeyel bas kisimlarinin altindan 6n kola gecen median sinir, sirasiyla PT, fleksor carpi
radialis, palmaris longus ve fleksor digitorum superficialis kaslarinin motor dallarini
olusturmaktadir

Lateral fasikiiliin icinde seyreden servikal 6-7 koklerinin dallari, tenar bolgenin, bas parmak,
birinci ve ikinci parmaklarin duyu innervasyonu ile birlikte, proksimal 6n kol medial kaslarinin
motor innervasyonunu saglamaktadir. Medial fasikiiliin i¢inde seyreden servikal 8 ve torakal 1
koklerinin dallar1 dordiincli parmagin lateral yarisinin duyusu ile birlikte, distal 6n kol ve el

median kaslarinin motor innervasyonunu saglamaktadir (Preston, 2005) , (Putz & Pabs, 2001).

2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Karpal tiinel sendromu idiyopatik bir sendrom olmasina ragmen, KTS gelisimi ile iliskili risk
faktorleri oldugu bilinmektedir. KTS gelisim riskini ve ilerlemesini artiran 6ncelikli faktorler
arasinda; diyabetus mellitus (DM), hipotiroidizm, romatoid artrit, amiloidoz ve gebelik yer
almaktadir. Idiyopatik KTS’de birden fazla risk faktorii bulunabilmektedir. Bunlar belirgin
olarak cevresel ve mesleksel faktorlerdir. Mesleki aktivitelerle ilgili olarak; uzun siireli el ve el
bilegi fleksiyon/ekstansiyonu gerektiren isler ile siirekli fleksor kaslarin kullanildigi veya
titresimin oldugu aktiviteler median sinir lizerinde siirekli basiya yol acarak KTS gelisimine

zemin hazirlamaktadir (Preston, 2005) .



MacDermid ve arkadaslari, alti meslek grubunun KTS i¢in yiiksek risk faktorii olusturdugunu
ifade etmislerdir: montaj, insaat, paketleme ve makine operatorliigii, kapicilik, temizlik iscileri
ve masa basinda ¢alisan personellerdir. Bu mesleki aktivitelerin, oturus postiirii ve kullanilan
aletlere bagli olarak KTS riskini artirdigi yoniinde bulgular elde edilmistir (MacDermid &
Wessel, 2004).

Romatoit artrit, ganglion kisti, kemik c¢ikintilari, osteofitler, gut tofiisii, lipom, vaskiiler
anomali, kas tendon anomalileri ve konjenital karpal ligaman darlig1 gibi durumlar ise karpal
kanal icerisindeki hacmi azalmasi gibi nedenler KTS intrinsik risk faktorleridir. DM,
hipotiroidizm/hipertiroidizm, akromegali, amiloidoz, multiple myelom, kronik renal yetmezlik
ve gebelik gibi durumlarin karpal tiinel i¢ hacmini artirarak ve s1vi dagilimini etkileyerek KTS
gelisiminde rol oynadigi belirtilmektedir (TAMAM & TAMAM, 2015). Alkolizm, vitamin
eksikligi ve toksinlere maruz kalma gibi kosullar ise, KTS i¢in ndropatik faktorler olarak ifade
edilmektedir. Bunlar karpal tiinel igindeki interstisyel basinci artirmadan median siniri
etkilemektedirler (Alessia, Dix, Asem, Mala, & Hassan, 2020).

2.4. Patofizyoloji

Tuzak néropatilerinin patofizyolojisine iliskin anlayisimizin bir¢ogu hayvanlarda olmak iizere
insanlarda da yapilan karpal tiineldeki basinca iligskin ¢alismalarla belirlenmistir (Werner &
Andary, 2002).

Idiyopatik KTS de kronik kompresyon néropatisi goriilmektedir. Patofizyolojik ve histolojik
degisiklikler kompresyon giiciiniin biiyiikliigli ve siiresi ile ilgilidir. Yiiksek derecede
kompresyon giiciiniin kisa siireli uygulanmasi, belirli bir bolgede sisme veya iletim blogu yapar.
Uygulanan kompresyon giicli uzun siireli diisiik basingli, kisa siireli yiiksek basingl veya daha
fazla kullanimina bagli olarak tekrarlayici sekilde ortaya ¢ikabilmektedir(Werner & Andary,
2002) .

Idiyopatik KTS’nin patofizyolojisine iliskin olarak karpal tiineldeki, basing artisindan
bahsedilmektedir. Karpal tiinel sendromunun erken doneminde; ven6z geri doniis kisitlanarak
median sinirde hiperemi ve 6dem meydana gelmektedir. Ilerleyen donemlerde ise, median
sinirde inflamatuar reaksiyon, fibrozis ve demiyelinizasyon goriilmektedir. Daha sonraki

asamalarda ise median sinirde aksonal hasar olusmaktadir (Werner & Andary, 2002).



Karpal tiinel sendromunun etiyolojisinde rol oynayan nedenlerin fazlaliginin, farkh
mekanizmalar iizerinden ilerleyen multifaktdriyel bir patogenez siirecini diislindiirdiigii
belirtilmektedir. Karpal tiinelin i¢erisinde meydana gelen mekanik hasarin en sik goriilen neden

oldugu gosterilmektedir (Werner & Andary, 2002).

2.5. Tam

Karpal tlinel sendromunun tanisi i¢in; hastanin hikayesinden, tipik klinik septomlardan, karpal
tiinel sendromuna 6zel ayirt edici testler ve elektrofizyolojik yontemlerden yararlanilmaktadir.
KTS tanisindan siliphelenilen olgularda, elektrofizyolojik yontemler cerrahi tedavi 6ncesi farkl
bir néropatinin belirlenmesinde yol gosterici olmaktadir (Yildiz, 2014) .

Karpal tiinel sendromun da en belirgin semptom geceleri elde meydana gelen agri ve
parestezidir. Hastay1 uykudan uyandiran bu semptomlar el ile sinir1 kalmaz, 6n kol ve omuza
kadar yayilabilmektedir. Hikaye alirken; birey agr1 semptomunun sadece gece ortaya ¢iktigini,
uykudan uyanip elleriyle sallama, ovusturma veya silkme hareketleri yaptiginda agrinin
azaldigin1 veya hafifledigini ifade ediyorsa bu hikayenin %93 oraninda KTS tanis1 koydurucu
oldugu rapor edilmektedir. Bireylerde semptomlarin geceleri siddetlenmesinin nedeni
bilinmemektedir. Ancak geceleri ellerin uzun siire fleksiyon pozisyonunda kalmasi ile karpal
tiinel igerisinde artan basincin semptomlar1 agiklayabilecegi diisiiniilmektedir. Bireylerde
ilerleyen donemlerde duyusal yakinmalar objektif duyusal bozukluklara doniismektedir. El
parmaklarinda disestezik yakinmalar en sik 2. ve 3. parmaklarda ortaya ¢ikmaktadir (Bagatur
& Zorer, 2001) . Sonraki asamalarda; elde belirgin olarak abductor pollicis ve opponens pollicis
kaslarinda kuvvet kaybi, tenar kaslarda atrofi ve buna bagli olarak tenar bolgede ¢dkme
meydana gelmektedir (Phalen, 1972) .

Literatiirde KTS siniflandirilmasi, daha ¢cok bolgesel ve semptom tipine yoneliktir. Ancak,
Herbert ve arkadaslarinin siniflamasinin KTS tanist i¢in onemli bir yere sahip oldugu
diistiniilmektedir. Bu siniflandirma su sekildedir:

Muhtemel KTS: Avug ici veya ilk ii¢ parmaktan en az ikisinde uyusma, karincalanma, agri
sikayetleri veya daha ¢ok proksimale yayilan agri1 bulunmasi.

Karpal tiinel sendromu olabilir: Ik {i¢ parmaktan en az birinde yanma, karincalanma, uyusma
veya agri bulunmasi. Karpal tiinel sendromu olamaz: Parmaklar, avug ici ve el bileginde

semptom bulunmamasi (Herbert, Gerr, & Dropkin, 2000) .



2.6. El ve el bilegi muayenesi

Karpal tiinel sendromu bireyin, hastalik hikayesi ve fiziki muayenesi ile tespit edilen klinik bir
tanidir. KTS’li bireylerde el ve el bilegi muayenesinin iki amact vardir; problemi tespit edip
degerlendirmek ve fonksiyonelligin yeterliligini ortaya koymaktir. El ve el bilegi muayenesi
belli bir sistem ve diizen igerisinde yapilmaktadir(Tubiana, Thomine, & Mackin, 1996),
(Schreuders, Roebroeck, Jaquet, Hovius, & Stam, 2004).

Muayenenin agamalari su sekildedir:

Cildin degerlendirilmesi

Kemik ve eklem muayenesi

Kas ve tendonlarin gdzden gecirilmesi

Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Duyunun degerlendirilmesi

Dolasimin degerlendirilmesi

Odemin &lgiilmesi

Agrinin degerlendirilmesi

Antropometrik 6lgtim

Otonomik degerlendirme

2.6.1. Median sinirin duyu muayenesi

Median sinirin palmar dalinin karpal tiinele gelmeden 6nce median siniri terk etmesi nedeniyle
Karpal tiinel sendromunda tenar bolge derisinin duyusu normal bulunmaktadir. En belirgin
duyu kayb1 2. ve 3. parmaklarin 6n yiiziindedir. En sik ve en erken goriilen hipoestezi 3.
parmaktadir. Elin 4. ve 5. parmaginin ulnar yiiziinde duyuda etkilenim yoktur. Median sinir
basisinin derecesine ve diger faktorlere bagli olarak KTS’li olgularda standart duyu

muayenesinin %20-50 oraninda normal kalabilecegi belirtilmektedir.



Sekil 2.1. Median Sinirin Dorsal ve Palmar Dermatomlari (Zimmerman, 1994)

Karpal tiinel sendromunda elin dorsal ve avug¢ i¢i kisminda duyu kaybi1 goriilmemektedir.
Bunun sebebi median sinirin elin avug i¢i ve dorsal kismini inerve eden dallarinin karpal tiinele
girmeden ayirilmasidir (Zimmerman, 1994) , (Sekil 2.1).

Duyu fonksiyonlarinin objektif olarak degerlendirilmesinde bazi testlerden yararlanilmaktadir.
Bunlar;

Semmes-Weistein monofilament testi:

Hafif dokunma ve derin basing duyulart deri duyu spektrumunun zit iki ug tarafinda yer alan
duyular olup, degerlendirmesi esik testlerden biridir. Hafif dokunma derinin yiizeysel
katmanlarindaki reseptorlerce algilanmaktadir. Basing duyusu deri alt1 ve daha derin dokularda
bulunan reseptorler tarafindan algilanmaktadir (Callahan, 2002). Test ‘Semmes-Weistein
Pressure Aestheisometer’ ad ile bilinen 6l¢lim aleti ile yapilmaktadir.

Alet 20 probluk bir kitten olusmaktadir. Her prob 1.65 ile 6.65 arasindaki sayilarla
isaretlenmistir. 1.65 olarak isaretlenen en ince filaman 1.5 g/mm?’lik basing olustururken, 6.65
olarak isaretlenen en kalm filaman 439 g/mm?’lik basing olusturmaktadir (Callahan, 2002).
Monofilaman sayisina gore 20’li veya 5’li kitler kullanilabilmektedir. SWM testi farkli
sekillerde uygulanabilir, haritalama yapilarak diger sinirin dermatomlariyla saglam olan tarafin

degerleri karsilastirilabilir (Can Giiven, 2015), (Bell-Krotoski, 2002).



Monofilaman testinde esik degerler su sekildedir;

Normal: 1,65 — 2,83

Hafif dokunma duyusunda azalma: 3,22 — 3,61

Koruyucu duyuda azalma: 3,84 — 4,31

Koruyucu duyuda kayip:4,56-6,65

SWM testi dokunma duyusunun degerlendirilmesinde objektif olarak 6l¢timii saglamaktadir ve
duyusal bozukluklarin tespitinde kullanilabilmektedir (Pagel, Kaul, & Dryden, 2002) .

iki nokta ayirmm degerlendirilmesi
Iki nokta ayirimi, elin palmar bdlgesi iizerine ayni anda temas eden iki noktanin, farkl iki nokta

olarak hissedilebilmesidir. Innervasyon dansitesi ve ince motor aktiviteleri ile iliskilendirilir.
Iki nokta ayirimimin degerlendirilmesi, statik veya dinamik olarak ikiye ayrilmaktadir. Dinamik
iki nokta ayirimi genellikle daha kolay algilanir (Can Giiven, 2015). Degerlendirme median
sinir i¢in serce parmaginin distaline uygulanmaktadir. 5 mm araliktan baglanarak, longitudinal
yonde ve siirekli ayn1 noktaya temas etmeyecek sekilde, rastgele bir bigimde uygulanir(Skirven,
Osterman, Fedorczyk, & Amadio, 2011).

Iki nokta ayirimi degerlendirmesinde puanlama sistemi su sekildedir;

<5mm =3
6-10 mm =2

11-15mm =1

>16 mm =20

Bireylerin algiladig1 degerler 0-3 puan arasinda kaydedilir.

Vibrasyon testi
Vibrasyon duyusunun azalmasi kompresyon ndropatisinin erken goriilen bir semptomu olup

duyu degerlendirme testlerinde kullanilmaktadir. Vibrasyon esikleri DM, iiremi, ilaca bagh
noropati gibi yaygin periferik noropatisi olan Kkisileri degerlendirilirken Kkullaniimaktadir
(Werner & Andary, 2002). Vibrasyon testi ol¢limii; Delton metoduna gore 128 veya 256
diyapazonlar kullanilarak degerlendirilmektedir (Werner & Andary, 2002). Belirgin aksonal
kayip olusmadan vibrasyon duyusunda kayip goézlenmemektedir. KTS’de ise belirgin olan
patoloji az miktarda aksonal kaybin eslik ettigi bolgesel demiyelinizasyondur. Bu yiizden
Karpal tiinel sendromunda vibrasyon testinin kullanilmasi tartigilmaktadir (MacDermid &
Wessel, 2004).



2.6.2. Median sinirin motor muayenesi

Median sinirin motor muayenesi yapilirken; inerve ettigi tenar kaslarin (m.abductor pollicis
brevis, m. fleksor pollicis brevis ve m. opponens pollicis ) kas kuvvetine bakilmakta ve tenar
kaslarda atrofi olup olmadig1 degerlendirilmektedir. Ek olarak dinamometre ile el kavrama
kuvveti, pinchmetre ile liclii kavrama kuvveti 6l¢lilmektedir. Tenar kaslarda kuvvet kayb1 ve
atrofinin uzun siiredir KTS tanis1 olan bireylerde daha sik gozlendigine dikkat ¢ekilmektedir.
Tenar bolgede atrofi olmaksizin abductor pollicis brevis  kas kuvvetinde azalma
gozlenebilecegi bildirilmektedir (Kaymak, 2007), (Hunter, Davlin, & Fedus, 1995) .

2.6.3. Tinnel testi
Tinnel testi esnasinda karpal tiinelin tizerinde proksimalden distale dogru hafifce
vurulmaktadir. Median sinir alaninda agr1 olusmast ile test pozitif olarak degerlendirilmistir.

(Bowles Jr, Asher, & Pickett, 1983).

2.6.4. Phalen testi

Phalen testinde, bireyden her iki elinin palmar yiizeyi birbirine degecek sekilde 60 saniye siire
ile iki eli ile el bilegi fleksiyonunu yapmasi istenmektedir. Elde median sinirin dagilim alaninda
agr1 ve uyusma gelismesi halinde test pozitif olarak degerlendirilmistir. Duyu kaybi olan

bireylerde agr1 gelismeyebilmektedir (Seror, 1988), (Serarslan, Melek, & Duman, 2008).

2.6.5. Ters phalen testi

Ters Phalen testinde, el bilegi ve parmaklar 120 saniye boyunca ekstansiyona getirilmistir.
Bireyin el bilegin de ve parmaklarinda uyusma beklenmektedir (Ghavanini & Haghighat,
1998).

2.6.6. Karpal kompresyon testi
Karpal kompresyon testinde, bagparmaklar ile karpal tiinel iizerine basing uygulanmaktadir. 30
saniye icerisinde bireyin elinde agr1 ve uyusukluk meydana gelmesi halinde test pozitif kabul

edilmektedir (Durkan, 1991).
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2.6.7. Turnike testi
Turnike testinde, bireyin koluna bir tansiyon aleti mansonu takilarak, bir ya da iki dakika
sistolik kan basincinin {iistiinde ve iskemi olusturulur. Turnike testi erken donemde KTS

belirtisinin ortaya ¢ikarilmasinda kullanilmaktadir (Gellman, Gelberman, Tan, & Botte, 1986).

2.6.8. Bilek fleksiyon ve karpal kompresyon testi

Bireyin dirsegi ekstansiyona, on kolu supinasyona, el bilegi 60° fleksiyona getirildikten sonra
bagparmakla karpal tiinel iizerine kompresyon uygulanmaktadir. 60 saniye igerisinde medyan
sinir bolgesinde uyusma ve agr1 beklenmektedir (Tetro, Evanoff, Hollstien, & Gelberman,
1998).

2.6.9. Elektrofizyolojik degerlendirme yontemleri
Elektrofizyolojik yontemler KTS’de en giivenilir tan1 yontemidir. Elektrofizyolojik
yontemlerin temelinde duyusal yanit latansi amplitiidii, duyu iletim hizi, distal motor yanit

latans1, amplitiidii ve iletim hizlar1 degerlendirilmektedir (Atik, 2019).

2.6.10. Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografide aksiyel planda doku siiperpozisyonu olmadan elde edilen goriintiilerin
direkt grafiklere gore daha fazla ayrint1 saglama avantaji oldugundan bahsedilmektedir.
Karpal tiinel sendromunda median sinir ve yumusak dokularin benzer dansitede olmasindan
dolay1 bilgisayarli tomografinin tanidaki roliiniin kisitli oldugu bildirilmektedir (Mesgarzadeh,
Triolo, & Schneck, 1995).

2.6.11. Ultrasonografi

Karpal tiinel sendromunun tanisinda ultrasonografinin yeterliligi Amerikan Noroloji Akademisi
kalite standartlar1 alt komitesi tarafindan 1933’te kabul edilmistir (Cioni et al., 1989).
Ultrasonun bireyin el bilegi ile parmak fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda karpal tiinel
icerisindeki dinamik degisiklikleri eszamanl olarak degerlendirmede avantajina sahip oldugu

gosterilmektedir (Wolfgang Buchberger, 1997).
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2.7. Ayirict Tam

Karpal tlinel sendromunu 6n kolda ve elde, agr1 ve uyusma yapan durumlardan ayirt etmek
gerekmektedir. KTS semptomlari genellikle parmaklar ile elin fleksor yiiziinde tespit edilse de
kimi zaman dirsek veya omuza dahi yayilim gosterebilmektedir. Semptomlar yayilim
gosterdiginde servikal radikiilopatilerle karistirilabilmektedir (Gilroy & Meyer, 1979) .
Ayirici tani da g6z oniine alinmasi gereken hastaliklar;

Servikal Radikiilopatiler

Polinoéropatiler

Omuz Periartriti

Raynaud Fenomeni

Pronator Teres Sendromu

Radiocarpal bolgede artroz veya artrit

Torasik Outlet Sendromu

Refleks Sempatik Distrofi

Quervain Tenosynovitis

Nadiren goriilen durumlar (spinal kord tiimérleri, demyelinizasyon) (Atik, 2019).

2.8. Giinliik Yasam Aktiviteleri

Tiim giinliikk yasam aktivitelerinde eller kullanilmaktadir. Kompleks bir anatomik yapiya sahip
olan el, iist ekstremitenin distal kisminda bulunan hareketli bir organdir ve iist ekstremitenin
fonksiyonelligi acisindan 6nemlidir (NARIN, DEMIRBUKEN, OZYUREK, & ERASLAN,
2009). Elin fonksiyonel olarak kullanilmasi omuz kompleksi, dirsek ve el bileginin birlikte
uyumlu bir sekilde ¢alismasiyla saglanmaktadir. Omuz kompleksi, dirsek ve el bileginin
uyumlu ¢alisma diizeni, iist ekstremite fonksiyonlar1 esnasinda hem stabilite hem de mobilite

acisindan 6nemlidir (Elden & Nacitarhan, 2004) , (Giimiis, 2014).
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2.8.1. El ve el bilegi hareketlerinin biyomekanigi

El bileginde ortalama 65-80° fleksiyon, 55-75° ekstansiyon, 35-45° ulnar ve 15-20°’lik radyal
deviasyon hareketi vardir. Fakat GY A nin ¢ogunda 5° fleksiyon, 30-45° ekstansiyon, 10° radial
ve 15-30° ulnar deviasyon yapilmaktadir. Elin fonksiyonlari1 temel olarak ‘kavrama aktiviteleri’
ve diger aktiviteler olmak tizere ikiye ayrilmaktadirlar. ‘Diger aktiviteler’, dokunma, hissetme,

parmaklarla sikistirma, parmak ucuyla vurma, kaldirma veya itme gibi aktiviteleri icermektedir
(Turan, 2003).

2.8.2. Elde kavrama tipleri

2.8.2.1. Kaba kavrama

Bir objeyi avug iginde tutmak igin yapilan kavrama tipidir. Kaba kavrama, kuvvetli parmak
fleksiyonu gerektirmektedir. Ortaya ¢ikan kuvvet bakimindan bagparmak, isaret ve orta
parmaklarin kavrama kuvvetine katkisi daha fazla olmaktadir. Yiziik ve kiiclik parmaklar
destek saglamaktadir. Kaba kavrama kuvvetinin olusabilmesi i¢in el bilegi ulnar deviasyona ve
hafifce ekstansiyona gelmektedir. Kaba kavrama kuvveti dort evreden olusmaktadir. Birinci
evrede uzun ekstansorler ve lumbrikaller sayesinde parmaklar ekstansiyona gelmektedir. Ikinci
evrede parmaklar parmaklar objeyi kavrayacak sekilde pozisyon almaktadir. Ugiincii evrede
parmaklar kapanarak objeyi sarmaktadir. Bu {i¢ evre dinamik evredir. Dordiincli evre ise
statiktir ve eldeki objenin kavranmasini devam ettirmek lizere kas kontraksiyonlarinin
stirdiiriilmesi ile ger¢eklesmektedir. Dort tiir kaba kavrama kuvveti vardir (Turan, 2003) ,
(Moore, Dalley, & Agur, 2010) , (Elden & Nacitarhan, 2004) ;

A-Silindirik kavrama: Genel kaba kavramadir. Bardak tutarken kullandigimiz kavrama
modelidir. Parmaklar fleksiyonda, bagparmak oppozisyondadir. FDS kasi silindirik kavramanin
gerceklestirilmesinde primer sorumlu kastir. Daha fazla kuvvet gerektigi zaman FDS ve
interosse6z kaslar da yardimci olmaktadir (Turan, 2003) , (Moore et al., 2010), (Elden &
Nacitarhan, 2004) .

B-Kiiresel kavrama: Tenis topu tutarken kullandigimiz kavrama tipidir. Silindirik kavramaya
benzemekle beraber, metakarpaller daha fazla abdiiksiyondadir ve interosseoz kaslarin daha
fazla katilimini gerektirmektedir (Turan, 2003) , (Moore et al., 2010), (Elden & Nacitarhan,
2004).
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C-Cengel kavrama: Canta tasirken kullanilan kavrama modelidir. Bagparmak abdiiksiyonda
iken diger dort parmagin proksimal interfalangeal eklemleri fleksiyondadir (Turan, 2003),
(Moore et al., 2010), (Elden & Nacitarhan, 2004) .

D-intrinsik kavrama: Kitap veya tabak gibi biiyiik yatay cisimlerin tutulmasinda kullanilan
kavrama modelidir (Turan, 2003), (Moore et al., 2010), (Elden & Nacitarhan, 2004) .

2.8.2.2. Ince kavrama

Elin radial tarafinda bagparmak ile isaret ve orta parmak arasinda gergeklestirilen kavrama
tipidir. Ince kavrama tipinde parmaklar genellikle fleksiyondadir. Kiigiik objeler basparmak ile
isaret ve orta parmak arasinda tutulmaktadir. Obje daha biiylidiikge ulnar parmaklar da
kavramaya katilirlar. ince kavrama tipinde median sinir rol oynamaktadir. Ince kavrama tipinde
hareketin stabilizasyonu ve kontorlii i¢in bagparmaginda harekete katilmasi gerekmektedir. Ug
tiir ince kavrama tipi vardir (Elden & Nacitarhan, 2004), (Moore et al., 2010) , (Turan, 2003) ;
Palmar (ii¢ nokta) Kavrama: Kalem tutmada kullanilan tutma modelidir. Bagparmak pulpasinin
isaret ve orta parmak oppozisyonu ile ger¢eklesmektedir (Elden & Nacitarhan, 2004)
Cimdikleyici Kavrama: Civi tutmada kullanilan tutma modelidir. Kuvvetten ziyade iyi
koordinasyon gerektiren aktivitelerde kullanilmaktadir (Elden & Nacitarhan, 2004) .

Lateral (anahtar) Kavrama: Anahtar veya iskambil tutmada kullanilan tutma modelidir. Isaret
parmaginin orta falanksinin radyal tarafina bagparmagin ucunun oppozisyonu ile olusmaktadir.
Lateral tutulma bu ii¢ tutulma arasinda en giiglii olanidir. Bunu ii¢ nokta tutma modeli takip

etmektedir (Elden & Nacitarhan, 2004) .

2.9. Karpal Tiinel Sendromunda Kullanilan Tedavi Yontemleri
Karpal tiinel sendromunun tedavisi konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olmak tizere ikiye

ayrilmaktadir;

2.9.1. Konservatif tedavi

Splintleme: El bilegini nétral pozisyonda tutan volar el bilegi splinti 6zellikle geceleri el
bileginin fleksiyon pozisyonuna gitmesine engel olarak, bilegi nétral pozisyona alarak bireyi
rahatlatmaktadir. Semptomlar1 yeni baslamis ve siddeti diisiik olan bireylerde splintleme tek

basina yeterli tedavi olabilmektedir (Slater Jr, 1999).
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Lokal Kortikostereoid Enjeksiyonu: KTS tanisini kisa siire dnce almis olan ve belirgin motor
defisit bulgular gostermeye baslayan bireylerde bir bagka etkili tedavi yontemidir.

Enjeksiyon el bilegi fleksiyonda iken, igne ucu palmaris longusun ulnar tarafina ve bilek
cizgisnin proksimaline yerlestirilerek yapilmaktadir. Tedavide metil prednizolon veya
triamsilon kullanilabilmektedir (Koyuncu, 2002) , (Ertekin & Hastaliklar, 1987) .

Non-steroid antiinflamatuvar ila¢ kulanimi genellikle altta yatan baska bagka bir enflamatuvar
lezyon bulunan hastalarda yararli olmaktadir. B6 vitaminin rolii KTS’li bireylerde tartismalidir.
Fizyoterapi ve rehabilitasyon: Basta ultrason olmak ftizere kisa dalga diatermi, parafin,
iyontoforez, fonoforez, TENS, lazer ve konstrat banyo gibi degisik cesitlerde fizik tedavi
modaliteleri uygulanmaktadir. Kas kuvveti kaybi olan bireylerde ise kasi kuvvetlendirmeye
yonelik egzersizler yapilmaktadir (Koyuncu, 2002) .

Bireylerde el ve el bilegindeki tenovisyal 6demi azaltmak ve sinir demetlerinde vendz geri
dontisiimii saglamak amaciyla, fleksor tendon kaydirma egzersizleri, bilek ve parmak fleksiyon,
ekstansiyon egzersizleri yapilmaktadir. Dokularin beslenmesi ve aksonal transportun
desteklenmesi nedeniyle egzersizlerin sinir iletim hizimi artirdigi diistiniilmektedir (Kuran,
2014) .Tendon kaydirma egzersizlerine ek olarak parmaklara, el bilegine fleksiyon\
ekstansiyon, on kola supinasyon\ pronasyon yoniinde germe egzersizleri yapilmaktadir. Ayrica
germe egzersizleri operasyon oncesi ve sonrasi donemlerde de verilebilmektedir. Genel olarak
giinde 2-3 defa 10’ar saniye bekletilerek yapilmaktadir (Negrini, Minozzi, Taricco, Ziliani, &
Zaina, 2007) . Tedaviye baslamadan 6nce bireyin performansi, kuvveti, enduransi, fonksiyonel
kapasitesi degerlendirilmektedir. Buna istinaden hastanin agr1i esigini ge¢meden
kuvvetlendirme egzersizleri yapilmaktadir. Izometrik egzersizler ile baslanarak konsantrik ve
eksantrik kuvvetlendirmelere dogru ilerletilmektedir. El bilegi fleksor, ekstansor, on kol
supinator, pranator kaslara ve ulnar/radyal deviasyona yonelik kaslara kuvvetlendirme
egzersizleri yapilmaktadir. Egzersizler giinde 1-3 set seklide 10’ar tekrarli olacak sekilde
yavasca yapilmaktadir (Zimmerman, 1994). Egzersiz uygulamalarinda 18 ay sonra KTS
semptomlarinin %67 oraninda azalttig1 belirtilmistir. Basar1 orani hafif ve orta tutulumu

bireylerde daha fazla oldugu goriilmistiir (Seradge, Parker, Baer, Mayfield, & Schall, 2002) .
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2.9.2. Cerrahi tedavi

Karpal tiinel sendromunun septomlari, tenar zayiflik ve kas atrofisinin olmamasi, igne
elektromiyografisinde (EMG) denervasyon yoklugu, median sinir distal duyusal gecikmesinde
kars1 tarafa oranla 1 msn’den daha az uzaman non-operatif tedaviye cevabi agisindan daha
olumlu yanitlar1 gostermektedir. Buna oranla 1 yili askin siiredir semptomlar1 devam eden
hastalarda, 1., 2. ve 3. parmaklarda devamli uyusukluk abductor pollicis breviste kasinda
objektif kuvvet kaybi, tenar atrofi, 6 mm’den daha fazla iki nokta ayrimi, 6 msn’den daha uzun
medyan motor gecikme ve EMG’de tenar kaslarda fibrilasyon varligi, konservatif tedavi

yoniinden olumsuz prognozlari isaret etmektedir (Koyuncu, 2002) .
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tiiri
Karpal tiinel sendromu olan bireylerde iist ekstremite motor ve duyu fonksiyonlarinin

degerlendirilmesini inceledigimiz bu aragtirmanin tiirii tanimlayicidir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zamanm
Bu arastirma Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon bolimiine bagvuran bireyler ile gergeklestirildi. Arastirmaya SANKO

Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Onay’1 alindiktan sonra basland.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

[statiksel analizi;

Alpha = 0,05

Giig (1-Beta) = 0.80

Olmak tizere literatiirde benzer makalelerdeki korelasyon katsayis1 hesaplanarak, 18-65 yas
araliginda 131 katilimci dahil edildi.

Cahsmaya dahil edilme kriterleri;

Aragtirmaya katilmak i¢in goniillii olmak,

En az 1 yildir KTS tanis1 almis olmak,

18-65 yas araliginda olmak,

Koopere olmak.

Cahismaya dahil edilmeme kriterleri

Her iki ve/veya tek list ekstremitede cerrahi operasyon gecirmis olmak,
Serebrovaskiiler olay gecirmis olmak,

Kontrol altinda olmayan diyabet tanis1 olmak.
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3.4. Verilerin Toplanmasi

Veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan demografik bilgi formunda yer alan sorulara verilen
cevaplardan ve hasta dosyalarindan elde edilen verilerden toplandi.

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizl1 Anketi, Tinnel ve Phalen Testi, iki Nokta Diskiriminasyon
Testi, Normal Eklem Hareket Ac¢ikliginin Degerlendirilmesi, Tahta Kutu ve Blok Testi ve Agr1

Esigi Tolerans1 Olgiimii arastirmaci tarafindan bire bir uyguland.

3.4.1. Veri toplama araglari

Bilgilendirilmis goniillii olur formu

Bu form ¢alismanin adini, konusu ve amaci, ¢alisma metodu, ¢alismaya dahil olmanin olasi
etkileri, herhangi bir sorunda bagvurulacak kisilerin iletisim bilgileri ve ¢aligmaya dahil olan
goniillii, varsa refakatci veya tanik bilgileri ile arastirmacinin iletisim bilgilerinden
olugsmaktadir. (EK-1)

Sosyodemografik bilgi formu

Bu boliimde arastirmacilar tarafindan yapilan, KTS tanis1 izlenen bireylerin sosyodemografik
ozelliklerine iligkin bilgilerinin toplanmasi i¢in yapildi.

Sosyodemografik bilgi formu kapsaminda; bireylerin yas, cinsiyet, meslek, viicut Kitle indeksi
(VKI), medeni durum, dominant ekstremite bilgisi, sigara kullanimi, KTS tam siiresi, splint
kullanimi diizenli kullanilan ilaglar vb. bilgiler kaydedildi. (EK-2)

Kol, omuz ve el sorunlar1 hizh anketi

Bu boliimde, iist ekstiremite problemlerinin degerlendirilmesi i¢in El, Kol ve Omuz Sorunlari
anketinin kisa formu olan Q-DASH kullanildi. Anketin Tiirk¢e giivenilirligi ve gecerliligi
Diiger ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (Diiger et al., 2006)

Q-DASH anketi bireylerde iist ekstremitede kas-iskelet sistemi bozukluklarini degerlendirmek
icin kullanildi. Anketin igerisinde bulunan 11 soru ile bireylerin GYA sirasinda karsilastiklar
zorluklara dair bilgiler aragtirmaci tarafindan kaydedildi. Anketin puanlanmasinda 5 puanlik

likert 6l¢egi kullanildi.
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Her soruya 1 ile 5 arasinda puan verildi;

1: Zorluk yok

2: Hafif derecede zorluk

3: Orta derecede zorluk

4: Asir1 zorluk

5: Hi¢ yapamama

Bu anketin degerlendirilmesi i¢in 11 sorudan en az 10 tanesi tamamlanmis olmalidir. Q-DASH
skoru hesaplanirken puanlar 0 (hi¢ 6ziir yok) ile 100 (maksimum 6ziir) arasinda olusturuldu ve
skor puanlanmasi buna gore yapildi (Imaeda et al., 2006) , (Beaton, Wright, Katz, & Group,
2005) . (Ek-3)

Tinnel ve Phalen testi

Karpal tlinel sendromunun degerlendirilmesinde Tinnel ve Phalen testi gibi bazi provakatif
testler kullanildi.

Tinnel testinin uygulanmasi icin bireyin karpal tlinel iizerine arastirmaci tarafindan refleks
cekici ile proksimalden distale dogru, perkiisyon hareketi uygulandi. Median sinirin duyu
alaninda agri, parestezi veya karincalanma hissi olusmasi halinde test pozitif kabul edildi

(Bowles Jr et al., 1983) .

Sekil 3.1. Tinnel ve Phalen Testi (Karakoyun & Calik, 2019)

Phalen testi uygulanirken bireyin her iki ek bilegi 90° fleksiyon pozisyonuna alindi, dorsal

yiizleri birbirlerine temas edecek sekilde konumlandirilarak 1 dakika boyunca uygulanda.
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Testin bitiminde median sinirin duyu alaninda parestezi veya karincalanma hissi olusmasi
halinde test pozitif kabul edildi (Seror, 1988) , (Serarslan et al., 2008) , (Sekil 3.1).

iki nokta diskiriminasyon testi

Iki nokta diskiriminasyon testi ile kortikal duyu statik ve dinamik olarak test edildi. Iki nokta
ayirimi i¢in gelistirilmis bu test aleti, ¢iftli metal ¢ubuklarin yerlestirildigi iki plastik diskten
olusur. Ciftli metal ¢ubuklarin arasindaki mesafe 1-25 mm arasinda degisir. Degerlendirme
sirasinda katilimcinin eli desteklenerek, gozlerini kapatmasi istenmistir. Teste iki nokta
arasinda 2 mm’lik mesafe ile baslanilmistir. Bir ve iki nokta randomize olarak arka arkaya
parmak ucuna hafifce ve longitudinal olarak uygulanmistir. Uygulamanin hafif olabilmesi igin
diskriminatoriin deriye degdigi nokta da beyazlasma olmayacak kadar basing uygulanmistir.
Katilimcidan bir veya iki noktadan uyari verilip verilmedigini ayirt etmesi istenilmistir. On defa
randomize olarak yapilan uygulamanin en az yedisine dogru cevap alinincaya kadar birer mm
arttirillarak test tekrarlanmistir. Bireyin uygulanan on denemeden sekizine dogru yanit
verebilmesi halinde test ‘normal’ kabul edildi (Dellon & Kallman, 1983) , (Ozgiir, 2021).
Normal eklem hareket agikhigi degerlendirilmesi

Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi; tani konulmasi, fonksiyonel limitasyonun
belirlenmesi, agisindan klinisyenlere yardimci olmaktadir. Eklem hareket agikliklarinin
Olcimiinde genellikle portatif kullanim kolaylig1 ve ucuz olmasi sebebiyle tercih edilen ve
viicudumuzda bir¢gok eklemin 6l¢iimiinii miimkiin kilan evrensel basit gonyometre kullanildi.
Gonyometre, kliniklerde de 6l¢iim araci olarak kullanilan yaygin bir yontemdir (Norkin &
White, 2003) .

Bireyin omuz,dirsek ve el bilegi eklemi, eklem hareket agiklik araliklar1 Amerikan Ortopedi
Cerrahlar1 Akademisi, (AAOS) kilavuzuna gore degerlendirdik. (Ek-4)

Ol¢iim Kurallar::

Birey, diizgilin ve rahat bir pozisyonda sedyeye yatirildi.

Olgiime baslanmadan 6nce hareketin nasil yapilacag: bireye anlatilds.

Biitiin eklemler anatomik pozisyona gore yerlestirildi ve bu pozisyon ‘Sifir baslangi¢
pozisyonu’ olarak kabul edildi. Biitiin eklemler 0° baslangi¢ pozisyonundan 180° maksimuma
kadar gidebilen bir hareket sinir1 i¢erisinde degerlendirildi.

Gonyometre ¢ogunlukla eklemin lateraline yerlestirildi.
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Gonyometrenin sabit kolu, ekstremitenin hareket etmeyen kismina, hareketli kolu ise
ekstremitede hareketi agiga cikaracak bolgeye paralel yerlestirildi.

Olgiimler aktif ve pasif olarak arastirmaci tarafindan yapildi ve limitasyon varsa kaydedildi.
Olgiimler universal gonyometre ile Kendall degerleri baz almarak arastirmaci tarafindan
yapildi.

Olgiimler hem sag hemde sol ekstremiteye aktif ve pasif olarak uygulandi ve dereceleri
arastirmaci tarafindan kaydedildi (Saadet, Demirel, & Sade, 2003).

Omuz eklemi

Ug diizlemde de harekete sahip bir eklemdir (Saadet et al., 2003).

Fleksiyon: Kollar gévde yaninda, dirsek ekstansiyon da iken sirtiistii pozisyonda dl¢iim yapildi.
Pivot Noktas1 (PN): Humerusun biiyiik tiiberkiiliine yerlestirildi.

Sabit Kol (SK): Govdenin ortasi aksiller ¢izgisine paralel olacak sekilde tutuldu.

Hareketli Kol (HK): Humerusun lateral kondiline dogru, humerusun orta ¢izgisine paralel
olarak yerlestirildi.

Ekstansiyon: Yiiziistii 6l¢iim yapildi. Gonyometrenin yerlestirilmesi omuz fleksiyon hareketi
ile aymdir. Olgiim sirasinda gévdede fleksiyon, omuzda abduksiyon hareketinin agiga
¢tkmamasina dikkat edildi.

Abduksiyon: Birey sirtiistii pozisyonda, kol anatomik pozisyonda iken 6l¢iim yapildi.

PN: Akromiona yerlestirildi.

SK: Sternum ve kolumna vertebralise parelel tutuldu.

HK: Humerusun anteriyor orta ¢izgisine paralel tutuldu.

Adduksiyon: Abduksiyon hareketinin geri doniisii olup, gonyometre abduksiyondaki gibi
yerlestirildi.

I¢ ve D1s Rotasyon: Omuz 90° abduksiyon, dirsek 90° fleksiyonda sirtiistii dlgiim yapildi. On
kol tedavi sedyeye dik ve notral pozisyonda yerlestirildi. Humerus, masa {izerinde desteklendi
ve olekranon sedye kenarina getirildi.

PN: Olekranona yerlestirildi.

SK: Sedye kenarina ve yere sabit tutuldu.

HK: Radius ile ulnanin ortasinada, 3. Metakarpale paralel olacak sekilde tutuldu.
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Dirsek eklemi

Ulna-humeral eklemde fleksiyon ve ekstansiyon, Radio-ulnar eklemde ise supinasyon ve
pronasyon hareketleri meydana gelmektedir (Saadet et al., 2003) .

Fleksiyon ve Ekstansiyon: Kol anatomik pozisyonda iken birey sirtiistii yatirildi.

PN: Humerusun lateral epikondiline yerlestirildi.

SK: Humerusun lateral orta ¢izgisine paralel tutuldu.

HK: Radiusun stiloid ¢ikintisina dogru, radiusun lateral orta ¢izgisini takip edecek sekilde
yerlestirildi.

Supinasyon ve Pronasyon: Supinasyon ve pronasyon hareketleri, oturma pozisyonunda
degerlendirildi. Birey, kol viicut ile temasta olacak sekilde, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol
orta pozisyonda elinde bir kalem tutacak sekilde pozisyonlandi.

PN: 3. meakarpofalangeal ekleme yerlestirildi.

SK: Yere dik tutuldu.

HK: Kalem ile paraleligi korunacak sekilde yerlestirildi.

El bilegi

El bileginde fleksiyon, eckstansiyon, ulnar deviasyon(adduksiyon) ile radial deviasyon(
abduksiyon) hareketleri yapilmaktadir (Saadet et al., 2003) .

Fleksiyon ve Ekstansiyon: Birey 6n kol pronasyonda, bir sedyenin kenarinda destekli olacak
sekilde oturtturuldu.

PN: Ulnanin stiloid ¢ikintisina yerlestirildi.

SK: Ulnaya paralel tutuldu.

HK: 5. metakarpal kemigi takip edecek sekilde yerlestirildi.

Ulnar ve Radial Deviasyon: Birey 6n kol pronasyonda ve elin volar yiizii sedye tizerinde
destekli olacak sekilde oturtturuldu.

PN: 3.metakarpalin proksimaline, karpometakarpal eklemin orta noktasina yerlestirildi.

SN: Radius ile ulnanin ortasina paralel tutuldu.

HK: 3.metakarpal kemige paralelligi korunundu.

Bas Parmak ve 2-5. Parmaklarin Fleksiyonu: Parmak hareketlerinin Olgiiliirken kiiciik
gonyometreler tercih edildi. Hangi eklem hareketi dlciililyorsa, merkez olarak o eklem alindi,
sabit kol proksimale paralel tutulurken, hareketli kol distalde yer alan kemige paralelligini

korumalidir. Hareketin sonunda parmak, gonyometrenin iki ucu arasinda kalmalidir.
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Parmaklarin Abdiiksiyonu ve Adduksiyonu: Birey, 6n kolu pronasyonda ve elin volar yiizii
sedyeye gelecek sekilde destekli oturtturuldu.

PN: Metakarpofalangeal eklemlerin orta noktasina yerlestirildi.

SK: Hareket etmeyen parmaga paralel tutuldu.

HK: Olgiilen parmaga paralel tutuldu.

Gorsel analog skala

Gorsel Analog Skalas1 sayisal olarak Olciilemeyen bazi degerleri siibjektif olarak 6lgebilmek
icin kullanildi. Bireylerden oncelikle agrinin oldugu bolgeyi, tipini (kiint, batici, yanici ve
keskin agr1 gibi) ve karakteristigi sorgulandi. Ondan sonra agrinin siddetini 6lgmek igin
stibjektif bir yontem olan GAS kullanild:.

Bireylerden 0-10 cm uzunlugundaki bir ¢izgi lizerine istirahatte, gece ve aktivite sirasindaki
agr1 siddetlerini isaretlemeleri istendi. Bireylerin GAS ydntemini anlayabilmeleri i¢in ¢izginin
baslangi¢ noktasina ‘hi¢ agri yok (0)’, bitis noktasina ‘dayanilamayacak kadar agri var (10)’
ifadesi kullanildi. Bireyin ¢izgi tizerine isaretlemis oldugu agri siddeti aragtirmaci tarafindan
cetvel ile dlgiilerek kaydedildi. GAS literatiir de kabul edilmis bir agr1 skalas1 olup giivenilir ve
kolay sekilde uygulanabilmektedir (Downie et al., 1978). (Ek-5)

Agr esigi ve toleransinin dl¢iimii

Bu boéliimde uygulanan yontem ile agrinin hafifletilmesindeki etkinligin saptanmasi amaciyla
kullanilan diger agr1 degerlendirme yontemlerine gore objektif olmasi sebebiyle uzun yillardir
tercih edilen ve kisinin kendi puanlamasina gore derecelendirilen, elektrik stimiilasyonu ile
tespit edilen agr1 esigi ve toleranst yontemi kullanildi.

Agr esigi, elektrik akiminin olusturdugu ilk nokta, agr1 toleransi ise bireyin dayanabildigi son
noktada akimin kesilmesinin istendigi seviye olarak kabul edildi.

Agr esigi minimal agr1 indeksidir ve rahatsizlik hissi minimaldir. Agri toleransi ise kronik agr1
ile iligkili olup tolerasyonun bittigi noktada bulunmaktadir (Jette, 1986) , (Telli & Cavlak,
2006).
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Sekil 3.2. Agn Esigi ve Toleransi Ol¢iimii (FIRAT, KIRDI, & MERIC, 2009)

Olgiim Yontemi:

166 Hz. frekans kullanildi.

1 msn uyar1 ve 5 msn dinlenme siirelerini iceren kare dalga galvanik akim kullanildi.

Akim birimi milliamper (mA) olarak kaydedildi.

Olgiimler 18-22°C oda sicakliginda, bireyler oturma pozisyonunda, dirsek 90° fleksiyon ve
onkol notral pozisyonda desteklenmis olarak radius distal ucundan arastirmaci tarafindan
olgtldi.

Bireylerin degerlendirme sirasinda 6l¢iim degerlerinin okundugu monitoriin  gdrmemesi
saglandi.

Her iki el bileginden alinan 6l¢iimler 3’er defa tekrar edildi ve bu dl¢timlerin ortalamasi alinarak
kaydedildi.

Olgiimler 18-22° oda sicakliginda arastirmac tarafindan yapildi (FIRAT et al., 2009) , (Sekil
3.2).

Tahta kutu ve blok testi

Tahta Kutu ve Blok Testi (TKBT) 1985 yilinda Mathiowetz ve arkadaslari tarafindan
hazirlanmistir. Bu boliimde tek tarafli kaba el becerisini performansa (siire) dayali olarak
degerlendirilmesi amaglandi. TKBT ucuz ve kolay uygulanabilen bir testtir (Mathiowetz,
Volland, Kashman, & Weber, 1985) .
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Tahta kutu ve blok testi, bir ara yiiz ile iki b6lmeye ayirilan bir tahta kutudan ve 150 tane esit
biiylikliikte bloklardan olugmaktadir. Bloklar 2,5 c¢cm olacak sekilde renkli ve ahsap kiip
seklindedir. (Ek-6)

Olciim Yoéntemi:

Aragtirmaci testi uygulamak i¢in bireyin karsisina oturdu ve testin nasil yapildigini gosterdi.
Daha sonra hastaya etkilenmemis tarafiyla testi denemesi i¢in 15sn verildi.

Bireyden 60sn boyunca, bir bolmeden aldig1 bloklar1 diger bolmeye tagimasi istendi.

Teste dominant el ile basland1 ve her iki el ile de test tekrar edildi (Mathiowetz et al., 1985) .
Test sonucu, bir dakikalik deneme siiresi boyunca bir bolmeden, diger bdlmeye tasinan
bloklarin sayist hesaplanarak arastirmaci tarafindan kaydedildi.

Bir puanin verilebilmesi i¢in bireyin elinin bolmenin tizerinden gececek sekilde olmasi baz

alind1. ikinci bdlmeden zemine diisen veya sigrayan bloklarda 1 puan olarak degerlendirildi.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi i¢in IBM SPSS Statistics 23 paket programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler; nicel veriler i¢in ortalama + standart sapma veya medyan (minimum-maksimum
degerler) olarak, nitel veriler i¢in say1 ve ylizde olarak verildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Grup karsilagtirmalarinda normal
dagilan nicel veriler i¢in bagimsiz gruplar t-testi, normal dagilmayan nicel veriler i¢in Mann-
Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin karsilastirlmasinda verinin uygunluguna goére ki-

kare, Yate’s diizeltmeli ki-kare veya Fisher’in kesin ki-kare testleri kullanildi.

3.6. Arastirmanin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi
Arastirma sadece Sanliurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesinin Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Boliimiine KTS tanisi ile bagvuran bireyler ile yiiriitiildiigiinden sonuglar

tiim KTS tanili bireyler igin genellenemez.
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3.7. Arastirmada Etik Kurallar

Sanlurfa Mehmet Akif inan Egitim ve Arastirma Hastanesinin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Boliimiinde calismay1 siirdiirebilmek ic¢in gerekli izinler alindi. Daha sonra SANKO
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 02.06.2021 tarihinde 2021/06
oturum nolu ve 5 nolu Karar ile etik kurul onay1 alind1 (Ek-9). Arastirmaya etik kurul onay1
alindiktan sonra baslandi. Aragtirmanin verileri toplanmadan 6nce kisilere aragtirmanin amaci
aciklanmis ve goniillii olanlar arastirmaya dahil edilerek “aydinlatilmis onam” ve “6zerklige
sayg1” etik ilkeleri yerine getirildi. Ayrica, elde edilen bilgilerin gizli tutulacagi ve yalnizca
bilimsel amacla kullanilacag1 agiklanarak “gizlilik ve gizliligin korunmas1” etik ilkesine bagl

kalindi.

26



4. BULGULAR

4.1. Katiimeilarin Ozelliklerine Gore Frekans Dagiimlar: ve Tamimlayic: Istatistikleri
Calismaya toplam 132 birey katildi. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 38,65 olup
standart sapmasi 10,72°dir. VKI ortalamasi ise 26,91, standart sapmas1 4,49°dur (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katihmcilarin Demografik Bilgileri

n min. max. 0 SS
Yas(yi) 132 19 65 38,6591 10,7219
VKIi 132 19,75 39,93 26,9155  4,49985

(kg/m?)

Ss: Standart sapma, o: ortalama, VKI: Viicut Kitle indeksi,
min: minimum, max :maximum

Calismaya katilanlarin 46,2’si erkek %53,8’1 kadindi. Okuma yazma bilmeyenlerin oran1 %6,8,
ilkokul mezunu olanlarin oranm1 %31,8, lise mezunu olanlarin orant %39,4, lisans mezunu
olanlarin oran1 %21,2 ve lisansiistii mezunu olanlarin orani ise %0,8’dir. Katilimcilarin %22’si
ev hanimi, %11,4°1 insaat is¢isi, %12,9’u masa basi ¢alisan, %12,1°1 ayakta ¢calisan ve %17,4’1
1se agirlikli olarak el ile calisandi. Medeni durumu evli olanlarin oran1 %70,5 bekar olanlarin
orani ise %29,5’tir. Hig sigara icmemis 14, bir dénem i¢ip birakan 51 ve su an sigara icen 67

birey vardi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Katihmecilarin Demografik Ozellikleri

n %
Cinsiyet Erkek 61  46,20%
Kadin 71 53,80%
Egitim Durumu Okuma-Yazma Bilmiyor 9 6,80%
ilkokul 42 31,80%
Lise 52 39,40%
Lisans 28  21,20%
Lisansiistii 1 0,80%
Meslek Ev Hanim 29 22,00%
Insaat Iscisi 15  11,40%
Masa bas1 Calisan 17 12,90%
Ogretmen 16 12,10%
Agirhikh Olarak El ile 23 17,40%
Calisan
Diger 32 24,20%
Medeni Durum Evli 93  70,50%
Bekar 39  29,50%
Sigara Kullanim Hic¢ Kullanmadi 14 10,60%
Durumu Birakti 51  38,60%
Kullamyor 67 50,80%

Caligmaya katilanlarin dominant eli sag olanlarin oran1 %95,5 sol olanlarin orani ise %4,5’tir.

Dominant el etkilenimi olanlarin oran1 %96,2 olmayanlarin orani ise %3,8’dir. (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Katihmeilarin Hastalik Ozelliklerin Frekans Degerleri

n %
Dominant El Sag 126 95,50%
Sol 6 4,50%
Dominant El Evet 127 96,20%
Etkilenimi Hayir 5 3.80%
Gece Splinti Kullanmiyor 50 37,90%
Birakti 29 22,00%
Kullaniyor 53 40,20%
Daha Once Fizik Almadi 17 12,90%
Tedavi — Alma Birakt 67  50,80%
Durumu
Ald1 48 36,40%
Egzersiz Ahskanhgi Yapmiyor 50 37,90%
Ara sira Yapiyor 63 47,70%
Diizenli Yapiyor 19 14,40%
Kullanilan ilag: Kullanmiyor 14 10,60%
Agri Kesici 46 34,80%
Kas Gevsetici 26 19,70%
Agn Kesici-Kas 41 31,10%
Gevsetici
Diger 5 3,80%

4.2. Verilerin Istatistiksel Anlamlihk Testleri

Kutu Blok testinde; bireylerin bir bolmeden diger bolmeye bir dakikada tagimis oldugu blok
sayis1 degerlendirildiginden, bireylerin test sonucglar1 ve ortalama degerleri bloklarin say1
adetleri olarak kaydedildi. TKBT el puaninin KTS olan tarafta, KTS olmayan tarafa goére
anlamli diizeyde farklilik gosterdigi (p<0,01) tespit edildi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Bireyin Bilateral BBT El Puanimin Anlamhhik Tablosu

n 0 S p
TKBT KTS 132 96,9697  4,85506 0,001*
Olmayan
Taraf

KTS Olan Taraf 132 64,8939 6,051

P<0,01* Mann-Whitney U Test, ss : Standart sapma, o :ortalama, TKBT : Tahta
kutu ve blok testi, KTS: Karpal tiinel sendromu

“NEH Omuz Ekstansiyon Aktif”,” NEH Omuz Ekstansiyon Pasif”, “NEH Omuz Abduksiyon
Aktif’, “NEH Omuz Adduksiyon Aktif”, “NEH Omuz i¢ Rotasyon Aktif’, “NEH Omuz I¢
Rotasyon Pasif”, “NEH Omuz Dis Rotasyon Aktif” ve “NEH Omuz Dis Rotasyon Pasif”

puanlarinin KTS olan tarafta, KTS olmayan tarafa gore anlamli diizeyde farklilik gosterdigi

(p<0,01) tespit edildi. (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Bireyin Bilateral NEH Omuz Testleri Puanlarinin Anlamhlik Tablosu

KTS Olan- n Or SS p
KTS
Olmayan
Taraf
NEH Omuz Fleksiyon KTS Olmayan 132 171,4773 4,2146 0,057
Aktif Taraf
KTS Olan 132 170,6212 4,33437
NEH Omuz Fleksiyon KTS Olmayan 132 178,3258 2,20858 0,95
Pasif Taraf
KTS Olan 132 178,3182 2,26934
NEH Omuz Ekstansiyon KTS Olmayan 132 43,3485 2,48963 0,018*
Aktif Taraf
KTS Olan 132 42,6364 2,66808
NEH Omuz Ekstansiyon KTS Olmayan 132 45 0 0,001*
Pasif Taraf
KTS Olan 132 44,5833 1,38719
NEH Omuz Abduksiyon KTS Olmayan 132 171,7424 4,31865 0,001*
Aktif Taraf
KTS Olan 132 170,0455 3,92849
NEH Omuz Abduksiyon KTS Olmayan 132 178,25 2,28962 0,405
Pasif Taraf
KTS Olan 132 178 2,4743
NEH Omuz Adduksiyon KTS Olmayan 132 41,7576 2,22793 0,048*
Aktif Taraf
KTS Olan 132 41,3485 2,36703
NEH Omuz Adduksiyon KTS Olmayan 132 44,5833 1,38719 0,828
Pasif Taraf
KTS Olan 132 44,5455  1,44287
NEH Omuz i¢c Rotasyon KTS Olmayan 132 83,4924 2,92266  0,007*
Aktif Taraf
KTS Olan 132 84,303 3,06405
NEH Omuz ig: Rotasyon KTS Olmayan 132 89,6591 1,26509 0,018*
Pasif Taraf
KTS Olan 132 89,25 1,71377
NEH Omuz Dis KTS Olmayan 132 85 2,82573  0,001*
Rotasyon Aktif Taraf
KTS Olan 132 82,7121  2,61099
NEH Omuz Dis KTS Olmayan 132 89,447 1,46363 0,001*
Rotasyon Pasif Taraf
KTS Olan 132 88,4848 2,23602

P<0,01* Mann-Whitney U Test, NEH: Normal eklem hareketleri, ss:Standart
sapma, o: ortalama, KTS: Karpal Tiinel sendromu
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“NEH Dirsek Fleksiyon Aktif” ve” NEH Dirsek Fleksiyon Pasif” puanlarmin KTS olan tarafta
KTS olmayan tarafa gore anlamli diizeyde farklilik gosterdigi (p<0,01) tespit edildi. (Tablo
4.6).

Tablo 4.6. Bireyin Bilateral NEH Dirsek Testleri Puanlarimin Anlamhlik Tablosu

KTS Olan - n 0 SS p

KTS

Olmayan

Taraf
NEH Dirsek Fleksiyon KTS Olmayan 132 131,6061 2,74559 0,001*
Aktif Taraf

KTS Olan 132 129,5758 1,92263
NEH Dirsek Fleksiyon KTS Olmayan 132 134,5758 1,34857 0,004*
Pasif Taraf

KTS Olan 132 134,2348 1,58649

P<0,01* Mann-Whitney U Test, NEH: Normal eklem hareketleri, ss:Standart sapma,
o: ortalama, KTS: Karpal Tiinel sendromu

El bilegi test puanlarinin tamami KTS olan tarafta, KTS olmayan tarafa gore anlamli1 diizeyde
farklilik gosterdigi (p<0,01) tespit edildi (Tablo 4.7).

32



Tablo 4.7. Bireyin Bilateral NEH El Bilegi Testleri Puanlarimin Anlamhilik Tablosu

KTS Olan- n 0 SS p
KTS
Olmayan
Taraf
NEH El Bilegi KTS 132 74,2955  2,92329 0,001*
Fleksiyon Aktif Olmayan
Taraf
KTSOlan 132 66,0833 1,99251
NEH El Bilegi KTS 132 84,947  62,72834 0,001*
Fleksiyon Pasif Olmayan
Taraf
KTSOlan 132 71,1667 1,96211
NEH El Bilegi KTS 132 68,1742  1,82224 0,001*
Ekstansiyon Aktif Olmayan
Taraf
KTSOlan 132 57,2576  1,37935
NEH El Bilegi KTS 132 70 0 0,001*
Ekstansiyon Pasif Olmayan
Taraf
KTSOlan 132 62,9773  1,46442
NEH El Bilegi Ulnar KTS 132 27,9242 1,39586 0,001*
Deviasyon Aktif Olmayan
Taraf
KTSOlan 132 27,2576  1,08157
NEH El Bilegi Radial KTS 132 19,0455 0,73996 0,001*
Deviasyon Aktif Olmayan
Taraf

KTSOlan 132 18,4773 0,62353

P<0,01* Mann-Whitney U Test, NEH: Normal eklem hareketleri, ss:Standart
sapma, o: ortalama , KTS: Karpal tiinel sendromu

QUICK DASH puanmin KTS olan tarafta, KTS olmayan tarafa gore anlamli diizeyde
farklilik gosterdigi (p<0,01) tespit edildi. (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Bireyin Bilateral QUICK DASH Puanlarinin Anlamhlik Tablosu

KTS Olan- KTS n 0 SS p
Olmayan Taraf
QUICK KTS Olmayan 132 26,5004 15,46707  0,001*
DASH Taraf
KTS Olan 132 77,7518 12,63635

P<0,01* Mann-Whitney U Test, o: ortalama, ss: standart sapma,
QUICK DASH: Kol omuz ve el sorunlar1 anketi, KTS: Karpal tiinel sendromu

GAS el test puanlarinin tamami KTS olan tarafta, KTS olmayan tarafa gére anlamli diizeyde
farklilik gosterdigi (p<0,01) tespit edildi. (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Bireyin Bilateral GAS El Testleri Puanlarinin Anlamhilik Tablosu

KTS Olan- KTS n 0 SS p
Olmayan Taraf
GAS EI Dinlenme KTS Olan 132 9,697 0,50854  0,001*
KTS Olmayan 132 59621 1,07295
Taraf
GAS EIl Hareket KTS Olan 132 19,3409 0,47582  0,001*
Halinde KTS Olmayan 132 4,0455 0,67523
Taraf
GAS EI Gece KTS Olan 132 9,4545 0,49983  0,001*
KTS Olmayan 132 3,7727 0,57414
Taraf

P<0,01* Mann-Whitney U Test, ss: standart sapma, o: ortalama, GAS: Gorsel
analog skalasi, KTS: Karpal tiinel sendromu

Iki nokta diskriminasyon puaninin KTS olan tarafta, KTS olmayan tarafa gore anlaml diizeyde
farklilik gosterdigi (p<0,01) tespit edildi (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Bireyin Bilateral iki Nokta Diskriminasyon Puanlarinin Anlamlihk Tablosu

KTS Olan- KTS n 0 SS p
Olmayan Taraf
Iki Nokta KTS Olmayan 132 1 0 0,001*
Diskriminasyon Taraf
KTS Olan 132 4,0152 0,57935

P<0,01* Mann-Whitney U Test, o: ortalama, ss: standart sapma, KTS: Karpal tiinel sendromu

El bilegi agn esigi puaninin KTS olan tarafta, KTS olmayan tarafa gore anlamli diizeyde
farklilik gosterdigi (p<0,01) tespit edildi. (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Bireyin Bilateral El Bilegi Agr1 Esigi Olciimii Puanlarinin Anlamhihk Tablosu

KTS Olan- KTS n 0 SS p
Olmayan Taraf
El Bilegi Agr1 Esigi KTS Olmayan 132 4,2197 0,7942 0,001*
Olciimii Taraf
KTS Olan 132 11,5227 0,54515

P<0,01* Mann-Whitney U Test, ss: Standart sapma, o: ortalama, KTS: Karpal tiinel sendromu

El phalen ve el tinnel testi puaninin KTS olan tarafta, KTS olmayan tarafa gore anlamli diizeyde
farklilik gosterdigi (p<0,01) tespit edildi. (Tablo 4.13).

Tablo 4.12. Bireyin Bilateral El Phalen ve Tinnel Testi Puanlarinin Anlamlilik Tablosu

Negatif Pozitif p

El Phalen Testi KTS 132 0 0,001*

Olmayan

Taraf

KTS Olan 25 107
El Tinnel Testi KTS 132 0 0,001*

Olmayan

Taraf

KTS Olan 41 91

P<0,01* Chi-Square Test, KTS: Karpal tiinel sendromu
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5. TARTISMA

Karpal tiinel sendromu, median sinirin transvers karpal ligament seviyesinin distalindeki
inervasyon alaninda agri, karincalanma, yanma, kavrama kuvveti ve el fonksiyonlarinda kay1ip
ve parestezi gibi semptomlar ile beraber duyu ve motor fonksiyonlarda siddetli bozukluklara
neden olabilen ve iist ekstremitede en fazla goriilen tuzak noropatidir (Nazari, Shah,
MacDermid, & Woodhouse, 2017), (Jerosch-Herold, Mason, & Chojnowski, 2008).

Duyusal semptomlardaki problemler; kiigiik veya agir nesnelerin tutulumunda zorluklara, el ile
ilgili fonksiyonel kisithiliklara ve GYA’nin gergeklestirilmesinde problemlere sebep
olmaktadir. Dolaysiyla duyusal semptomlar KTS’li bireylerin is, ev ve sosyal yasam kalitelerini
olumsuz yo6nde etkileyebilmektedir (Somaiah & Roy, 2008).

Calismamiz da KTS’li bireylerin {ist ekstremite duyu ve motor fonksiyonlari degerlendirilmistir.
Arastirmamiz da 264 olgunun {ist ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in; Q-DASH,
statik ve dinamik duyu degerlendirmesinde; Iki Nokta Diskriminasyon Testi, agrinin
degerlendirilmesinde; GAS ve Agn Esigi ve Toleransi Olgiimii, ince motor becerisini
degerlendirmek amaciyla TKBT kullanildi. Calismamiz da yapilan degerlendirilmeler sonucun
da KTS olan iist ekstremitede, KTS olmayan {ist ekstremiteye oranla duyu ve motor
fonksiyonlar1 arasinda anlamli diizeyde farkliliklar tespit edildi.

Calismamiz da bireylerin %46,2 ‘si erkek %53,8 1 kadin idi. Tung ve Giirgen yaptiklari ¢alisma
da KTS’li hastalarin %87,8 inin kadin oldugunu bildirdi (Tun¢ & Giingen, 2017). Nathan ve
ark. KTS nin kadinlar da daha fazla goriilmesinin nedenini, erkeklerin kadinlara oranla karpal
tiinel sendromundan kaynaklanan rahatsizliklara kars1 daha fazla bir toleransa sahip olmalari
ve semptomlar daha ciddi diizeye ulasmadan muayeneye gitmemeleriyle acgiklamaktadirlar
(Nathan, Meadows, & Doyle, 1988). Yapilan ¢alismalar incelediginde bizim g¢alismamizin
sonuglar da literatiirdeki sonuglarla paralellik gostermektedir. Yapmis oldugumuz galigma da
kadinlarda erkeklere oranla daha fazla KTS’e goriildiigii tespit edildi. Bunun nedeninin
ozellikle kadinlarin temizlik, el ve ev islerini fazla yapmasinin KTS nin olusumunda 6énemli bir
risk faktori olabilecegini diisiinmekteyiz. Etiyolojisinin aydinlatilmasi i¢in ozellikle ev

hanimlarin da daha ayrintili ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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Calismamiz da bireylerin yas ortalamasi 38,65 yil olarak belirlendi. Oztiirk ve ark., yapmis
oldugu calisma da KTS’li bireylerin yas ortalamasini 44,20+8,76 yil olarak bildirildi (Oztiirk,
2013) Yapilan baska bir ¢alismada da KTS’li bireylerin yas ortalamasinin 44,35+12,38 yil
oldugu bildirildi (Tung & Giingen, 2017). Phalen ve ark.’nin 654 birey tizerinde yapmis oldugu
calisma da ise bireylerin %58’ nin 40-60, %78 nin ise 40-70 yas arasinda oldugunu bildirmistir
(Phalen, 1966). KTS’li bireyleri degerlendiren diger c¢alismalar incelendiginde KTS’nin
genellikle ilerleyen yaslar da gorildiigii tespit edildi. Bizim ¢alismamizdaki bireylerin ise daha
geng bir niifusa sahip olmasinda sosyokiiltiirel faktorlerin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismamiz da bireylerin VKI diizeyi ortalamas1 26,91 kg/m? olarak tespit edildi. Ik kez Dieck
ve Kelsey yaptiklari epidemiyolojik bir ¢alisma da artmis viicut agirliginin, KTS i¢in bir risk
faktorii olarak tamimlamislardir (Dieck & Kelsey, 1985) . Daha sonra Vessey ve ark. ile
Kouyoumdjion ve ark.'min yaptiklar1 calismalar da VKI ve KTS arasinda anlamli bir iliski
oldugu saptanmustir. Bu calismalar da VKI diizeyinin ortalama 29-31 kg/m? oldugu tespit
edilmistir. Yapilan calismalar incelendiginde bizim ¢alismamiz da literatiirii destekler
niteliktedir (Kouyoumdjian, Morita, Rocha, Miranda, & GOUVEIA, 2000) , (Vessey, Villard-
Mackintosh, & Yeates, 1990). Bu durumun obez bireylerdeki yag artisindan dolay1 karpal
tiineldeki hidrostatik artisindan kaynaklandigi diistiniilmektedir (Komurcu, Kilic, & Anlar,
2014)

Calismamiz da bireylerin %70,5’nin medeni durumu evli, okuma yazma bilmeyen bireylerin
sayist 9 (%6,8), ilkokul mezunu olanlarin sayist 42 (%31,8), lise mezunu olanlarin sayis1 52
(%39.,4), lisans mezunu olanlarin say1st 28 (%21,2) ve lisansiistii mezunu olan bireylerin sayisi
ise 1 (%0,8) olarak saptandi. Yapilan galismalar da KTS’nin egitim diizeyi ve medeni durum
ile iliskisinin direkt olarak degerlendirildigi bir ¢alisma bulunamamustir. Giil ve ark.’nin KTS’li
bireyler izerinde yaptig1 calismada bireylerin %46 oraninda 5 yillik egitim aldig1, %34,4-95.2
oraninda evli olduklarin bildirilmistir (GUL, Recep, OZCAN, & PALANCI, 2008). 350 karpal
tiinel sendromlu bireyin incelendigi baska bir sosyodemografik ¢aligma da ise olgular egitim
durumu bakimindan smiflandirilmis ve; 100’1 (%28,6) okula gitmemis, 208’si (%59,6)
ilkogretim, 39’u (%11,1) ortadgretim, 3’1 (%0,9) liniversite mezunu olarak bildirilmisti (Tanik
et al., 2014) Ulkemizde yapilan bir ¢alisma da ise KTS’li bireylerin %84’ii evli olarak
saptanmistir (Umay, Polat, Unlii, Celik, & Cakc1, 2011).
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Literattirdeki diger KTS calismalarindaki bireylerin egitim diizeyi profili ile karsilastirildiginda
bizim ¢alismamizin da sonuglarininda benzer nitelikte oldugu tespit edilmistir.

Karpal tiinel sendromunda son zamanlarda yapilan calismalarda tekrarlayici hareketler ile
olusan mikro travmalarin KTS gelisiminde 6nemli rol oynadigi bildirilmektedir. Bunlar; el ve
el bileginin tekrarlayan hareketleri (marangozlar, daktilo-bilgisayar kullanimi), yiiksek gii¢
gerektiren isler (6 kg iistii), glinliik yasam aktivitelerinde elin asir1 fleksiyon ve ekstansiyonu
ve titresimli aletlerin kullamldig1 aktiviteler olarak smiflandirilmistir. Ozellikle tekrarlayic
hareketlerin yapilma siklig1 ve stiresinin KTS gelisiminde en onemli risk faktorii oldugu
bildirilmektedir (Franklin et al., 1991) 2007-2014 yillar1 arasinda Amerika’nin Kaliforniya
bolgesinde yaklagik 10.000 tam zamanli ¢alisanin incelendigi, meslek gruplart ve KTS iliskisi
ile ilgili yapilmis bir ¢alismada da tekrar gerektiren (fast food hazirlayarak ¢alisan grup, telefon
operatorleri, tamirciler, yazilimcilar) islerde ¢alisan bireylerde ve kadinlarda yiiksek oranda risk
bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada sanat, medya ve eglence sektoriinde calisanlarda ise ¢ok diisiik
risk tespit edilmistir (Jackson, Beckman, Frederick, Musolin, & Harrison, 2018) Tanik ve ark.
kadinlarin temizlik, el isi yapma gibi aktivitelerinin yogun olmasimin KTS nin ilerlemesinde
onemli bir risk faktorii oldugunu belirtmisleridir (Tanik et al., 2014) Ulkemizde yapilan
calismalarda KTS kadinlarda, genellikle de elini sik kullanan ugraslarda calisanlarda ve ev
hanimlarinda daha ¢ok goriildiigli belirtilmistir (OZDEMIR, TUGLU, Hiirtan, GUNAYDIN,
& Zeynep). Bizim ¢alismamiz da ise, bireylerimizin %22’si ev hanimi, %]11,4’1 insaat iscisi,
%12,9’u masa basi calisan, %12,1°1 6gretmen ve %17,4’1 ise agirlikli olarak eli ile ¢alisan
bireylerdir. Palmer ve ark. karpal tiinel igerisindeki basing artigi ile olusan doku iskemisinin,
mesleki is ylikii faaliyetlerinden olumsuz etkilendigini diisiinmektedirler (Palmer, Harris, &
Coggon, 2007). Bireylerle yapilan goriismelerde de bireyler bu tarz isleri her giin tekrarlamak
zorunda olduklarim1 bildirmislerdir. Calismamiza katilan bireylerin %22’si ev hanimi
oldugundan, calismamiz literatiirde belirtilen risk oraniyla hem mesleki agidan hem de cinsiyet
acisindan ortiismektedir. Ev igleri igerisindeki aktiviteler genellikle ince el becerilerinin
kullaniminm1 gerektiren ve tekrarlayici paternden olusan hareketlerden meydana geldigi i¢in
Karpal tiinel sendromu olusumu bakimindan risk olusturabilecegi diisiinlilmiistiir. Ev isleri,
mesleki olmayan biyomekanik asir1 yiliklenmeye maruziyet olarak KTS i¢in 6nemli risk

faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir (Farioli et al., 2018).
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Calismaya katilan bireylerin %95,5 nin (n=126) baskin eli sag, %4,5 nin (n=6) baskin eli soldu.
Bireylerin %96,2’sinde (n=127) sadece sag elinde, %3,8’inde (n=5) sadece solda elde KTS
tespit edildi. Veriler istatistiksel olarak incelendiginde dominant el ile KTS olan taraf arasinda
belirgin bir iliski oldugu saptandi. Fakat literatiirde dominant ve dominant olmayan el arasinda
fark bulunmayan c¢alismalar da mevcuttur (Shiri, Varonen, Helidvaara, & Viikari-Juntura,
2007) Etiyolojide tekrarlayan el aktivitelerinin olmasi nedeni ile KTS nin genellikle dominant
elde daha sik gorildigi bildirilmektedir (Reinstein, 1981) . Tekrarlayici aktivitelerin tiinel
icerisindeki dokularin birbirlerine ve ¢evre dokuya siirtiinmesi sonucu hasar almalari, KTS
gelisimine zemin hazirladigini diisiinmekteyiz.

Arastirmamiz da degerlendirmeye alinan bireylerin %50,8’nin sigara ictigi saptandi.
Karpitskaya ve ark. ‘nin yapmis oldugu ¢alisma da sigara kullanimimin KTS’li bireylerde %19-
47,5 oraninda goriildiigii ve 6zellikle kadinlarda bir risk faktorii olabilecegini bildirilmektedir.
Sigara igmek vaskiiler yapiyr bozup median sinirin duyarliligini arttirip, iizerine eklenen
fiziksel yik ve stres, doku iskemisini tetikledigi i¢in dejenerasyon ve fibrosis meydana
gelmektedir. Ayrica sigaranin toksik noropati etkisi oldugu da bulunmustur (Pourmemari,
Viikari-Juntura, & Shiri, 2014), (Karpitskaya, Novak, & Mackinnon, 2002) . Richardson ve
ark.’nin noropati ve sigaranin iligkisini arastirildigi baska bir ¢alismada ise sigara igerken
tekrarlanan dirsek hareketlerinin, bireylerde noropatiyi tetikledigini ortaya koymustur
(Richardson & Jamieson, 2004) . Dolayisiyla mesleki faktorler, VKI ve sigara ayri ayr1 KTS
lizerine etkisi olabilecek risk faktorleridir. Calismamizin sigara igiciligi ile ilgili sonucu
literatiirde belirtilen bilgileri destekler niteliktedir.

Calismamiz da bireylerin ince motor aktivitelerini degerlendirmek amaciyla TKBT’1 kullanildi.
Tahta kutu ve blok testi el puanin KTS olan tarafta ve KTS olmayan tarafa gére anlamli bir
sekilde farklilik gosterdigi tespit edildi. Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde ince motor
becerisi ile ilgili farkli sonuglar saptanmaistir. You ve ark’nin yapmis oldugu ¢aligma da KTS’de,
goriilen semptomlarin bas parmak ve isaret parmagini iceren ince motor aktiviteleri
gerceklestirmede zorluklara sebep oldugu igin bireyler genellikle kiigiik objeleri tutarken
yasadiklart giigsiizliikten bahsetmektedirler (You et al., 1999).
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Thonnard ve ark.’1 KTS’de ince motor becerisinde anlamli farkliliklarin olmadigini belirtirken,
yapilan bir diger calismada ise Karpal tiinel sendromlu bireyler, KTS olmayan bireylerle
karsilagtirildiginda hem ince motor becerinin hem de 1. ve 2. parmak arasindaki ¢imdikleyici
kavrama kuvvetinin azaldig1 gosterilmistir (Thonnard, Saels, Van den Bergh, & Lejeune, 1999),
(Fernandez-De-Las-Penas, Pérez-de-Heredia-Torres, Martinez-Piédrola, de la Llave-Rincon, &
Cleland, 2009).

Karpal tiinel sendromlu bireylerde median sinir hasarinin olmasi ve bunun sonucunda agiga
cikan semptomlar, iist ekstremiteyi ve Ozellikle el fonksiyonlarin1 olumsuz etkilemektedir
(Yiicel & Seyithanoglu, 2015).

Karpal tiinel sendromlu bireylerde el fonksiyonlari erken evrelerden itibaren etkilenmeye
baslamakta ve bu etkilenim giinliik yasamdaki fonksiyonlar1 olumsuz etkilemektedir.
Calismamiz da yapilan degerlendirilmeler sonucunda, KTS olmayan taraf ile KTS olan taraf
arasindaki Q-DASH test puanlar1 anlamli sekilde farkliliklar gosterdi. Ortalamalara gore KTS
olmayan taraftaki test puanlar1 KTS olan tarafa gore daha diisiik oldugu belirtildi. Karpal tiinel
sendromlu bireylerde etkilenen taraf ekstremitede, etkilenmeyen tarafa gore kas kuvveti ve
enduransi azalmaktadir. Buna bagl olarak iist ekstremite fonksiyonelligi olumsuz sekilde
etkilenmektedir. KTS’li bireylerde iist ekstremite fonksiyonelliginin arttirilmast igin, kas
kuvvetinin yaninda 6zellikle kas enduransinin degerlendirilmesi etkili olabilir.

Ayrica Q-DASH, fonksiyon ve semptomlar: degerlendirmede etkin bir anket olmasina ragmen,
her iki elin ayr1 ayri 6ziir puanlarin belirlemek i¢in yetersiz bir ankettir. Bu durum da bizim
calismamizin limitasyonlar1 arasindadir.

Ulkemizde Sarifakioglu ve Giilzant’mn 2013 yilinda yapmis oldugu bir calisma da bireylerin
Gorsel analog skalasina gére agr1 puani 6.60+1.26, Kiziletk Ozkan ve ark.’nin ¢alismasin da
ise bireylerin %64.64 tiniin agr1, % 63.63linlin uyusma sikayetinin oldugu ve GAS’a gore agr1
puan ortalamasinin 5.19+3.34 oldugu saptanmustir (OZKA, UnveR, & BASAR, 2016) ,(Afsar,
Sarifakioglu, & Yalbuzdag, 2014). Calismamizin sonuglart bu agidan literatiirii destekler
niteliktedir. Penas ve ark. KTS’li bireyler iizerinde yapmis oldugu ¢alisma da, agrinin motor
fonksiyon iizerinde etkili oldugunu belirtmislerdir (Halac et al., 2015). Bireylerin gece agr1

puany, istirahat ve aktivite agrisina gore daha fazlaydi.
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Bununla birlikte KTS olan tarafin test puaninin ortalamasi, KTS olmayan tarafa gore daha
yiiksek oldugu tespit edildi. Calismamiz da KTS olan eldeki aktivite agrisi ile gece agrisi
arasinda fonksiyonel olarak anlamli bir iliski bulundu. Bu agidan ¢aligmamiz literatiirdeki diger
caligmalarla benzerdir. Calismamiz; agrinin istirahat, aktivite ve gece olmak {izere ii¢ farklh
durumda sorgulanmasi agisindan literatiirdeki bu diger ¢alismalardan farklidir.

Bireylerin KTS olan eldeki gece agrisinin fonksiyonu etkilemesinin sebebini KTS olan tarafin
dominant taraf olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamiz da bireylerin %81,06’da Phalen testi pozitifligi, %68,93’te Tinnel testi pozitifligi
saptandi. Her iki testte de KTS olan tarafta testlerin pozitiflik oraninin daha yiiksek oldugu
tespit edildi. Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde;

Nora ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alisma da bildirilen oranlar Phalen testi pozitifligi i¢in %56.3
iken, Tinnel testi i¢in %34.2 idi (Nora, Becker, Ehlers, & Gomes, 2004). Polykandriotis ve
ark.’nin yapmis oldugu c¢alisma da, Phalen testi %86 bireyde pozitif olarak tespit edilmistir
(Polykandriotis, Premm, & Horch, 2007). Giindiiz ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alisma da ise
Tinnel testi %9-89 pozitif iken, Phalen testinin  %10-74,5 bireyde pozitif oldugunu
belirtilmistir (Giindiiz, Borman, Bodur, & Ucan, 2003). Yapilan ¢aligmalar incelendigi zaman
bizim ¢aligmamizdaki sonuglar da literatiirdeki ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir. KTS nin
patolojisini inceledigimiz zaman, karpal tiinelde meydana gelen median sinirin kompresyonu,
sikigmasi ya da irritasyonu sonucunda karpal tiineldeki basinci artiginin Phalen ve Tinnel test
sonuglarini pozitif yonde etkiledigini diisiinmekteyiz (Middleton, Jenkins, Muir, Anakwe, &
McEachan, 2014)

264 el ile yapmis oldugumuz calismada bireylerin agr esigi ile KTS olan taraflari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi. Tendon inflamasyonu, hormonal degisiklikler ya
da manuel aktivite gibi karpal tiinel i¢erisindeki 6demin artisina sebep olabilecek durumlar sinir
tizerindeki kompresyon artigina neden olabilmektedir .Buna bagli olarakta KTS olan tarafta agri
esiginin diisiik diizeyde hissedilmesine sebep olmaktadir (Padua et al., 2016).

Calismamiz da bireylerin el bilegi fleksiyon/ekstansiyon ve ulnar/radial deviasyonu, dirsek
fleksiyon/ekstansiyonu, omuz fleksiyon/ekstansiyon, abduksiyon/adduksiyon ve i¢
rotasyon/dig rotasyonu eklem hareket agikliklarinit KTS olan ve KTS olmayan tarafa gore

degerlendirdik.
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Degerlendirmemiz sonucun da bireylerin KTS olan tarafi ile KTS olmayan tarafi arasinda
istatiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu tespit edildi. Ayrica, literatiirdeki 6l¢iim protokolleri
ile 1ilgili bir standardizasyonun olmamasi, sonuglarin karsilastirilabilir  olmasini
zorlastirmaktadir.

Calismamiz da ¢evresel degiskenler standardize edilmis ve 6lgiim protokolii de belirtilmistir.
Bu yontemin ¢alismamizin sonuglarin1 daha giivenilir kildigin1 ve benzer yontemler tercih
edildiginde kiyaslanabilir verilere ulasilabilecegini diisiinmekteyiz (Dogan, 2017).

Ulkemizde yapilan calismalar incelendiginde KTS’li bireylerde etkilenen taraf ekstremitede,
etkilenmeyen tarafa gore kas kuvveti ve enduransi azalmaktadir. Buna bagli olarakta iist
ekstremite fonksiyonelligini olumsuz etkilenmektedir (KESKINOZ, ERGIN, BAKIRHAN, &
OZDEN, 2020).

Literatiirde KTS’li hastalarin tim iist ekstremite EHA degerlendirildigi ¢alismaya
rastlanilmamasindan dolayi, ¢alismamiz bundan sonraki yapilabilecek caligsmalar igin yol

gosterici olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar

Karpal tiinel sendromu olan bireylerde iist ekstremite duyu ve motor fonksiyonlarin
inceledigimiz ¢alismamiz da asagidaki sonug ve Oneriler elde edilmistir:

Karpal tiinel sendromu olan tarafta kadin olgularin sayis1 daha fazla, viicut Kitle indeksi daha
yiiksek ve egitim diizeyinin ortalamanin daha tistiinde oldugu tespit edildi.

Karpal tiinel sendromu olan taraftaki bireylerde sigara icme aligkanligi anlamli diizeyde daha
yiiksek bulundu.

Dominant el etkilenimi KTS olan tarafta anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.

Her iki tarafta egzersiz aliskanlig1 yoniinden benzerdi.

Ust ekstremitenin fonksiyonelligini degerlendirdigimiz Q-DASH anketinin sonuglarma gore
Karpal tiinel sendromu olan taraf ile KTS olmayan taraf arasinda anlamli diizeyde farkliliklar
gosterdigi tespit edildi.

Ince motor becerilerinin degerlendirildigi TKBT sonuglari incelendiginde KTS olan tarafin test
puanlarmin, KTS olmayan taraf gére anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edildi.
Gorsel Analog Skalasi degerlendirme 6lgegi hareket halinde ve dinlenme sirasinda KTS olan
tarafta, KTS olmayan tarafa gére anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Normal Eklem Hareket a¢iklig1 6l¢timii sonuglari dikkate alindigin da KTS olan iist ekstremite,
Karpal tiinel sendromu olmayan iist ekstremiteye oranla anlamli diizeyde farkliliklar gosterdigi
tespit edildi.

Agn Esigi ve Tolerans: Olgiimii sonuglari incelendiginde KTS olan tarafta hissedilen esik
degerlerinin, KTS olmayan tarafta hissedilen esik degerlerinden anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu belirlendi.

Iki Nokta Diskriminasyon testi sonuclari dikkate alindigin da KTS olan taraftaki duyu
kayiplarinin KTS olmayan tarafa gore anlamli diizeyde farkliliklar gosterdigi tespit edildi.
Yapilan degerlendirmeler sonucunda KTS’li bireylerde etkilenen taraf ekstremitede, KTS
olmayan ist ekstremiteye oranla motor ve duyu fonksiyonlari arasinda anlamli diizeyde

farkliliklar oldugu tespit edildi.
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Oneriler

Karpal tiinel sendromu ile ilgili semptomlar, basta hekimler ve fizyoterapistler olmak {izere
saglik profesyonelleri tarafindan daha kapsamli degerlendirilmeli ve bireylerin duyusal
fonksiyonlarindaki degisiklikleri fark etmeleri saglanmali ve hedefe yonelik miidahaleler
gelistirilmelidir.

Ulkemizde KTS’ nin énlenmesi i¢in daha fazla calisma yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
Karpal tiinel sendromu farkindaliginin olusmasi igin; bireylerin giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda ellerini nasil kullanmasi gerektigine dair ¢alismalar yapilmasini 6nermekteyiz.
Karpal tiinel sendromlu bireylerin tedavi ve rehabilitasyon programlarinin yaninda duyu egitimi
almalarinin daha biitiinciil bir yaklagim oldugunu diisiinmekteyiz.

Bireylerin KTS ile ilgili bilinglenmesini ve mesleki agidan KTS farkindaliginin olusturulmasi
icin ¢aligmalar yapilmasini 6nermekteyiz.

Calismamizdan elde edilen sonuglar; KTS tanisi ile izlenen bireylerde fiziksel, sosyal ve
psikolojik saglik boyutunda planlanacak degerlendirme ile ilgili ¢alismalara yol gosterici

olacaktir.
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Ek-6 Tahta Kutu ve Blok Testi (TKBT)

Tahta Kutu ve Blok Testi
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Ek-9 Tez intihal Rapor Formu

s T.C,
)  SANKO UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU
SANKO NiHAI TEZ iINTIHAL RAPORU FORMU

I- OGRENCI BILGILERI

Adi ¢ Niliifer Anabilim Dah : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD
Soyadi : BULBUL Programi :  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Ogrenci No : 181103019 Statiisii ¢ Yiiksek Lisans

1I- TEZ BIiLGILERI

Tez Damigmam : Prof. Dr. Arzu DEMIRGUGQ

Tez Adi . Karpal Tiinel Sendromu Olan Bireylerde Omuz Duyu ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

111- INTIHAL RAPOR BiLGILERI

Benzerlik Oram (%) Tarih
X Tez Savunmasi Sinavi Oncesi 23 18.02.2022
X Tez Savunma Sinavi Sonrasi 21 31.03.2022

Yukarida belirtilen tez ¢alismasinin kapak sayfasi, giris, ana béliimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam 42 sayfahk
kismina iliskin, TURNITIN adli intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik
raporuna gore, tezin benzerlik orani alintilar dahil % 21 “dir.

Uygulanan filtrelemeler:

X Tez On Sayfalari (onay, etik beyan, tesekkiir, 6zet ve dizin sayfalari) harig,
X Kaynaklar harig,
X Ekler harig,

X Bes kelimeden daha az ortiisme igeren metin kisimlari harig.

ENSTITU ONAYI

TIVOIINDLID

Duygu ALANGIL
Enstitii Sekreter V.
31..,.08./.2022

ACIK 1A
*Enstitil soz konusu teze iliskin intihal yazilim programi (TURNITIN) raporunu alarak tez danismanina ve juri tiyelerine gonderir
*Rapordaki verilerde gergek bir intihalin tespiti halinde gerekgesi ile birlikte karar verilmek zere tez, Enstitd Yonetim Kuruluna gonderilir.

ENS.FRM.019/00
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Orta okul: 2002 Vakiflar [lkégretim Okulu 2004-2008
Lise: Tes-Is Anadolu Lisesi 2008-2012
Lisans: SANKO Universite Saglik Bilimleri Fakiiltesi 2014-2018
Lisansiistii SANKO Universitesi Lisansiistii Egitim 2019-2021
Egitim Enstitiisii
Enstitlisii:
Is Deneyimi: Sanlurfa Ozel Metrolife Hastanesi 2019-2020
Sanlurfa Ozel Ilgi ve Rehabilitasyon Merkezi 2020-2021
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