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OZET

KARPAL TUNEL SENDROMU OLAN HASTALAR VE NORMAL
KiSILERDE EL BiLEGIi FLEKSOR-EKSTANSOR KAS GUCUNUN
iZOKINETIiK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Karpal Tinel Sendromu (KTS), median sinirin karpal tunelden gegerken
bastya ugramast sonucu meydana gelir. Yapilan calismalarda KTS’nin  genel
populasyondaki sikliginin % 0.1-0.5 oldugu bildirilmistir. KTS saptanan kisilerin el

kaslarinda gii¢siizlilk meydana gelebilir.

Calismamizin amact KTS’ye bagl el bilegi kas giiclinde etkilenme olup
olmadigin1 degerlendirmektir. Calismamiza EMG ile KTS saptanmig 26 hasta ile
saglikli 26 kisi alindi. Vakalarin el bilegi kas giicii dlgiimleri CSMI CYBEX
izokinetik dinamometre cihazi kullanilarak yapildi. Hastalarin yas ortalamasi 51.9
iken kontrol grubunun yag ortalamasi 47.6 idi. 15 hastada bilateral KTS varken, sag
tarafta 13 hastada hafif, 5 hastada orta, 3 hastada agir; solda ise 15 hastada hafif, 3
hastada orta, 3 hastada agir derecede KTS saptandi. Viicut Kitle indeksi hasta
grubunda 28.7 kg/m?, kontrol grubunda 29.8 kg/m? olarak saptandi. Hasta grubunda
sag el ekstansor range ortalama 32.65° sol elde 33.92°, kontrol grubunda sagda
32.26°, solda 34.76° olarak bulundu.

Hasta grubunda sag el fleksor range ortalama 64.30°, sol elde 60.73°, kontrol
grubunda sagda 55.19°, solda 56.42° olarak bulundu. Hasta grubunda 120°/sn agisal
hizda sag el konsantrik fleksor kas glict tepe degeri 8.26+3.92 N/m, sol el 7.96+3.26
N/m, sag el konsantrik ektansor kas giici tepe degeri 5.53+2.21 N/m, solda
5.80+1.95 N/m olarak saptandi. 180°/sn agisal hizda sag el konsantrik fleksor kas
gucu tepe degeri 7.92+3.99 N/m, sol el 7.88+£2.65 N/m, sag el konsantrik ektansor
kas gucl tepe degeri 5.53+2.17 N/m, solda 5.53+2.17 N/m olarak bulundu.
Olguimlerde hasta grubunda tepe kas giicii degerlerinin bir kismi kontrol grubuna
gore anlamli derecede farkliydi. Buda bize KTS’li hastalarin el kas giiciinde azalma

oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Karpal Tiinel Sendromu, El Bilegi, Izokinetik



ABSTRACT

EVALUATION OF WRIST FLEXOR - EXTANSOR MUSCLE STRENGTH
IN NORMAL PERSON AND PATIENTS WITH CARPAL TUNNEL
SYNDROME

Carpal Tunnel Syndrome (CTS) occures as a result of compression of the
median nerve passes through carpal tunnel. Frequency of the CTS in studies were
reported to be 0.1-0.5 % in the general population. Muscle weakness at the hands

can occur in the patients who determined CTS.

Aim of our study was to evaluate the wrist muscle strength that vasaffected
by CTS . 26 healthy people and 26 patients with CTS identified by EMG recruited to
our study. Cases wrist muscle strength measurements were made using the CSM
CYBEX isokinetic dynamometer. The mean age of patients was 51,9 years , while
the average of the control group was 47,6. There were bilateral CTS in 15 patients,
mild CTS in 13 patients, moderate in 5 patients , severe in 3 patients on the right
side and light in 15 patients , moderate in 3 patients, severe in 3 patients on the left
side were found. Body mass index(BMI) was calculated 28,7 in patients and 29,8 in
the control-group. 32,65° on the right-hand, 33,92° in the left-hand was found
average extansor range in the patient group, and 32,26 on the right, 34,76 on the left

was found in the control group.

64.3° on the right hand, 60.73° in the left hand was found average flexsor
range in the patient-group, and 55.19° on the right, 56.42° on the left was found in
the control-group. Right-hand concentric flexor muscle strength peak value was
found to be 8.26+£3.92 N/m at 120°/sec angular velocity, 7.96+3.26 on the left-hand,;
right-hand concentric ekstansor muscle strength peak value was 5.53 + 2.21, 5.8 +
1.95 on the left in the patient-group. Right- hand concentric flexor muscle strength
peak value was found 7.92 + 3.9 at 180°/sec angular velocity, 7.88 + 2.65 on the left-
hand; right-hand concentric ekstansor muscle strength peak value was 5.53 +2.17,
5.53 £2.17 on the left in the patient-group. According to measuring, some peak value
of muscle strength in the patient group was significantly different than in the control

group. It shows us that hands muscle strength was affected the patients of with CTS.

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, Wrist, Isokinetic.
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1. GIRIS

Karpal Tunel Sendromu (KTS), median sinirin karpal tinelden gegerken basiya
ugramasi sonucu meydana gelir. Median sinir lezyonlarinin en ¢ok goriilen seklidir
(1-3). KTS siklikla 30-70 yaslar1 arasinda ve kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha
fazla goriliir. Yapilan ¢alismalarda genel populasyonun % 0.1-0.5’inde KTS’ye
rastlandig1 bildirilmistir (4-6).

KTS etyolojisinde endokrinolojik bozukluklar, romatolojik hastaliklar,
tiimoral olusumlar, travmatik durumlar, anatomik varyasyonlar ve enfeksiyonlar gibi

etkenler sorumlu tutulmus olsa da en sik gériilme nedeni idiopatik KTS dir (2, 3).

KTS’de ilk belirtiler noktiirnal agri ve parestezilerdir. Baglangigta bu
semptomlar subjektif tek belirti olarak karsimiza cikar. ileri dénemlerde tenar
kaslarda gligstizliik ve atrofi, az sayida olguda Raynaud fenomeni ve diger otonomik
sempatik sinir tutulumuna ait bulgular olabilir. Vazomotor belirtiler, bull6z

ulserasyonlar gorulebilir (3, 7, 8).

KTS’de tani; klinik semptomlar, fizik muayene bulgulari, anamnez ile bu
bulgular1 destekleyen elektrondrofizyolojik testlere dayanir (2, 3). Literatlrde
KTS’nin konservatif tedavisinde uygulanan farkli yontemlere yer verilmistir ancak
bu yontemlerin birbirlerine ustiinliikleri tartismalidir (2). Calismamizin amaci ise

KTS’ye bagli el bilegi kas giiciinde etkilenme olup olmadigin1 degerlendirmektir.



2. GENEL BILGIiLER

Karpal Tiinel Sendromu (KTS) median sinirin el bilegi diizeyinde basi altinda
kalarak tuzaklanmasi sonucunda ortaya ¢ikan bir dizi belirti ve bulgular1 tanimlamak
i¢in kullanilan bir terimdir; KTS en sik saptanan periferik sinir tuzaklanma sendromu
seklidir (1, 2). Pierre Marie ve Foix, 1913'te median sinirin retinakulum fleksorumun

altinda sikismasina bagl oldugunu bulan ve tanitan kisilerdir (3).
2.1. Anatomi

Median sinir (C5-T1), brakiyal pleksusun lateral ve medial fasikullerinden
gelen koklerin aksiller arterin dniinde birlesmesiyle meydana gelir. Bu yolda median
sinir, brakiyal pleksusun biitiin segmentlerinden fasikiil alir. Kolda bisipital olugun
medialinde seyreder ve dirsege dogru inerken brakiyal arterin mediyaline dogru

doner (4). Bu durum Sekil 2.1° de gosterilmistir.

Median sinir dirsekte bisipital kas aponevrozunun (lacertus fibrosus) altindan
gecerek brakiyal arterin mediyalinde seyreder. Sinir Lacertus fibrosus'un altinda bazi
dallar verir bu dallar 6nkol kaslarmi1 (m. flexor carpi radialis, m. pronator teres,
m.flexor digitorum superficialis, m. palmaris longus) innerve ederler. Sinir dirsekte
m.pronator teres distalinde N. interosseos anterior dalin1 verir (4). Bu durum Sekil

2.2’ de gosterilmistir.



Not: Normal kompozisyon gériiltyor.
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Sekil 2.1 Brakial pleksustan ¢ikan sinirler (5).



Onden goriiniis Not: Sadece n. median.» Lirafindan inerve edilen kaslar gosterilmistir
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Sekil 2.2 Median sinirin ust ekstremitedeki seyri (5).

Median sinir elin proksimalinde daha az korunmus olup, yiizeyel ve derin
parmak fleksorleri arasindan yiizeye ¢ikar ve M. flexor carpi radialis tendonunun
ulnar tarafinda fasyanin altinda seyreder. Sinirin altinda superfisiyal kaslarinin isaret
parmagma giden tendonu bulunur. Bu tendonun ulnar tarafinda ise m. palmaris

longus kasinin tendonu yer alir (4). Bu durum Sekil 2.3’ de gosterilmistir.



Onden Gériinilg
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Sekil 2.3 El bilegindeki fleksor tendon ve sinirler (5).

Karpal tiinele girerken sinir yassilasir ve retinakulum fleksorumun yaklagik
5 cm proksimalinde fasiyadan ¢ikar ve palmar bir dal verir. Bu palmar dal radiyal
tarafa donerek avug iginin radiyal yarisi ile tenar bdlgenin derisini innerve eder.

Ancak varyasyonlarina ¢ok sik rastlanir (4).

Karpal tlinelin sinir1 el bileginin proksimal fleksiyon cizgisi ile baslar ve
distalde 3. metakarpin proksimal tarafinda sonlanir. Kanali bir fibroz ve ti¢ kemik

duvar sinirlar. Karpal tiinelin arka ve yan yiizleri el bilegi kemikleri ve bunlari



cevreleyen eklem kapsili tarafindan olusturulur. On yiizeyi ise, radial tarafta
trapezium ve skafoid ile ulnar tarafta hamatumun cengeli ve pisiform arasinda
uzanan retinakulum fleksorumun ile olusur. Retinakulum fleksorum, el bileginin
ustiinde transvers karpal ligament, proksimalde onkolun derin fasyasi, daha distalde
tenar ve hipotenar kaslarin arasindaki aponevroz tarafindan olusturulmustur. Karpal
tiinelin proksimal ve distal uclari agiktir. Tiinelden median sinirle birlikte 2-5.
parmaklarin yiizeyel ve derin tendonlar1 ve fleksor pollisis longus olmak iizere

toplam dokuz tendon ve bir sinir geger (6). Bu durum Sekil 2.4’de gosterilmistir.

Tendo musculi | \eian
palmaris longi 4
N. medianus*

Lig. carpi transversum
(retinaculum musculorum flexorum

A., . ulnaris

Tendo musculi
flexoris carpi ulnari

Ulnar
il

Vagina Tendines

snovialis m. flexoris
communis | digitorum
musculorum | superficialig
flexorum { Tendines
icerisindeki m, flexoris
iki kirig digitorum
dortltisti profundi®

Tendo musculi
flexoris carpi radialis
Vagina tendinis icerisindeki | Radial
tendo musculi flexoris lcld
pollicis long|

A. radialis

Os trapezium

apezoideu i
Os trapezoideum (’{i t‘r/ N

Os hamatum

Canalis carpi igerisindeki m. flexor digitorum
superficialis tendon dortliistintn diizenini
gosteren basit yontem

Os capitatum

* Canalis carpi icerigi

Sekil 2.4 Karpal tunelin enine kesit goranimu (5).

Tunelin enine kesitinde kanal ¢ap1 distale dogru daralir ve en dar yeri giristen
2 -2,5 cm distaldedir. Bu seviyede karpal kemikler ince fakat oluk derin, retinakulum
fleksorum da ¢ok kalindir. Median sinirin tendonlarla olan seyri proksimalden distale
dogru degisir. Fakat sinir her zaman isaret parmag kas tendonunun altina bitisik

durumda bulunur (4).



Karpal tiinelin patolojik daralmalar1 diginda da sinirin durumu el hareketleri
ile degisir. Tiinel i¢ basinci el bileginin fleksiyon ve ekstansiyonunda artar. Notral
pozisyona gore ekstansiyonda basing ii¢ kat daha fazladir. Bu basing kanal
duvarlarinin kalinlasmasinda, yer kaplayan lezyonlarda ve sekil degisikliklerinde de
artar (4).

Median sinir kanaldan ¢iktiktan sonra palmar aponevrozun orta katmanlarina
girer. Tenar dallarin1 kanalin ¢ikisinda verir. Cogu kez retinakulum fleksorumu
delerek radiyale ¢ikar. Opponens kasini, abduktor pollicis brevis kasini, ve fleksor
pollicis brevis kasinin yiizeyel basini innerve eden motor dalin1 verir. Vakalarin
2/3'Unde tenar bolgede ulnar sinirin ramus profundusu ile anastomoz yapar. Tenar
kaslarda cift innervasyonla sik sik karsilasilir. "Ansa thenaris" denilen bu tip

inervasyonlar sinir yaralanmalari ve sinir cerrahisi i¢in dnemlidir (6).

Median sinirin son dallar1 I, II ve III. digital palmar sinirlerdir. Bagparmak,
isaret parmagi, orta parmak ve yiiziikk parmaginin yarisini digitales palmaris proprii
siniri innerve eder. Bu sinirler 2. 3. ve 4. parmaklarin fleksor yiizlerini innerve
ederken, ayn1 zamanda orta ve son falankslarin ekstensor yiizleri tizerindeki deriyi de
innerve ederler. 1. ve Il. digitales palmaris communis sinirleri, birinci ve ikinci

lumbrikal kaslara motor dallar da génderir (4).

Yapisal olarak karpal tlineli dar olan kisilerde klinik belirtiler daha sik ¢ikar.
El bilegi cevresinin Ol¢iimii ile kanalin ¢api1 belirlenemez ancak bilgisayarl
tomografi ile dlgiilebilir. Elini kullanarak c¢alisan ve klinik belirtileri olan kisilerde
kanalin kesitsel alan1 1,75+0,21 cm? iken, sikayeti olmayan kontrollerde 2,53+0,15
cm? olarak bulunmustur. Kanal i¢i basing elin pozisyonuna gore artmakla birlikte bu
artis patogenezde etken olmaktadir. Bir kateterle kanal i¢indeki basing dlciildiigiinde,
hastalarda sagliklilara gore basincin belirgin olarak arttigi bildirilmistir. Hastalarda
notral pozisyonda basing 32 mmHg, yani saghkli kisilerden 2,5 kat yiiksek
bulunmustur. Bu basing el bileginin 90° ekstansiyonunda ise 110 mmHg’ye ve 90°

fleksiyonunda (Phalen testi) ise 94 mmHg’ye yiikselir (7).



2.2. Karpal Tunel Sendromu

En sik rastlanilan, en ¢ok calisilan ve 6zgiin tedavisi en basarili olan tuzak

noropatisidir (3).
KTS akut ve kronik olmak tizere iki sekilde siiflandirilir:

1- Akut KTS: Cok sik karsilasilmamakla birlikte semptomlar hizli ve yogun
bir bicimde gelisir. Etyolojide; yanik, distal radius fraktiirleri, metakarp
baslarindaki volar dislokasyon sayilabilir. Semptomlar 6-8 saat icinde
gerileme gostermezse cerrahi dekompresyon gerekir (8).

2- Kronik KTS: Ozellikle 30-70 yas arasindaki kadmlar1 daha cok
etkileyen, belirtilerin siklikla geceleri oldugu, genellikle bilateral gordlen,
el bileginden distale veya proksimale yayilabilen parestezi veya agri ile
karakterize, tenar kaslarda gucsiizlik ve atrofi olusturabilen klinik bir
tablodur (8).

2.2.1. Epidemiyoloji

KTS Uzerine yapilan ¢alismalarda genel populasyonun % 0,1-0,5’inde
rastlandigr bildirilmistir (9,10). Papanicolaou ve ark. 2001 yilindaki yaptiklari
calismada bu orant % 3,72 oldugunu bildirmislerdir. Populasyon tabanli bir
arastirmada, sinir ileti caligmalar1 sonucunda semptomatik KTS’nin % 3 oraninda
oldugu gosterilmistir. Bu da klinige basvurmayan KTS’li bir hasta toplulugu
oldugunu disiindiirmektedir. KTS, kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha fazla ve
siklikla 30-70 yas araliginda goriilmektedir (9). Bazi ¢aligmalarda kadinlarda daha

stk goriilme sebebi olarak KT ¢apinin kadinlarda daha dar olmasi gosterilmistir (11).
2.2.2. Etyopatogenez

KTS’li hastalarin ¢ogu idiopatik kokenlidir. Bir basi ndropatisinin
gelisiminde hem iskemik hem de mekanik etkenlerin rolii vardir. Deneysel ¢alismalar
basinin siiresi ve siddetinin artis1 oraninda sinirde goriilecek fonksiyon bozuklugunun
da o denli fazla olacagim gostermistir. Karpal tinel sendromlu hastalarda aksonal

hasar degil, elektrodiagnostik testlerle de gosterilebilen demiyelinizasyon saptanir.



Demiyelinizasyon ise; sinir liflerinde degil siniri saran bag dokusu olan epinerium ile
perineriumda gelismis fibrozist tablosuyla KTS’de kendini gosterir. Bu degisiklikler
epinerium ile perineriumu gegerek sinir dokusuna ulasan kan akimi da bozarak sinir

dokusunda bir iskemi olusmasina neden olur (12).

Idiopatik KTS’de etyolojiyi aydmlatmak i¢in fleksdr tenosinoviyum biyopsisi
ve sonrasi yapilan histopatolojik calismalar sonucunda Schuind ve ark. (1990)
vakalarin hicbirinde sinovyal inflamasyon bulgusuna rastlayamamistir. Vakalari
gorilen sinovyal fibroz hipertrofinin nedeni olarak, tekrarlayan mekanik streslere

kars1 konnektif dokunun yaniti1 olarak degerlendirmislerdir (13).

Sinovyumdaki mikrovaskiiler patolojik degisiklikler; vaskiiler proliferasyon,
vaskiiler hipertrofi, elastin iceriginin azalmasi ve damar duvarinin kalinlagmasi
sonucunda gelisen vaskuler obstriksiyondur. Hirata ve ark. (2005) agn
yogunlugunun artisiyla birlikte kiigiik arteriollerde matriks metalloproteinaz—2
(MMP-2) ekspresyonunun arttigint  bulmuslar ve bu vaskiiler degisiklikleri
desteklemislerdir (14).

Ettema ve ark. (2004) subsinovyal bag dokunun fibroblast yogunlugunda,
vaskiiler proliferasyonda ve kollajen lif boyutunda belirgin artis oldugunu,
fibroblastlarda TGF-B R1 ekspresyonu ve kollajen tip III’in artmis oldugunu
bildirmiglerdir (15).

Romatolojik hastaliklarda artmakta ve en sik romatoid artritte KTS
goriilmektedir. Bazen romatoid artritin  baglangic semptomu olarak da
gorulebilmektedir (15). KTS kanal icindeki gut tenosinovitine, gut tofuslerine veya

kalsiyum fosfat birikimine bagli olarak meydana gelebilir (13, 14).

KTS’de ailesel yatkinlik az da olsa bildirilmistir. Ailesel bilateral KTS
vakalarinda ortak olarak fleksor tenosinoviyumda kalinlasma oldugu ve bu
hastalarda, altta yatan ailesel konnektif doku hastaliginin KTS’ye yatkinlig1 artirtyor

olabilecegi bildirilmistir.

Travmatik durumlardan; karpal kemiklerin fraktiir ve dislokasyonlari, colles

fraktrd, radius distal ug fraktiru de akut KTS’ye neden olabilmektedir (3).



Vakalarin ¢ogunda is yerinde maruz kalinan mekanik nedenler ve belirli
hareketlerin ¢ok sik tekrar edilmesi KTS’ye neden olabilmektedir. Ornegin; fabrika

calisanlari, montaj isi ¢alisanlari, bilgisayar kullananlarda daha sik goriiliir (12).

El bileginin volar yiiz anomalileri, atipik seyreden m. palmaris longus veya
diger kas anomalileri karpal kanal i¢inde n. medianus’un palmar dalina bas1 yaparak

semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (12).

Diabetes mellitus’za ortaya ¢ikan polindropatinin genel bulgulari, KTS
semptomlarin1  baskilamaktadir. Diyabetik hastalarda karpal kanalin cerrahi
dekompresyonuyla duysal bozukluklarin diizeltilebilir. Kadinlarda menapoz

doneminde ve gebelikte ortaya g¢ikabilir (3, 7).
2.2.3. Klinik

KTS’de en sik goriilen semptom duyu kaybi iken bazi vakalarda motor kayip
da goriilebilir. Ancak ilk belirtiler genellikle noktiirnal agri ve parestezilerdir (7).
Baslangigta tek subjektif belirti “Brakiyaljia parestetika noktiirna” denilen noktirnal
agridir (3, 7). Baslangigda KTS’li hastalarin yaklasik yarisinda brakiyalji goralur.
Hastalar gece uyku arasinda tiim elde sisme hissi ve parestezi ile uyanir. Parmaklar
sertlesmistir. Gergcekte objektif bir bulgu olmadigi halde, hasta ellerini sismis ve

gerilmis hisseder. Ellerini sallayarak ve ovalayarak kisa bir siire rahatlarlar.

Bazen bir gecede tekrar tekrar uyusmalar olur ve bu durum hastalarda ciddi
uyku bozukluguna yol agar. Hastalar sabah uyandiginda elleri “odun gibi sert” olup,

sabahlar giinliik islerini yapmakta zorlanirlar.

Parestezi ve agrimin geceleri neden arttig1 tam olarak bilinmemektedir. Fakat
gece ellerin uzun siire fleksiyonda kalmasi karpal tiinelde basinin artmasina neden
olabilir. Kanal i¢i basing geceleri artmakta ve sabah erken saatlerde maksimuma
ulagmaktadir (6). KTS ilerledikge semptomlarin siddeti artar. Paresteziler gunduzleri
de olmaya baslar. Bilekte fleksiyon ve ekstansiyonun sik yapildigi ugrasilar
parestezileri arttirir. Ozellikle uzun siire direksiyon tutma, bulasik yikama, kitap-
gazeteyi uzun sure bilekler fleksiyonda iken tutma, ¢eki¢ sallama, boya yapma vb.

islerde artar. Bilegin uzun siireli fleksiyonunda, median sinir fleksér retinakuluma
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yaklasir ve lizerindeki basi artar bu durumda klinik yakinmalari artirir. Karpal tiinel
icinden gecen duysal liflerin demiyelinizasyonu ile birlikte el parmaklarinda, en gok
2 ve 3. parmakta eldiven giymis veya zimpara kagidi gibi dizestezik yakinmalar
ortaya ¢ikar. Ileri dénemlerde ise tenar kaslarda giigsiizliik, atrofi ve tenar bdlgede
¢okme meydana gelir. Bagparmak abduksiyon ve oppozisyon yapamaz ve ¢ogu kez
parmak uclarinda belirgin olmak iizere ilk li¢ parmakta goriilen hipoestezi olusur. Bu
klinik tablo KTS’nin ileri donemini temsil eder ve bilekteki fokal
demiyelinizasyonun ve distalde motor ve duysal liflerde aksonal dejenerasyon
gelistigi de kabul edilebilir (6).

2.2.4. Tam

KTS’de tant; klinik semptomlar, anamnez, fizik muayene bulgular1 ile bu
bulgularin elektronorofizyolojik olarak desteklenmesi ile konulur.
Elektronorofizyolojik testler KTS tanisin1 destekleme, median sinir basisinin
seviyesini ve yerini belirlemede yararhidir. Ancak % 10-15 oraninda yanlis sonug
elde edilebilir. Bu nedenle KTS nin degerlendirilmesi de elektromiyografi (EMG) ve
sinir ileti incelemesi normal olan semptomatik vakalarda radyolojik ¢aligmalarin da

tamamlayici rolii vardir (3, 16).
2.2.4.1. Hikaye

El ve 6nkol da agri, elde zayiflik, parestezi ve fonksiyon kaybi, median sinir
alaninda renk degisikligi, sislik ve deride kuruluk gibi semptomlarin olmasi bize
KTS’yi disiindiirtir. Uyku sirasinda veya el bileginin tekrarlayici hareketleri
sonrasinda sikayetler artabilir. Eli sallamakla (flick sign) semptomlarda geg¢ici

rahatlama goralir.
2.2.4.2. Fizik Muayene

Fizik muayene normal olabilecegi gibi, bazi provokatif testlerle semptomlar
ortaya cikarilabilir. Tenar kaslarda zayiflik veya atrofi ve ilk ii¢ parmakta kuru cilt
gibi bulgular da olabilir. Median sinir dagilim alaninda hipoestezi goriiliir. Provokatif

testlerde amag kanal basincini arttirarak median sinir dagilim alaninda agr1, parestezi,
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uyusukluk gibi semptomlar1 ¢ikarmaya yoneliktir. Bu testlerin pozitifligi anlaml

iken, negatifligi taniy1 ekarte ettirmez (18).
2.2.4.2.1. Ozel Testler

1- Phalen Testi :

Bu testte bilek 3060 saniye tam fleksiyon halinde tutulur. “Ters Phalen
testi’nde (el bilegi ekstansiyon testi) ise ayn1 siire de bilek ekstansiyonda tutulur. Her
iki pozisyonda da agr1 ve parestezi ortaya ¢ikar veya artar. KTS’li hastalarda Phalen
testi % 80 oraninda pozitif bulunmustur. Phalen testi, KTS tanis1 i¢in % 68 oraninda

duyarli, % 73 oraninda 6zgiin bir testtir (18).

2- Tinel Belirtisi:

Karpal tiinelden gecen median sinir lizerine bilek diizeyinde yapilan hafif bir
perkiisyon elin median sinir duyu alaninda hiperestezi ve elektriklenme hissi ortaya
cikarabilir. KTS’li hastalarin % 45’inde pozitif bulunmustur. Tinel belirtisi, KTS igin
% 50 oraninda duyarl, % 77 oraninda dzgiin bir testtir (18).

3- Gerilmis median sinir stres testi:
Test esnasinda median sinir maksimum gerilerek, lokal ndroiskemiyi akselere
eder. Muayene yapan kisi onkol supinasyondayken ikinci parmagi distal ucundan
tutarak hiperekstansiyona getirir. Kronik KTS’de semptomlar 6nkol proksimaline

yayilir (18).
4- Karpal Kompresyon Testi (Durkan’s):

Muayene yapan kisi iki parmagi ile bilekte median sinir lizerine bastirir.
Median sinir alaninda uyusma, parestezi ve agri meydana gelmesi KTS icin

pozitifdir. KTS tanisinda % 64 oraninda duyarli, % 83 oraninda 6zgiin bir testtir (18).
2.2.4.2.2. Duyu ve Motor Testleri

1- Vibrasyon:
Diyapazon (256 cps) etkilenen tarafta ve karsi tarafta 1-3. parmak pulpasina

uygulanir. Iki taraf arasinda hasta fark hissediyorsa test pozitif demektir (18).
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2- Dokunma esigi:

Weinstein ~ Artmis  Duyarliik  Test Kiti veya Semmes-Weinstein
Monofilamanlar: kullanilarak oOl¢iiliir. Filamanlar hafif egilecek sekilde bastirilir,
genelde 2. veya 3. parmak degerlendirilir. Farkli test protokolleri uygulanabilir.
Ancak bilateral tutulumu olanlarda ve ulnar noropatisi olanlarda normal tarafla

karsilastirma yapmak giigtir (18).

3- Iki nokta aywrima:
Parmak pulpasma sivri uglu aletle hastanin cilt rengi soluklasana kadar
dokunulur, 5 mm’nin iizerindeki mesafelerde ayirim yapilmasi patolojik olarak
degerlendirilir (18).

4- Vibrometre ile vibrasyon ol¢cuima:
Parmak pulpasina vibrasyon uygulanir. KTS’de esik deger artmistir. Model

cesitliligi, vibrasyonun frekansi ve temas edilen bolgeye gore sonuglar degisir (18).

5- Tenar gugsuzluk:
Median sinirin motor liflerinin etkilenmesi tenar kaslarda giigsiizliige neden
olur. M. abduktor pollisis brevis kuvveti Oxford derecelendirmesine gore 5’in altinda

ise test pozitiftir (18).
2.2.4.3. Destekleyici Calismalar
1- Elektrondrofizyolojik degerlendirmeler,
2- Radyolojik (MRI, CT) incelemeler
2.2.4.3.1. Elektronorofizyolojik Tani

KTS’de en énemli tan1 yontemi Elektrondrofizyolojik incelemedir. ik kez
Simpson 1956’da, KTS’de bilekten tenar kaslara olan motor iletim zamaninin
uzadigint  bildirmistir. KTS siliphesi 1ile gelen bir hastada asagidaki
elektronorofizyolojik testlerden gerekli goriilenler yapilmalidir (18).
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1- Bilek deki lokal iletim blogunu direkt veya dolayli 6lgen yontemler:

e Motor sinir iletimi ve EMG
e Duysal sinir iletimi
2- Bas1 sonucu meydana gelen elektrofizyolojik degismelerin, diger sinirlere
ait elektrofizyolojik verilerle karsilastirilmas1 gerekir. Ornegin 5. parmak-bilek arasi
ulnar sinir ile 1. parmak-bilek arasi median sinir duysal iletiminin karsilastiriimasi

gibi.
Sinir iletim caliymalar:

Motor sinir ileti incelemesinde amag; kasi innerve eden motor liflerin ne
kadarinin fonksiyon gordigiinii yaklasik olarak belirlemek ve incelenecek motor
veya mikst sinirin en hizli ileten motor liflerinin ileti hizin1 6lgmekdir. Bu amagla,
kas iizerine kayit elektrodu yerlestirilip kasi innerve eden motor sinir yeterli siddette
elektrikle uyarildiginda kasta olusan aksiyon potansiyeli kaydedilir. Bu potansiyele
birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) denilir (6).

Kayit icin aktif, referans ve toprak olmak tizere 3 elektrod gerekir. Aktif
elektrot arastirmanin yapilacagi yere olduk¢a yakin ve her zaman kasin ortasina

yakin konmalidir. Referans elektrodu ise kas ile tendon birlestigi bolgenin distaline

konur (6, 18).

Sinir Iletim Hizi (Nevre Conduction Velocity, NCV): iki farkli uyar yeri arasi
mesafenin, elektrik akiminin bu mesafeyi gegme siiresine boliinmesiyle elde edilir.

NCV= Mesafe (m)/Zaman (sn)

Distal (terminal) Latans: Elektrik uyariminin verildigi andan aksiyon

potansiyelin baslangicina kadar gegen stiredir. Birimi milisaniyedir (msn).

KTS’de median sinir motor iletim calismalarinda dirsek ve bilek diizeyi
bipolar uyarimlart yeterli olur. Kayit islemi tenar kas grubundan yapilir. Burada
bipolar kayit elektrotlari tenar kabariklik tizerinde yerlestirilir. Referans elektrot da
basparmak {izerine yerlestirilir. Topraklama ise uyarim ve kayit yeri arasina
yerlestirilit. Median sinir motor distal latansi (mMDL)’nin uzamasi tani ig¢in

onemlidir. Erigkin bireylerde normalde median sinir distal motor iletim zamani
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2,045 msn arasinda degisir ve genellikle 4,7 msn’yi asmaz. KTS’de 4,7 msn’yi

asan bir uzama olabilir, bazen 10 msn’yi de asabilir (6).

KTS’de taniyr dogrulayan en hassas elektrondrofizyolojik inceleme duysal
ileti ¢alismalaridir. Duysal sinir ileti incelemelerinde amag, incelenecek duysal veya
mikst sinirin en hizli ileten duysal liflerinin ileti hizin1 6lgmek ve hedef deri

bolgesine giden duysal liflerin biitliinliigiiniin korunup korunmadigint anlamaktir.
Duysal iletiler iki ayr1 teknikle calisilabilir:

a- Antidromik teknik: Median sinir, bilek ve avug i¢inden uyartilarak 2. veya
3. parmaktaki yizik elektrotlardan antidromik duysal yanitlar alinir ve avug-bilek

segmentinde iletim hizi hesaplanir (2, 6).

b- Ortodromik teknik: Transvers karpal ligaman boyunca median sinir duysal
liflerinde ortodromik iletimi 6lgmek i¢in 2. veya 3. parmak uyarilir, duysal yanitlar

avug ici ve bilek diizeyinden genellikle igne elektrot ile kaydedilir (3, 6).

Antidromik teknigin avantaji cevabin yiiksek amplitiidlii olmasi, dezavantaji

ise motor lifleri de uyarabilmesi ve karigikliklara yol agabilmesidir (6).

Yapilan incelemeler de, median sinir duysal distal latansi (mSDL) igin
normal kabul edilen degerler 2,5 ile 3,5 msn arasinda bulunmustur. Median sinir
normalin iizerindeki latans degerleri veya karsi eldeki median sinir duysal distal

latansindan 0,5-1,0 msn daha uzun olmasi halinde KTS tanis1 konabilmektedir (18).

Median sinirin duysal sinir ileti hizi (mSNCV), 40 ile 67,3 m/sn arasinda
normal kabul edilmektedir. 40 m/sn ve altindaki degerler patolojik olarak kabul edilir

(6).
Igne EMG incelemesi:

EMG anormallikleri aksonotmezis varliginda ortaya c¢ikabilecegi i¢in KTS
tamisinda sinir ileti calismalar1 kadar bilgi vermez. igne EMG ile fibrilasyon,
fasikilasyon, polifazik motor Gnitler, inkomplet interferans paternleri, kompleks

tekrarlayici desarjlar saptanabilir (6).
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2.2.5. Ayiric1 Tam

a- Brakial pleksus lezyonlari: Ozellikle Ust trunkus lezyonlarinda median sinir

basi altinda kalabilmektedir

b- Radikulopatiler: Ozellikle servikal 6 ve 7°deki lezyonlarda median sinir
bolgesinde hissedilen yakinmalar olusabilmektedir. KTS ile birlikte goriiliirse

“double crush sendromu” (¢ift sikisma/ezilme sendromu) adin1 alir.

c- Lokal vazospazm yapan vaskiler lezyonlar: Reynaud sendromu, refleks

sempatik distrofi sendromu

d- Jeneralize periferik néropati yapan nedenler: Uremi, diabetes mellitus,

toksik nedenler, malnitrisyon, vs.
2.2.6. Tedavi
2.2.6.1. Konservatif Tedavi

KTS’nin konservatif tedavisinde farkli yontemler bildirilmistir Bunlar;

¢ Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar (3, 6).
e Steroid enjeksiyonlari (3, 6, 18).

o Aktivite modifikasyonu (3, 6, 18).

o Elbilegi splinti (3, 6).

o Diuretikler (12).

e Fizik tedavi ajanlar1 (ultrason, transkutandz elektriksel sinir

stimulasyonu,  kontrast banyo) (3, 6, 18).

o s degistirilmesi (6).

KTS progresif olmasa da is degisikligi yapmayan hastalarda konservatif
tedavi cok etkin degildir. Semptomlari rahatlatmak amach kullanilan lokal

kortikosteroitler ise kesin ¢oziim olmamakla birlikte tekrarlama orani yiiksektir (19).

16



2.2.6.2. Cerrahi Tedavi

KTS’nin cerrahisinde sik kullanilan yaklagimlar:

a- Fleksor tenosinovyektomi (11, 20).
b- Transvers karpal ligaman serbestlestirilmesi (11, 20).
c- Endoskopik serbestlestirme (11, 20)

d- Internal néroliz (11, 20).

KTS cerrahisinde ilk olarak, longitudinal palmar insizyonla agik median
sinir dekompresyonu uygulanir. Son zamanlarda endoskopik median sinir
dekompresyonu kullanilmaya baslanmis ve agik teknikle transvers karpal ligaman
serbestlestirilmesi ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (11,

20).

Cerrahi tedavi endikasyonlari; konservatif tedaviye yanitsizlik, tenar atrofi,

ilerleyici norolojik defisit, ve ciddi elektronorofizyolojik anomalilerdir (11, 20).

Cerrahi tedavinin koplikasyonlar1 ise; enfeksiyon gelismesi, akut hematom,
sinir yaralanmasi, arter yaralanmasi, refleks sempatik distrofi sendromu ve KTS nin

niiks etmesidir. Literatiirde niiks etme oranlari ise % 7 ile % 20 arasindadir (11, 20).
2.3. Izokinetik Test ve Rehabilitasyon Sistemi

Egzersiz fizyolojisinde ortaya c¢ikan gelismelerle birlikte insan kasinin
kuvvetlendirilmesi ve rehabilitasyonu konusunda degismeler meydana gelmistir. Kas
kuvvetlendirmek icin genellikle izometrik ve izotonik (konsantrik - eksantrik)
kasilma tipleri kullanilir ancak bu kasilma tiplerinde kaslarin egitilmesi ve
rehabilitasyonu konusunda yetersizlikler yasanmaktadir. izotonik egzersizlerde bazen
kasimn anormal yiiklenmesi, sakatlanmalara neden olmaktadir. Serbest agirliklarla
yapilan izotonik egzersizlerde; kas tiim eklem hareketi boyunca bu agirlig: kaldirmak
durumunda kalir. Kas eger bu agirligi tolere edemezse sakatlanmalar meydana gelir.
Ayrica izotonik egzersizler sirasinda kasin yiiklenecegi agirligin belirlenmesi ve
bunun tedricen arttirlmasi da zordur. Izometrik egzersizlerde ise istenilen etki igin

uzun sureli ve ¢ok tekrarli egzersiz yapmak gerekir.
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Tim bu olumsuzluklardan arastirmacilar1 izokinetik kasilma tipini

kullanmaya yonlendirmistir (21-23).

Dinamik néromuskuler performansin degerlendirilmesi ve sonuglarinin nicel

olarak ortaya konmasi spor bilimlerinin en énemli konularindan biridir. Dinamik kas

kontraksiyonu esnasindaki performansin belirlenebilmesi i¢in belli bir agisal hizda

uretilen kuvvetin ve gucln Olcimu gereklidir (26). Bu degerler sayisal olarak

izokinetik dinamometre ile ortaya konmaktadir.

a)

b)

d)

f)

9)

h)

[zokinetik dinamometre ile;

Hareket hizinin derece/saniye olarak belirlenmesi ve kasin sabit hizda
calismas1 miimkiindiir (1, 27).

Degerlendirmedeki nicel veriler uygun tedavinin belirlenmesi ve bu tedavideki
gelisimin izlenmesine olanak saglar (1, 27).

Tiim eklem hareketlerini fonksiyonel hizlarda yaptirma olanagi verdigi, kas
giiclinlii ve yapilan toplam isi nicel bicimde Olgmeye olanak tanidigi igin
kisinin fonksiyonel kapasitesinin tam degerlendirmesi ve rehabilitasyonunun
dogru planlanmasini saglar (21-28).

Kaslarin agonist / antagonist oranlarinin belirlenmesine olanak saglamaktadir
(21, 27).

Iki ekstremitenin birbiriyle kiyaslanmasina olanak saglar (26-28)

Kas ve iskelet sistemi hastaliklarinin tani ve tedavisinde kullanilmaktadir.

Sporcularin performanslarin1 ve kas gruplari arasindaki dengesizliklerini,
dolayisiyla sakatlanma risklerini tespit etmede yararlanilir. Sakatlik sonrasinda

ise spora donils i¢in hazir olup olmadiginin belirlenmesinde de fayda
saglamaktadir (21, 27).

Cihaz1 olusturan tim birimler bilgisayar kontrolindedir (21).
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2.3.1. izokinetik Dinamometre Cesitleri;

1. Acik Kinetik Zincir Dinamometre: Olgiilen eklemin proksimalindeki

eklem sabit iken distalindeki eklem serbest birakilmustir. Olgiilen eklem ile beraber

distaldeki eklemde hareket eder (5).

2. Kapali Kinetik Zincir Dinamometre: Bu tip dinamometrelerde Olculen

eklemin proksimal ve distalindeki eklem sabittir ve bu eklemlerde hareket ortaya

¢ikmaz. Yalnizca Glgiilen eklemde hareket ortaya ¢ikar (21).

2.3.2. izokinetik Dinamometreyi Olusturan Temel Parcalar

a) Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz segenekleri ve tork (dondiirme

momenti) dl¢liimiinii yapan temel pargadir (21).

b) Koltuk ve yardimci aparatlar: Test ve egzersiz yapilacak ekstremite ve

govde segmentinin degerlendirilmesi esnasinda yerlestirildigi ve

stabilizasyon saglayan pargalardir (21).

c) Bilgisayar: Bu sistem ile izokinetik yapilan tiim islemlerin baslatilip
sonlandirilmasi, hareket acilari, hiz secimi, ¢esitli degiskenlerin

hesaplanmasi, karsilastirilmasi ve oranlanmasi yapilmaktadir (21).

2.3.3. Kas Kuvvetinin Hesaplanmasinda Kullanilan Formiiller ve Konu

ile Tlgili Terimler:

Kuvvet (F): Hareketi durduran veya durgunlugu harekete ceviren fiziksel

nitelik olarak tanimlanir. Birimi Newton (N)’ dur.

Is (W): Belirli mesafe boyunca uygulanan kuvvettir. Birimi Newton-metre

(Nm) veya Joule (J)’diir. Yapilan is zamandan bagimsizdir.
Fiziksel formiilii: W = F* d (Is : kuvvet * mesafe)’dir.

Glg (P): Birim zamanda yapilan istir. Birimi Watt (W)’dir. Ortaya ¢ikan giic

zamana bagimlidir.
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Fiziksel formiilleri: P = W/ t (Giig=Is/zaman)
P=F*d/t (Glg= Kuvvet*mesafe/zaman)
P=F* V (Gilig=Kuvvet*zaman)’dir.

Tork: Bir nokta ya da eksene uygulanarak dondiirme olusturan kuvvettir.

Birimi Newton-metre (Nm)’ dir.

Acisal Hiz: Birim zamanda kat edilen rotasyonel mesafedir. Birimi
derece/saniye (°/sn)’dir (29).

2.3.4. Calisma Prensibi

Izokinetik dinamometre egzersiz siiresince bir yandan ekstremitenin hizim
kontrol eder, diger yandan uygulanan kuvvete her agida es kuvvet uygular. Cihazin
kaldirag¢ koluna uygulanan kuvvet oraninda cihaz tarafindan ekstremiteye karsi konan
direnc artar. Yani cihaz hareket eden ekstremitenin enerjisini dirence doniistiiriir. Bu
sayede izokinetik egzersizler sirasinda eklem her hareket acisinda esit direngle
karsilasir ve sakatlanma riski en aza iner. Diger taraftan gelencksel direngli
egzersizlerde ekstremitenin gittikge artan kuvvetlerle karsi karsiya kalmasi, asiri

yiiklenme ve sonrasinda da sakatlanma riskini arttirir.
2.3.5. Izokinetik Dinamometrede Ol¢iimleri Etkileyen Degiskenler

1) Kisisel Ozellikler

e Yas; Yas arttik¢a kuvvet azalmaktadir. Cilinkd, tip II lifler ve yagsiz viicut
kitlesi azalmaktadir.Yas, c¢izgili kaslarin torku, hizi ve giiciini
degerlendirmede 6nemli bir faktordiir ve dinamik kuvvet 20-30 yaslarda

tepe degerine ulagmaktadir (30).

e Boy
o Viicut Agirligi
o Cinsiyet
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2) Harekete Ait Ozellikler

o FEklem Acisi: Uzunluk-gerim iliskisi ve eklemin biyomekanik
ozelliginden dolay1 kuvvet tiretimi her eklem agisinda farklidir (21).

e Test Tipi: Izotonik, izometrik, veya izokinetik kasilma tipleri izokinetik
dinamometre ile 6l¢llebilir (21).

e Kas Hareketi: izokinetik cihazlar ile hem konsantrik hem eksentrik

kasilmalarda ortaya ¢ikan kuvvet, is ve gii¢ liretimi 6l¢iilebilmektedir.

2.3.6. izokinetik test cihaziyla yapilan 6l¢iimlerde kullanilan degiskenler:

. Test Hizlari (agisal hiz): Yapilan testin veya egzersizin amacina gore

secilir. Bu se¢im yapilir iken yiiklenmenin hangi hizda ve ne kadar

yapildiginin bilinmesi gerekir (21, 32).

. Tekrar Sayisi: Amaca gore degisiklik gosterir. Kas giicli

degerlendirilecekse daha az tekrar (< 10), kas enduransi degerlendirilecekse

daha ¢ok tekrar (> 20) yaptirilmalidir (21, 32, 33).

o Eklem Acisi ROM: Eklem hareket araliginin tamaminda test

yapilabilecegi gibi bu ag¢1 yapilmak istenen teste bagl olarak belirli araliklarla

da yapilabilir (21, 32, 33).

. Dinlenme Siresi: 30 saniye - 3 dakika arasinda degisebilir (21, 32).

. Teste Uygun Pozisyon: Olgiilecek eklem hareketine uygun pozisyon

ayarlanmalidir. Pozisyon, performans degiskenlerinin degerlerini etkileyebilir

(21, 33). Kasin uzunluk-gerim iligkisi dikkate alinmalidir.

. Tork Limitleri: Dinamometrede tork igin belli bir st limit

ayarlanmalidir ve test esnasinda ulagilabilecek tork degerlerinden mutlaka
yiikksek olmalidir. Eger limit asilabilecek diizeyde diisiik tork degeri olursa

cihaz hareket boyunca olmasi gereken es direnci ortadan kaldirmaktadir (21).
. Etkin Uyaran: S6zlu veya gorsel uyaran verilebilir (21).

. Testi Yapan Kisinin Deneyimi: Testi veya egzersizi ayni Kisinin

yapmas1 Onemlidir. Ciinkii pozisyonlama, sabitleme, degisik bilgisayar
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ayarlar1 ve kisiye verilen komutlar gibi birgok faktor test sonuglarini

etkileyebilir. Bu nedenle testi yapan kisinin deneyimi ve becerisi de onemlidir.

2.3.7. izokinetik dinamometrede yapilan élgiimlerde dikkate alinmasi

gereken standart degiskenler:

1) Testi yapan kisi: Bu testi ne amagcla yaptigini bilmelidir. Izokinetik

degerlendirme sabit hizdaki kas kuvvetini 6lgmek i¢in yapilir. Dogru
sonu¢ almak i¢in sadece izokinetik yiiklenmenin oldugu aralik
bulunmalidir (21, 32, 33).

2) Hareket ekseni: Kastan gelen tork kaldirag kolundan bu baglant1 noktasina

aktarilir ve buradan kaydedilir. Torku; kaldirag kolunun uzunlugu ve kas
kuvveti olusturur. Bu nedenle, torku dogru 6lgmek i¢in aletin hareket
ekseninin eklemin hareket eksenine paralel olmasi ¢ok 6nemlidir (21).

3) Hareket Araligi (ROM): ROM, hareketin anatomik pozisyonundan sonuna

kadar olan ve gonyometre ile Olciilebilen araliktir. Ekstremite
hareketlerinde, eklem acisindaki degisiklikler toplam is ve giicli
etkileyeceginden, yapilan dl¢limlerde ROM’un bilinmesi 6nemlidir. Bu
nedenle belirli  bir ekstremiteye ait olgimlerin  birbirleri ile
karsilastirilabilmesi i¢in ROM degerlerinin de dikkate alinmasi ozellikle
onemlidir (21).

4) Stabilizasyon ve Izolasyon : izokinetik dinamometrede giivenilir sonuglara

elde etmek icgin stabilizasyon ve izolasyon Onemli unsurlardandir.
[zolasyon, bir ekleme hareket yaptiran esas kaslarin ¢alismasinin saglanip
diger hareketlerin 6nlenmesini ifade etmektedir. Bunun i¢in pozisyonlama
ve sabitleme Onemlidir. Sabitleme dinamometre ekseninin eklemin
anatomik eksenine gore ayarlanmasidir. Eger eksen uygun ayarlanmazsa
eklem hareketlerinde kisitlamalar veya anormal hareketler ortaya ¢ikar ve
testin giivenilirligini etkiler. Degerlendirilen ekstremitenin viicudun diger
kisimlarindan bagimsiz olarak degerlendirilmesi ve izole kas 6lgimi

yapilmasi i¢in hasta kemerlerle uygun sekilde baglanmalidir (32).
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5) Bilgilendirme: Kisiden ne istendigi tam olarak anlatilarak aletele uyumu
saglanmalidir. Uyumsuzluk dogru sonucu etkiler. Test veya egzersiz
oncesinde uyum icin dnce birkag tekrarla deneme yaptirilmalidir (21).

6) Tekrarlar: Tekrar sayis1 ve agisal hiz bir arada degerlendirilerek testi
yapilan bireyin aerobik kuvvet veya gii¢ bilesenlerini ayr1 ayri
degerlendirmek miimkiin olabilir (21, 33).

7) Acisal Hiz Swrast: Dinamometrelerin ¢ogunda agisal hizin 0°/sn ile 500°/sn

arasinda degistigi belirtilmektedir. Testin amacina gore hiz sirasini belirler.
Yapilan caligmalarda hiz siralamasinin kuvvet degiskenlerini (pik tork, is,
giic) 6nemli derecede etkilemedigi gosterilmistir (21, 33).

8) Kalibrasyon: izokinetik 6l¢iimlerin dogrulugu icin diizenli kalibrasyon
gerekir. Cihazin her acilisinda mutlaka giinliik kalibrasyon yapilmak
zorundadir. Ayrica en az ayda bir kez bilinen agirliklarla, agirlik

kalibrasyonunun yapilmasi 6nemlidir (21).
2.3.8. Verilerin Analizi

1) Tepe Tork: Belirlenen hareket agikliginda kas veya kas grubunun
olusturdugu en yiiksek tork degeridir. Birim: Newton-metre (Nm) dir (21).

2) Ortalama Pik Tork: Ard arda yapilan tekrarlar sonunda elde edilen tepe

tork degerlerinin ortalamasidir. Tekrar edilen hareketlerde ortalama tepe tork,
tepe tork degerinden daha 6nemli bir degiskendir (21).
3) Tepe Tork / Viicut agirligi: En yiiksek kuvvet degerinin viicut agirligina

oranidir. Verinin kisiye 6zgli (kg’a gore) hale getirilmesini saglar. Tepe
Tork’un viicut agirligina gore degerlendirilmesi sonuglarin yorumlanmasina
yeni bir boyut getirir. Tepe tork, is ve gii¢ degiskenlerinin kisilerin viicut
agirligina boliinmesi ile bireysel farkliliklar degerlendirilebilir (33). Toplam
viicut agirligi orani yagsiz viicut agirligina gore daha ¢ok kullanilir. Diger test
degiskenleri de viicut agirhigina boliinerek normalize edilebilir (21).

4) Ortalama Gi¢: Hesaplanan isin, is i¢in gereken zamana boliinmesi ile elde

edilir. Birimi watt’ dir (21).
5) Tepe Gii¢: Tepe tork’un olustugu hiz ve zamanda {iretilen en yiiksek gii¢
degeridir (21).

23



6) Toplam Is: izokinetik dinamometrelerde yapilan is tork-ROM egrisinin
altinda kalan alandir. Birimi:Nm’dir (21).

7) Tepe Tork Gelistirme Siiresi: Tepe tork’un hangi hizla arttigin1 gésteren

degerdir. Tork egrisinin normalde ilk 1/3’liik kisminda gelisir. Eger tork
egrisinin orta veya son 1/3’lilk kisminda gelisiyorsa bu kasilmanin baslangi¢
evresinde tepe tork’un artmasini engelleyen patolojiyi gosterir. BOyle bir
durumda hastanin ivme yetenegi kisitlandigindan hasta fonksiyonel
aktivitelere doniis i¢in hazir olarak kabul edilmeyebilir (21).

8) Kaybetme Hizi: Tork egrisinin inen kismini tanimlar. Normalde tork

egrisinin inen boliimii diiz olmalidir (21).

9) Kuvvetin Azalma Orami :Tork egrisinin asagi dogru egildigi bolgeyi ifade

eder. Kisinin hareketin sonuna kadar kuvvet olusturabilme yetenegini yansitir

(21).
2.3.9. izokinetik Test Verisinin Yorumlanmasi ;

Test sonucunda ortaya ¢ikan veriler asagidaki esaslara gére yorumlanir:

1) Unilateral Oranlar: Agonist ve antagonist kaslar arasindaki iliskinin
karsilastirilmast  ¢esitli  kas gruplarindaki  kuvvet farklarin1 ortaya

cikarabilmektedir (21).

2) Bilateral Karsilasilastirma: Bir ekstremitenin digeri ile karsilastiriimasidir.

%10-15°1 asan farklar asimetri olarak kabul edilir. Ancak bazi durumlarda

karar vermek i¢in tek basina bu degisken yeterli olmayabilir (21).

3) Konsentrik / Eksentrik Oranlar: Cogu fonksiyonel aktivite

degerlendirilirken bu kas hareket paterni kullanilir. Eger ayni kasin
konsentrik ve eksentrik kasilmalar1 karsilastirilacak olursa eksentrik
kasilmanin, konsentrik kasilmadan % 30 daha fazla olmasi beklenir.
Eksentrik kasilma sirasinda kas kuvvetinin diisiik kaydedilmesi genellikle bir

patolojinin gostergesidir (21).

4) Tammlayict Normal Verilerle Karsilastirma: Normal degerlerin

kullanilmas1 tartismali olmasina ragmen 6zgiil niifusa ait normal degerlerin
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kullanimu testlerde veya rehabilitasyon programlarinda yol gosterici olabilir.
Ancak kisilerin kas kuvvetine etki eden faktorlere ait standartlarinin
olusturulmas1 ile ilgili zorluklar, bu tir karsilastirmalarinda yapilmasini

tartisilir hale getirmektedir (21).

5) Endurans Oranlari: Endurans test protokolleri kullanilarak kas yorgunlugu

ve toparlanmasi degerlendirilebilir (21).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Bolu izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon.Egitim ve

Arastirma Hastanesi’ne elde uyusma sikayetiyle basvuran hastalardan klinik ve

elektronoérofizyolojik degerlendirmelerle KTS tanis1 konmus hastalarda yapilan

ardigik vaka kontrollii bir ¢aligmadir. Yaslar1 45-70 arasinda degisen 26 KTS’1i hasta

caligmaya alindi. Ayni cinsiyette ve bir birine yakin yaslarda 26 saglikli kontrol

grubu c¢alismaya dahil edildi. Kontrol grubu hastane c¢alisanlar1 ve hasta

yakinlarindan segildi.

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1) Median sinir dagilim alaninda agri, uyusukluk veya vazomotor bozukluk
olmasi,

2) Sinir iletim Hizi Calismalarinda (SIHC)’de KTS ile uyumlu bulgular
olmasi,

3) 6 haftadan uzun siiredir devam ediyor olmasi,

4) Muayenede Phalen, Tinel ve Karpal Kompresyon testlerinden en az birinin
pozitif olmasi,

5) SIHC’de mMLD’nin 4,2 msn’iistiinde ve mSNCV’nin 40 m/sn’nin altinda
olmasi,

6) KTS igin predispoze etyolojik faktorlerin olmamasi (Diabetes Mellitus,
akut travma, romatolojik hastaliklar, gebelik, hipotiroidi, hipertiroidi vb.)

7) Tenar bolgede atrofi veya tenar kaslarda giigsiizlilk olmamasi,

8) Radikulopati yada polindropati gibi KTS ayiric1 tanisinda diistiniilmesi
gereken durumlarin dislanmis olmast,

9) Onceki bir ay icinde oral steroid veya non-steroidal anti-inflamatuvar
ilaglar gibi medikal tedavi almamis veya fizik tedavi programina girmemis
olmasi,

10) Onceki ii¢ ay iginde steroid enjeksiyonu yapilmamis olmasi,

11) Elektrofizyolojik testlerin uygulanabilmesi i¢in herhangi bir ciddi saglik

probleminin olmamasi.
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3.2. Elektronérofizyolojik inceleme

Elektrondrofizyolojik incelemeler ayni aragtirmaci tarafindan yapildi.
Hastalar inceleme oncesi 22-24°C oda sicakliginda 15 dakika dinlendirilerek, eller
hazir  hale  getirildi. = Calismamizda  Nihon = Kohden  NeuropackMI

elektrondrofizyolojik 6l¢tim tinitesi kullanildi. (Resim 3.1)

Resim 3.1 Elektronérofizyolojik 6l¢iim tnitesi

KTS’li hastalarda yapilan bu elektrondrofizyolojik incelemeler iki sekilde yapildi:

1) Median sinir duysal sinir iletim hizi (NSNCV)
2) Median sinir motor distal latans1 (mMDL)

3.2.1. MSNCV

Aktif ve referans elektrotlar distal interfalangial ve 2.parmak
metakarpofalangial eklemlere yerlestirilerek stimiilatér elektrodla aktif elektrot
arasinda 14 cm olacak sekilde bilekten supramaksimal uyar1 yapilarak kayitlama

yapildi. iletim hizi 40 m/sn’nin altinda olanlar ¢alismamiza dahil edildi. (Resim 3.3)
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3.2.2. mMDL

Aktif kayitlayic1 elektrot abduktor pollicis brevis kasi (zerine, referans
elektrot ise 1. parmak distaline baglanarak stimulator elektrot katodu ile aktif elektrot
arasinda 8 cm olacak sekilde supramaksimal uyari ile kayitlama yapildi. Distal

latans1 4.2 msn. {stiindeki kisiler calismamiza dahil edildi. (Resim 3.2)

Resim 3.3 mSNCV él¢uim
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3.3. Izokinetik El Kuvvet Olg¢iimleri

KTS’li hastalarin ve kontrol grubundaki bireylerin her iki ellerindeki
izokinetik kuvvet degerlendirmesi, AIBU Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi’nde, izokinetik sistem laboratuarinda yapildi. Olgiimler

CSMI CYBEX izokinetik dinamometre kullanilarak yapildi.

El bileginin fleksiyon ve ekstansiyonu 6l¢iimil igin birey ve dinamometre

asagidaki protokole gore hazirlandi:

Resim 3.4 El bilegi ekstansiyonu Resim 3.5 El bilegi fleksiyonu

a) Dinamometrenin ayarlanmasi icin gerekli olan parcalar: El bilegi adaptori,

onkol stabilizasyon tiibii, lumbal yastik, dnkol sabitleyici V-baglanti noktasi.
b) Sandalye Ayarlarr.

e Rotasyon derecesi: 40°

e Sirt acisi: 90°

e Sandalye-Dinamometre arasi uzaklik: 32

e Oturma pozisyonu: diz

e Onlarka pozisyonu: o6nkol V-baglanti noktasi icinde diizgiin
duracak sekilde ve dinamometre saftinin rotasyon ekseni ve el
bilegi eklemi ayni dogru tlizerinde olacak sekilde ayarlandi.

C) Dinamometre ayarlari:

o Tilt derecesi: 0°
¢ Rotasyon derecesi: 40°
o Yikseklik: 27
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d) Izolasyon ve stabilizasyon: Sandalyenin sirt acis1 90° ye ayarlandi ve kisi

oturtuldu. Beline lumbal yastik yerlestirildi. Onkol stabilizasyon tiibii
sandalyeye monte edildi. Uzerine Onkol sabitleyici V-baglanti noktasi
gecirildi ve onkol buraya dirsek 90° olacak sekilde yerlestirildi. V-baglanti
noktasi tizerindeki bantlar ile 6nkol sabitlendi ve dinamometre saftinin distal
ucundan tutturuldu. Govde hareketlerini engellemek igin bel kemeri baglandi.
Dinamometre saftinin rotasyon ekseni ve el bilegi eklemi ayn1 dogru iizerinde

olacak sekilde ayarlandi.

e) Ortalama ROM (hareket acist) : Sag ekstremite igin 87.40 £+ 27.74 derece, sol

ekstremite icin 89.60+22.16 derece’dir. Eklem hareketi sirasinda ¢alisan kaslar:

e El Bilegi Fleksiyonu. M. fleksor carpi radialis, m. fleksor carpi

ulnaris, m. palmaris longus, m. fleksor digitorum profundus, m. fleksor
digitorum superficialis ve m. fleksorpollicis longus dur.

o El Bilegi Ekstensiyonu: M. ekstensor carpi radialis longus, m.

ekstensor carpi radialis brevis, m. ekstensor digitorum, m. ekstensor carpi
ulnaris ‘tir.

Izokinetik &lgiimler, sorgulama formunun dolduruldugu ve elektrofizyolojik
calismanin yapildig1r giin igerisinde gergeklestirildi. Her iki el bilegi fleksor ve
ekstansor kas kuvveti eksantrik ve konsantrik dl¢iiliip degerlendirildi. Her bir 6l¢iim
arasinda en az iki dakika dinlenildi. Ol¢iim esnasinda hastalara ve kontrol grubuna
feedback olarak sesli uyaran verildi. Bireylerin kisisel verileri bilgisayar ortamina
girilerek ( boy, yas, kilo, aktif el vb.) dinamometre; kisiye uygun olarak protokole
gore pozisyonlandi. Dinamometrede dl¢limiin yapilacagr acisal hizlar 120 derece/sn
ve 180 derece/sn olararak ayarlandi. Olgiim 6ncesi 3 tekrarli submaksimal egzersiz
yapildi ve bireylerin Ol¢iimde nasil bir direncle karsilasacaklar1 gosterildi.
Dinamometreden tim testler bolimi secildi ve 6nce 120°/sn, iki dakikalik dinlenme
periyodundan sonra, 180°/sn hizda 7 tekrarl &lgiim yapildi. Olgiimlerde dnce aktif el
sonra digeri Olgiildii ve Ol¢iim esnasinda monitorden bireyin tork-zaman egrisi
grafikleri takip edildi. Tam koopere olamayan ve dizenli kuvvet uygulayamayan
hastalarda test tekrar edildi.
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Calismamiza KTS tanist konmus 6 s1 erkek 20 si bayan toplam 26 hasta, 26
saglikli toplam 52 kisi dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 51.9, boy ortalamasi
161 cm ve kilo ortalamasi ise 73.96 kg olarak bulundu. Viicut kitle indeksi (VKI)
28.7 kg/m? hesaplandi. Kontrol gurubunun yas ortalamasi 47.6 boy ortalamasi 164
cm ve kilo ortalamalari ise 76.92 kg olarak bulundu. VKI 29.8 kg/m? olarak bulundu.

4. BULGULAR

(Tablo 4.1)
Hasta grubu Kontrol grubu
Yas(yil) 51.949.49 47.00£15.53
Boy(cm) 161.21+6.43 164.38+8.26
Kilo(kg) 73.96+12.77 76.9 2+15.53
VKi(kg/m?) |28.7+2.01 29.8+2.06

Tablo 4.1 Gruplarin demografik 6zellikleri

Hasta ve kontrol grubu boy ve kilo ortalamalar1 ve VKI arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulamadik. Yas agisindan her iki grup arasinda anlamli

farklilik bulduk (p = 0,005).

KTS tanisin1 koymak i¢in yapilan EMG degerlendirilmesinde; hastalardan 15
kiside bilateral KTS saptanirken, 13 hastada sag bileginde hafif derecede, 5 hastada
orta, 3 hastada agir; sol bilekte ise 15 hastada hafif derecede, 3 hastada orta, 3

hastada agir derecede KTS saptadik.
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KTS Seviyesi
izokinetik ol¢iimler | Hafif Orta ileri
Sag fleksiyon 7.53+4.11 8.80+2.04 9.33+7.76
120°/sn
Sol fleksiyon 7.35£2.39 6.2+2.58 10.33£7.09
120°/sn
Sag fleksiyon 6.89+3.21 8.84+3.6 10.66+3.2
180%/sn
Sol fleksiyon 7.30£2.05 7.00+1.87 10.00+5.56
180%/sn
Sag ekstansiyon 5.23+1.73 4.4+0.54 5.0£2.0
120°/sn
Sol ekstansiyon 5.38+1.86 4.8£1.48 6.00£1.73
120°/sn
Sag ekstansiyon 5.07+2.06 5.40+1.51 5.66+2.30
180%/sn
Sol ekstansiyon 5.61+1.66 4.60+0.89 6.00£1.73
180%/sn

Tablo 4.2 KTS seviyesine gdre kas giict 6lgim

KTS seviyesine gore yapilan siniflandirmada seviyeler arasinda kas giicii
degisimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p=0.076). KTS
seviyesine gore kas giicli degerleri Tablo 4.2°de verilmistir. Hasta ve kontrol grubu
arasinda KTS seviyesine gore kas giicii kiyaslamasi hasta sayisi yetersiz oldugundan
yapilamamigstir. Orta ve ileri seviye KTS olan hastalarla kontrol grubu arasinda kas

giicii kiyaslamasi yine hasta sayis1 az oldugu i¢in yapilamamustir.

Hasta ve kontrol grubunun konsantrik kas giicli degerleri ve eklem hareket
acikligi (ROM) izokinetik dinamometrede Ol¢ildi. Hasta ve kontrol grubunun sag
ve sol el bilegi (fleksiyon / ekstansiyon) kas glcuni 120 -180°/sn agisal hizlarinda
Olgllduk ve istatistiksel olarak anlamli farklilik bulamadik (p=0.069). Hasta ve
kontrol grubu arasinda sol el bilegi fleksiyon agis1 lgiminde ise istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulduk (p=0,03). Elde edilen 6l¢iim degerleri Grafik 4.1 - 4.4'de

verilmistir.
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Grafik 4.1 Hasta Grubu Kas Kuvveti (N/m)

® Sag Fleksiyon 120%/sn

H Sol Fleksiyon 120°/sn

u Sag fleksiyon 180°/sn

m Sol fleksiyon 180°/sn

B Sag Ekstansiyon 120°/sn
® Sol Ekstansiyon 120°/sn
u Sag Ekstansiyon 180°/sn
1 Sol ekstansiyon 180°/sn

Grafik 4.2 Kontrol Grubu Kas Kuvveti (N/m)

B Sag Fleksiyon 120°/sn

m Sol Fleksiyon 120°/sn

m Sag fleksiyon 180°/sn

m So] fleksiyon 180°/sn

B Sag Ekstansiyon 120°/sn
® Sol Ekstansiyon 120°/sn
= Sag Ekstansiyon 180°/sn
= Sol ekstansiyon 180°/sn

Grafik 4.3 Hasta Grubu ROM Olgiimii (Derece)

B Sag Fleksiyon 120°/sn

B Sol Fleksiyon 120°/sn

m Sag fleksiyon 180°/sn

m Sol fleksiyon 180°/sn

= Sag Ekstansiyon 120°/sn
¥ Sol Ekstansiyon 120°/sn
= Sag Ekstansiyon 180°/sn
= Sol ekstansiyon 180°/sn

Grafik 4.4 Kontrol Grubu ROM Olgiimil (Derece)

® Sag Fleksiyon 120%/sn

8 Sol Fleksiyon 120°/sn

® Sag fleksiyon 180°/sn

B Sol fleksiyon 180°/sn

B Sag Ekstansiyon 120°/sn
¥ Sol Ekstansiyon 120°/sn
" Sag Ekstansiyon 180°/sn
= Sol ekstansiyon 180°/sn
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5. TARTISMA

Karpal tlinel sendromu (KTS) median sinirin karpal tiinel i¢inde basiya
ugramasi sonucu gelisen belirti ve bulgular olup, klinikte en sik karsilasilan tuzak
noropatisidir. KTS’ de tani, klinik semptomlar, fizik muayene bulgulari, anamnez ile
bu bulgular1 destekleyen elektrondrofizyolojik testlere dayanir; tani i¢in ¢ok sayida
klinik test tanimlanmis olsa da bunlardan ancak ikisi klasiklesmistir. Bunlar
belirtilerin provake edilmesiyle ortaya ¢ikan Tinel ve Phalen testleridir (Dogan F.ve
ark., 2008). KTS’nin klinik tanisin1 dogrulayan ya da ayirici tanida yardimer olan
baz1 inceleme yontemleri mevcuttur. Karpal tlinel sendromunun standart inceleme
yontemi, norolojik sorunlarin tanisinda son derece énemli bir yeri olan sinir ileti
caligmalar1 ve igne elektromiyografisinden (EMG) olusan elektrodiagnostik
incelemelerdir. Ancak Kanz ve ark. (2009) yaptiklar1 ¢calismada KTS tanis1 koymada
elektrondrofizyolojik testlere gerek duymaksizin tani saptayacak bir el diyagrami
gelistirmistir. Bununla birlikte uzman hekimler tarafindan bu testler klinikte taniy1
dogrulama amagl kullanilmaktadir. Bu semptom ve elektronorofizyolojik testler
is1ginda KTS tanis1 konmus hastalarda el kas kuvvetlerinde belirgin bir azalma
olacaktir. Bizde ¢aligmamizda KTS’li hastalarin 6n kol kas giiglerinde degisiklik
olabilecegini tespit ettik.

Elde kavrama ve tutma hareketlerini saglayan kaslar median ve unlar sinir
tarafindan inerve edilmektedir. Bu nedenle median sinirin karpal tunelde
sitkismasinda elde kuvvet kaybi1 goriilmekle birlikte diger sinir inervasyonlar1 aktif
oldugundan bu kuvvet kaybi belirli sinirlar igerisine kalir. Kozin ve ark. yaptiklari
caligsmada el bilegi diizeyinde median ve unlar siniri bloke ederek; blokaj dncesi ve
sonrasi el kavrama giiciinii degerlendirmislerdir. Ulnar sinir blokaj sonrast kavrama
giicli %38, median sinir blokajinda ise %42 oraninda bir azalma bulunmustur. Her
iki sinir bloke edildiginde ise bu azalmay1 %49 olarak belirlenmistir. KTS’de tenar
bolgedeki median sinirin inerve ettigi kaslarda kuvvet kaybi olabilir. Parmak
fleksorlerinin inervasyonu bilek seviyesi diizeyinden saglandigi i¢in KTS’de
denervasyona bagli kuvvet kayb1 beklenir. Ayrica agri, karincalanma, kooperasyon
yetersizligi vb. sebeplerle maksimal kontraksiyon yapilamamasi sonucu yalanci gii¢

kayb1 olusabilir.
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El fonksiyonlarinda meydana gelen bu kuvvet kayiplar1 aynt zamanda
sekonder olarak el bilegi hareketlerinde de kuvvet kaybina sebep olabilir. Bizde
calismamizda el bilegi kas gliclerinin ne diizeyde etkilendigini ortaya koymak i¢in

Olctimler yaptik.

Yapilan popiilasyon ¢alismalarinda, KTS’nin kadinlarda erkeklere oranla
daha sik gorildigi belirtilmistir (1, 3). Bu c¢alismalardan degisik insidans ve
prevelans degerleri elde edilmistir. Degerlerdeki farkliligin, KTS tanisi koyarken
kabul edilen kriterlerdeki farkliliktan kaynaklandigi belirtilmektedir. Ardisik vaka
kontrollii ¢alismamiza katilan KTS hastalarmin 20°si bayan 6’s1 erkek ve yaslari

literatiirle uyumlu 3-5. dekadlar arasindaydi (1, 3).

Klinik incelemelerde uygulanan izometrik gii¢ degerlendirmesi, 6nemli el
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde yeterli goriildiigiinden, dinamik el bilegi
fleksiyon / ekstansiyon kuvvet degerlendirilmesi ¢ok yapilmamaktadir. Bunun en
onemli sebepleri arasinda izokinetik cihaza sahip olunmamasi ve el izokinetik kuvvet
degerlendirmesi icin test protokoliiniin son yillara kadar gelistirilmemesi
gosterilebilir. Oysaki; Rehabilitasyon siirecinde dinamik néromuskuler performansin
degerlendirilmesi ve sonuglarinin nicel olarak ortaya konmasi en énemli konulardan
biridir. Dinamik kas kontraksiyonu siiresince ortaya konan performansin
belirlenebilmesi icin belli bir agisal hizda iiretilen gii¢ ve kuvvetin dl¢timii gereklidir.
Bu degerler izokinetik dinamometre ile sayisal olarak elde edilir ve izokinetik

6l¢limiin 6nemini ortaya koyar.

Kaymak ve ark. (2010) KTS’li hastalarda el kuvvetlerinde (kavrama, anahtar,
lic nokta ve u¢ tutmada) belirgin bir azalma bulmustur. Ancak el bilegi fleksor ve
ekstansor kas kuvvetinin nasil etkilendigi tam agikliga kavusturulmamustir.
Calismamizda ise izokinetik dinamometrenin dinamik el bilegi kas giicli 6l¢timiinde

kullanilabilirligi ortaya konmustur.

Izokinetik dinamometre hareket esnasinda ekstremitenin hizim1 kontrol
ederken her agida uygulanan kuvvete es direng uygulamaktadir. Kisi cihazin kaldirag
koluna daha fazla kuvvet uyguladik¢a cihaz tarafindan ekstremiteye karsi konan

diren¢ artar. Yani alet tarafindan hareket eden ekstremitenin enerjisi dirence
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donistiirtiliir. Dinamometrede agisal hiz arttikca eksteremiteye uygulanan direng de

azalir yani hiz ve direng ters orantilidir.

Hallbeck M. ve Jung C. (2002) yaptiklar ¢alismada normal popiilasyonda el
bilegi i¢in maksimum yiiklenme araligindaki ac¢isal hizi 180°/sn olarak
belirlemislerdir. Bizim ¢alismamizda ise el bilegi fleksor- ekstansor kas glclerinin
120°/sn ve 180°/sn agisal hizlarinda 6l¢iimii yapildi. Tek tarafi KTS olan hastalarda
KTS olan tarafin 6n kol kas degerleri ile diger tarafin 6n kol kas giicli degerleri

arasinda anlamli farklilik saptayamadik.

KTS’li hastalarda; izokinetik Ol¢ciim esnasinda olusabilecek durumlar
konusunda hastanin bilgilendirilmesi olusabilecek giic kaybini azaltmada faydal
olabilir. Hastalara test esnasinda agrisinin olabilecegi, agriya ragmen tiim giiciiyle ve
devamli kuvvet uygulamasi gerektigi, olusan agrinin hastaligin1 arttirmayacagi
sOylenebilir. Ayrica test boyunca hastaya verilen sesli uyaranlarda Slgiime katki
saglayabilir. Olgiim 6ncesi yapilan submaksimal egzersizler hastanin test sirasinda
nasil bir durumla karsilasacagini gérmesi agisindan faydali olacaktir. Tiim bunlara
ragmen tam koopere olamayan hastalarda varyasyon katsayisinida dikkate alarak

calismaya dahil etmedik.

Sanli ve ark. (2008) yaptiklari caligmada izokinetik dinamometrelerde
yiiklenme araligi belirlenmeden yapilan veri analizi izokinetik veri grubu ile

karsilastirildiginda 6nemli yanlisliklara neden olabilecegini belirtmislerdir.

Dvir Z. parmak fleksorlerinin performansinin degerlendirilmesinde izokinetik
dinamometre ile yapilan dl¢timlerin gecerli oldugunu ve bunun el rehabilitasyonunda

kullanilabilecegini belirtmistir (34).

Calismamizda hasta ve kontrol grubu arasinda, el bilegi fleksiyon /
ekstansiyon kuvvet Olclimleri ve ROM degerlerinin ¢ogunda istatistiksel olarak
anlamli farklilk saptanmadi (p=0,4). Istatistiksel olarak anlamli bulunan baz
Ol¢iimlerin ise tek basina anlamli izah1 yapilamadi ve farkliliklarin hasta sayisindaki
azliga bagh olabilecegi diisiiniildii. KTS seviyeleri ile kontrol grubu arasinda yapilan
kiyaslamada; hafif diizeyde KTS olan 13 kisilik grup ile kontrol grubu arasindaki
kiyaslamada fleksor - ekstansor 120°/sn ve 180°/sn agisal hizlarinda yapilan
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Olcumlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. (p=0,03). Ancak orta ve ileri
KTS diizeyindeki hastalar ve kontrol grubu kiyaslamasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunamad: (p=0,08). Bu durumun hasta sayisindaki azliktan

kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma sonucunda KTS seviyesine gore hastalarin 6n kol fleksér ve
ekstansor kas grubunda gii¢ degisikligi olabilecegini saptadik. KTS’li hastalarin 6n
kol kas giiglerinde degisiklik olup olmadigi ve KTS seviyesindeki farkliligin kas
giiciinii nasil etkiledigi hasta sayist arttirilarak yapilacak ileri caligmalarla ortaya
konabilir. Kas giiciiniin, izokinetik Ol¢timde, nicel verilerle ortaya konmasi
sonucunda rehabilitasyon siireci daha dogru planlanacaktir ve cerrahi miidahale
konusunda daha somut veriler saglayacaktir. Elde edilen veriler bu konu iizerinde

yapilacak ileri ¢caligmalara literatiir olarak katki saglayacaktir.
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