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OZET

Karpal Tiinel Sendromu Olan Bireylerde Kavrama Kuvveti, Ust Ekstremite

Proprioseptif Duyusu ve Ust Ekstremite Fonksiyonelliginin incelenmesi

Karpal Tiinel Sendromu (KTS) median sinirin karpal tiinelden gecerken basiya
ugramasi sonucu gelisen bir hastaliktir. Calismamiz, farkli diizeylerde KTS olan kadinlarda
semptom siddeti, kavrama kuvveti, list ekstremite proprioseptif duyusu, {ist ekstremite
fonksiyonelligi ile uyku kalitesini arastirmak ve sonuglar1 saglikli kadinlarla karsilagtirmak

amaciyla gerceklestirildi.

Calismaya Erzurum Atatiirk Universitesi Yakutiye Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne basvuran; hafif ve orta diizey KTS teshisi alan 35-65 yas
araligindaki kadin hastalar ve benzer fiziksel Ozellikteki saglikli kadinlar dahil edildi.
Elektrofizyolojik KTS diizeyini belirlemede elektromiyografi, eklem pozisyon hissi (EPH)
6l¢timiinde inklinometre, el kavrama kuvveti 6l¢iimiinde dinamometre kullanildi. Agr1 Visiiel
Analog Skala (VAS), KTS siddeti Boston KTS Anketi, el fonksiyonelligi Durudz El Indeksi,
uyku kalitesi Jenkins Uyku Skalasi, iist ekstremite fonksiyonelligi Ust Ekstremite Fonksiyonel
Indeksi (UEFI) ile degerlendirildi. Veriler, uygun istatistiksel yontemler ile analiz edildi.

Calismamizda hafif ve orta diizey KTS hastalar1 ile saglikli bireylerin yas ve VKI
ortalamalar1 bakimindan benzer oldugu belirlendi (p>0.05). Bununla birlikte semptom siddeti
ve UEFI skorlarmmn da KTS gruplar arasinda benzer oldugu saptandi (p>0.05). El
fonksiyonelligi hafif diizey KTS hastalarinda orta diizey KTS hastalarina gore anlamli
diizeyde daha iyiydi (p<0.05). Jenkins Uyku Skalas1 ve kavrama kuvveti sonuglari her iki KTS
grubunda benzer iken (p>0.05); iki grubun da sonuglarinin saglikli kadinlara gore daha kotii
oldugu tespit edildi (p<0.05). Omuz fleksiyonu ve abduksiyonu ile el bilegi ekstansiyonu EPH
sonuclarinin her iki KTS grubunda benzer (p>0.05); iki grubun sonuglarinin ise saglikli
kadinlara gore daha koétii oldugu saptandi (p<0.05). Dirsek EPH 6lclimiinde ise hafif diizey
KTS grubunun orta diizey KTS ve saglikli gruba gore daha koétii oldugu (p<0.05); orta diizey
KTS ve saglikli grubun sonuglarinin benzer oldugu belirlendi (p>0.05).

Sonug olarak KTS’de elektrodiagnositk test sonuglarma gore hastalarin semptom
siddetleri, iist ekstremite fonksiyonelligi, kavrama kuvveti gibi klinik 6l¢timler ile birlikte iist
ekstremite propriosepsiyon degerlendirmelerinin de yapilmasi ve rehabilitasyon programina
propriosepsiyon egzersizlerinin de yer almasinin 6nemli oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelime: Fonksiyonellik, karpal tiinel sendromu, kavrama, median
sinir, proprioseptif duyu, uyku
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ABSTRACT

The Investigation of Grip Strength, Upper Extremity Proprioseptive Sense and Upper

Extremity Functionality in the Individuals with Carpal Tunnel Syndrome

Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is a disease that develops as a result of compression of
the median nerve as it passes through the carpal tunnel. Our study was conducted to investigate
symptom severity, grip strength, upper extremity proprioceptive sense, upper extremity
functionality and sleep quality in women with different levels of CTS and to compare the results

with healthy women.

Women between the ages 35-65 years applied to Erzurum Atatiirk University Yakutiye
Research Hospital Physiotherapy and Rehabilitation Policlinics and diagnosed with mild to
moderate level CTS and the healthy women with similar physical characteristics were included for
the study. Electromyography was used to determine the electrophysiological CTS grade,
inclinometer for the joint position sense (JPS) and dynamometer for hand grip strength
measurement. Pain was assessed with visual analog scale, CTS intensity with Boston CTS survey,
hand functionality with Duruéz Hand Index, sleep quality with Jenkins Sleep Scale, upper
extremity functionality with Upper Extremity Functional Index. The data was analyzed with

appropriate statistical methods.

In our study, it was determined that mild and moderate CTS patients and healthy
individuals were similar in terms of age and BMI averages (p>0.05). In addition, it was determined
that symptom severity and the Upper Extremity Functional Index Scores were similar among the
CTS groups (p>0.05). Hand functionality was better in the mild level of CTS patients than the
moderate level of CTS patients, significantly (p<0.05). Jenkins Sleep Scale and the grip strength
results were similar in the both CTS groups (p>0.05); while the results of the both groups were
worse than the healthy women (p<0.05). Shoulder flexion and abduction and the hand wrist
extension JPS results were same in the both CTS groups (p>0.05); the results of the both groups
were worse than the healthy women (p<0.05). It was determined that elbow JPS measurement in
the mild level of CTS group was worse than the both moderate level of CTS group and the healthy
group (p<0.05); the results of the moderate level of CTS group and the healthy group were similar
(p>0.05).

In conclusion, it is seen that it is important to evaluate the upper extremity proprioception
along with clinical measurements such as symptom severity, upper extremity functionality and grip
strength according to electrodiagnostic test results in CTS and to include proprioception exercises

in the rehabilitation program.

Key words: Carpal tunnel syndrome, functionality, grip, median nerve, proprioceptive sense,

sleep.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

Ort£SS: Ortalama+Standart sapma

% : Yiizde

CAG : Ceyrekler arasi genislik

N : Orneklemde birey sayis1

P : Istatistiksel yanilma pay1

° Derece

KTS : Karpal tlinel sendromu

GYA : Giinliik yasam aktiviteleri

APL Abduktor pollicis longus

FPL : Fleksor pollicis longus

FDS Fleksor digitorum superficialis
FDP Fleksor digitorum profundus
SSKD : Subsinovyal konnektif doku
FCR : Fleksor carpi radialis

EMG : Elektromiyografi

BKAP : Bilesik kas aksiyon potansiyeli
DSAP : Duyusal sinir aksiyon potansiyeli
BT Bilgisayarli tomografi

MRG : Manyetik rezonans goriintiileme
us Ultrason

MK Metakarpofalangeal

DIP Distal interfalangeal

PIP Proksimal interfalangeal

VAS : Viziiel analog skalasi

DEI Durudz el indeksi

JUS Jenkins uyku skalas1

UEFI : Ust ekstremite fonksiyonel indeksi
VKI Viicut kiitle indeksi
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1. GIRIS

Klinikte en ¢ok karsilasilan monondropati olarak tespit edilen Karpal Tiinel
Sendromu (KTS); median sinirin karpal tlinelden seviyesinden gecerken basiya
ugramasi sonucu meydana gelen ve en ¢ok goriilen tist ekstremite tuzak ndropatisidir
(1). Toplumda goriilme siklig1 %3.8 olarak bilinmektedir (2). Kadinlarda erkeklere
oranla daha sik karsilasilmaktadir (3). Hastalarin ¢ogu 40-60 yas aras1 kadinlardir (4).
Ozellikle bir sebep olmaksizin idiopatik olan KTS’ nin, diyabet ve tiroid hastaliklarryla

beraber goriilme siklig1 artar (5).

El, elin radius tarafindaki ii¢ parmagi ve dordiincii parmagin radial yarisinda
agri, yanma, karincalanma ve parestezi ana semptomlar olarak bilinmektedir (6).
Giindiiz saatlerinde daha az ortaya ¢ikan hastalik semptomlarinin geceleri goriilme
siklig1 ve siddetini artirdigi gozlemlenmistir (4). Elde kuvvetsizlik ve el kavrama
kuvvetinde azalma goriilebilir. Median sinirin  duyu alaninda hipoestezi
saptanabilmektedir ve bu da en giizel parmak uglarinda degerlendirilir (7). Iki nokta
ayrimi duyu kaybi1 daha duyarlidir. Lezyonun proksimalinde 6n kol, omuz ve boyuna
yayilan agrilar goriilebilmektedir. Agir siddetli vakalarda kas atrofisine de rastlanabilir
(8). Karpal Tiinel Sendromu tanisi, genellikle hikaye ve fiziki muayene bulgularindan
yola ¢ikarak konmaktadir. Ama taninin dogrulugunu onaylamak veya diger tanilardan
ayirmak i¢in elektrofizyolojik testlerin kullanimi 6nemlidir. Bunun disinda karpal
tiinel i¢indeki anatomik yapilarin ve median sinirin gorsellestirmesine olanak saglayan
ultrason da kullanilmaktadir ve taninin net olmadigi durumlarda elektrodianostik

testler ile birlikte kullanilmaktadir (9).

Proprioseptif duyunun azalmasinda yas, kronik agr1 ve kas yorgunlugu gibi
faktorler etkilidir. Bu baglamda bakildiginda eldeki uyusukluk, giicsiizliik, agn,
fonksiyonel kayip ve duyu kayb1 eldeki duyusal girdileri azaltarak KTS’li bireylerde
GYA’y1 kisitlayabilir ve iist ekstremite propriosepsiyonunu etkileyebilir. Bazi
vakalardaki 6n kol, omuz ve boyun agris1 hatta uyku bozuklugunun sonucu olarak

gelisen anksiyete ve depresyon bozuklugu yine ekstremite kullanimini azaltabilir.



Bunun sonucunda da gelisen kuvvetsizlik iist ekstremite proriosepsiyonunu

etkileyebilir (10).

Karpal Tiinel Sendromu goriilen bireylerde konservatif tedavi yontemleri
arasinda; daha fazla tekrarlayici el hareketi gerektiren aktiviteler yapilmamasi, el ve
bilek hareketlerini kisitlayici atel kullanimi, karpal tiinel enjeksiyonlari, non-steroid
antiinflamatuar ve analjezik ila¢ kullanimi, masaj ve egzersiz sayilmaktadir (11).
Konservatif tedavinin olumlu sonuglanmadigi durumlarda karpal tiinel i¢indeki basiy1

azaltma amacl cerrahi uygulamalar kullanilabilmektedir (12, 13).

Hafif ve orta diizey KTS hastalarinda en ¢ok goriilen sorunlarin belirlenerek,
rehabilitasyon programinin hastalik siddetine gore ortaya ¢ikan bozukluklara yonelik
planlanmasi basarili bir tedavi i¢in son derece 6nemlidir. Bu ¢aligma KTS tanis1 almig
kisilerde klinik sikayetler ile el ve iist ekstremite fonksiyonelligi, kavrama kuvveti,
uyku ve 6zellikle iist ekstremite eklem pozisyon hissi etkileniminin degerlendirilmesi
ve KTS siddetine gére semptom farkliliklarinin karsilastirilmasi i¢in planlandi. Olasi
derin duyu etkileniminde KTS hastalarinin rehabilitasyon programinda
propriosepsiyona yonelik egzersizlerin de programa dahil edilmesine yonelik veri
saglanacaktir. Elde edilecek veriler sayesi ile kanita dayali, tarafsiz sonuglarla

literature katkida bulunulmasi hedeflenmektedir.
Calismamizin hipotezleri;

HO.1: Karpal Tiinel Sendromu olan bireylerde kavrama kuvveti, iist ekstremite

fonksiyonelligi, iist ekstremite eklem pozisyon hissi ve uyku etkilenmez.

H1.1: Karpal Tiinel Sendromu olan bireylerde kavrama kuvveti, iist ekstremite

fonksiyonelligi, iist ekstremite eklem pozisyon hissi ve uyku etkilenir.

HO0.2: Karpal Tiinel Sendromu’ nda agri1 seviyesi, semptom siddeti, el
fonksiyonelligi, kavrama kuvveti, list ekstremite fonksiyonelligi, {ist ekstremite eklem

pozisyon hissi ve uyku elektrodiagnostik evrelemeye gore degisiklik gdstermez.

H1.2: Karpal Tiinel Sendromu’ nda agri seviyesi, semptom siddeti, el
fonksiyonelligi, kavrama kuvveti, iist ekstremite fonksiyonelligi, list ekstremite eklem

pozisyon hissi ve uyku elektrodiagnostik evrelemeye gore degisiklik gosterir.



HO.3: Karpal Tiinel Sendromu’nda agr1 ve semptom siddeti ile el fonksiyonlari,
iist ekstremite fonksiyonelligi, kavrama kuvveti, uyku ve iist ekstremite eklem

pozisyon hissi arasinda iliski yoktur.

H1.3: Karpal Tiinel Sendromu’nda agr1 ve semptom siddeti ile el fonksiyonlari,
iist ekstremite fonksiyonelligi, kavrama kuvveti, uyku ve iist ekstremite eklem

pozisyon hissi arasinda iliski vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Karpal Tiinel Sendromu

Karpal Tiinel Sendromu, median sinirin, karpal tiinelde kompresyona ugramasti
sonucu olusur (14). Karpal Tiinel Sendromu fokal tuzak monondropatiler arasinda en
sik olarak goriilen ve hakkinda en fazla ¢aligma yapilmis olan tuzak noéropatisidir (15,
16). Glinliik yasam aktivitelerinde ve ¢alisma hayatindaki degisikliklere neden olan
KTS’nin olduk¢a o©nemli psikolojik, fiziksel ve sosyal sonuglarinin oldugu

bilinmektedir (17).

2.1.1. Karpal Tiinel Sendromu Tarihgesi

Ust ekstremitedeki fonksiyonel kaybm en ¢ok bilinen sebeplerinden biri
KTS’dir (18). Median sinirin tuzaklanmasi vakasinin ilk olarak Gensoul tarafindan
1836 yilinda bildirildigi bilinmektedir (19). Karpal Tiinel Sendromu’nun tanimi ilk
olarak Sir James Paget tarafindan 1854 yilinda yapilmistir (20). Norolog James
Putnam 1880 yilinda 37 hastadan olusan vaka serisini raporlamis ve bu hastalarin
cogunun orta yasl kadinlardan olustugunu, geceleri veya sabahin erken saatlerinde
ortaya ¢ikan uyusukluk hissinin oldugunu ve bu hissi azaltmak ic¢in bazi bireylerin
ellerini yataktan sarkittiklarini veya salladiklarini belirtmistir (21). Friedrich Schultze,
1893’de Putnam’it dogrulamistir (22). Cannon ve Love karpal tiineldeki sinir
kompresyonunun transvers karpal bagmn kesilmesi ile 1iyilestigini gdsteren
calismalarint 1946 yilinda agiklamiglardir ve bunu “tardi median palsi” olarak
isimlendirmislerdir (23). Bir ¢alismada spontan median sinir basisini agiklayan ilk
rapor 1947 yilinda yaymlanmistir (24). Yayimlanan bir yayinda ise sOyle
bahsedilmistir; gilinlimiiziin KTS patofizyolojisi anlayisin1i  6grendigimiz ilk
arastirmact George Phalen’dir (25). Karpal Tiinel Sendromu teriminin ilk kullanimi

ise Kremer tarafindan 1953 yilinda yapilmistir (26).



2.2. Anatomi

2.2.1. El Bilegi Ekleminin Anatomisi

El bilegi bolgesinin iskeletini ulna ve radiusun distal uglari, sekiz karpal kemik
ve bes metakarpal kemigin proksimali olusturur (27). Elin proksimal bolimiini
olusturan el bilegi, el ve 6nkol bileskesini olusturur. El bilegine esneklik kazandiran
bu kemikler dorsal tarafta transvers yonde dis biikey, volar tarafta ise i¢ biikey bir
ylizey olusturarak siralanirlar. El bilegi hareketlerinde, karpal kemikler birbiri
tizerinde kayma hareketi yaparak gorev alirlar (28). Proksimal sirada anatomik
pozisyonda dis taraftan ice dogru skafoideum, lunatum, triquetrum ve pisiforme
bulunurken distal sirada ise trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum bulunur.
Bu kemikler dogumda heniiz kemiklesmemistir ve kikirdak yapisindadirlar.
Kapitatum, ilk bir y1l siirecinde kemiklesmeye baslarken digerleri ise dogumdan sonra

12 yila kadar belirli donemlerde kemiklesmelerini tamamlarlar (29, 30) (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Karpal kemikler (5).

Distal Radioulnar Eklem

I¢ biikey eklem yiiziinii radiusun distalindeki ulnar gentik olustururken dis
bilikey eklem yiiziinii ise ulnanin distaldeki basi olusturur. Arada iiggen seklinde olan
artikiiler disk ad1 verilen disk bulunmaktadir. Fibrokartiloginéz yapida olan bu disk,

radius ve ulnanin distal uglarint bir arada tutmakla ve eklemi stabilize etmekle
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gorevlidir. Bu diskin yukari yiizii ulna ile eklem yapar ve ikisi arasinda kayma hareketi
meydana gelmektedir. Diskin asag1 yiizii ise el bilegi ekleminin i¢ biikey eklem
yliziinlin olusumuna katilir. Proksimal radioulnar eklem ile beraber hareket eden bu

eklem supinasyon — pronasyon hareketine izin verir(30, 31).

Radiokarpal Eklem

El bilegi eklemi olan radiokarpal ekleme ulna katilmamaktadir. Konkav eklem
yiizlinl, radiusun distal ucundaki eklem yiizii ile distal radioulnar eklemin artikiiler
diskinin asag1 yiizii olusturur. Distal radius eklem tarafinda bir ¢ikinti ile ayrilmis olan
lunat ve skafoid eklem yiizlerinin yaninda i¢ tarafinda da ulna ile eklem yapan sigmoid
cukur bulunur. Karpal kemiklerden pisiforme diger karpal kemiklere nazaran daha 6n
planda oldugu i¢in bu ekleme katilmaz. Radiokarpal eklem, elipsoid tipte, sinovyal bir
eklemdir. I¢ yiizii sinovyal membranla kapli olan eklem kapsiilii, eklemi saran baglarla
kaynasmis durumdadir. Ozellikle dorsal ve palmar yiiziinde uzayan radiokarpal baglar

kapstilii kuvvetlendirir (30).

Karpal Eklemler

Skafoideum, lunatum ve triquetrum kemikleri (pisiforme kiigiik bir sinovyal
eklem araciligtyla triquetrum’un palmar yiiziiyle eklem yapar) arasindaki eklem
proksimal interkarpal eklemleri olustururlar. Trapezium, trapezoideum, kapitatum ve

hamatum kemikleri arasindaki eklemler ise distal interkarpal eklemleri olustururlar.

Pisiforme kemigi disinda proksimal karpal kemikleri ile distal karpal
kemikleriarasinda meydana gelen eklem ise midkarpal eklemdir (30) (Sekil 2.2).



Sekil 2.2. Karpal kemikler arasindaki iliski (A: palmar taraftan, B: dorsal taraftan
goriintii, P: proksimal karpak kemikleri, D: distal karpal kemikleri. P1: skafoideum,
P2: lunatum, P3: triquetrum, P4: pisiforme, D1: trapezium, D2: trapezoideum, D3:

kapitatum, D4: hamatum, M1-MS5: metakarpal kemikler (30).

Baglar

El bileginin fibréz ve sinovyal tabakasi arasinda kalan baglar intrakapstiler,
fibroz tabakanin ylizeyelinde bulunan baglar da ekstrakapsiiler bag diye
isimlendirilirler. Intrakapsiiler baglarm lifleri birbirine karistigindan dolayr kesin

sinirlart ayirmak oldukg¢a zordur (32).

Ekstrakapsiiler Baglar

Bu baglar, el bilegi ve 6nkol kemikleri arasinda yerlesir ve intrakapsiiler

baglara oranla daha uzundurlar (30).

Ekstrakapsiiler Palmar Karpal Baglar

Bu baglar, el bilegi hareketlerinin en 6nemli sabitleyicisidir (33).



Radioskafokapitat Bag: Radius’un stiloid ¢ikintisindan baglar ve distale dogru
uzanir. Bu bag, skafoideum kemigin rotasyon subluksasyonundan ve elin onkol

supinasyonunda radiusu takip etmesinde biiylik 6neme sahiptir (34).

Uzun Radioulnat Bag: Radiusta baslar, skafoideum’un proksimalini gecerek
lunatumda sonlanir. Bu bag ile radioskafokapitat bag arasinda interligament6z oluk

bulunur (35).

Radioskafolunat Bag: Bilek eklemini sabitlemedeki gorevinin disinda i¢inden

gecen norovaskiiler yapilar bakimindan énemlidir (36).

Kisa Radioulnat Bag: Radius ile lunatum arasinda seyreder ve ulna tarafinda
lifleri triangular fibrokikirdak kompleksinin lifleri ile kaynasir. Lunatum’ un

stabilizasyonunda rol oynar (35).

Ulnolunat Bag: Liflerinin bazi bolimleri laterale uzanarak arkuat bagin

yapisina katildig1 bilinmektedir (37).

Ulnotriquetral Bag: Hamatum’ a uzanan lifleri vardir (30).

Ekstrakapsiiler Dorsal Karpal Baglar

Bu baglar, fonksiyonel acidan palmar ekstrakapsiiler baglar kadar énemli

degildir ve ekstansor retinakulum ve ekstansor tendonlarin altinda bulunurlar (30).

Radilunotriquetral Bag: El bilegi arka kisminda bulunan ekstrakapsiiler bir
bagdir. Yiizeysel boliimii radius ve triquetrum arasinda, derin boliimii ise radius,

lunatum ve triquetrum arasinda seyreder (30) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. El bilegindeki baglar. A; Ekstrinsik baglar dorsal goriiniim, B; Ekstrinsik
baglar volar goriiniim (38).
Intrakapsiiler Baglar

Karpal kemikler arasinda baslar ve son bulur. Ekstrakapsiiler baglara oranla
daha kisa ama daha gii¢lii yapiya sahiptirler. Bir ya da birkacinin yirtig el bileginin

stabilizasyonunun bozulmasina sebep olur (30).
Proksimal Sira Interosseal Baglar

Skafolunat bagin dorsalde transvers lifleri, palmarda ise oblik lifleri,
skafoideum ile lunatum’ u bagladigi bilinmektedir. Bu yapinin fonksiyonel 6nemi, el
bileginin mekanigi agisindan 6nemli olan skafoideum’ un fleksiyon ve ekstansiyonunu

kolaylastirmasindan kaynaklanir (35).
Distal Swra Interosseal Baglar
Distal taraf karpal kemiklerin sabitlenmesinde 6nemli rolii olan baglardir.

Palmar Midkarpal Baglar

Skafoideum’ un 6nemli sabitleyicilerindendir. Tiim palmar midkarpal baglar

arkuat bagin olusmasina katilirlar.

Dorsal Midkarpal Baglar




Proksimal taraf karpal kemiklerin stabilizasyonuna yardim eden baglardir (30).

Distal Radioulnar Baglar

Triangular fibrokikirdak kompleksin (TFK), fibroz doku ig¢eren kikirdaksi bir
yap1 oldugu bilinir. Distal radioulnar eklemin énemli stabilizatoriidiir. Aksiyal yonde
el bilegine binen stresin absorbe edilmesinde ve el bileginin laterale deviasyonunun
siirlandirilmasinda gorevlidir. Distal radius ve medial karpal kemikleri, ulnadan
ayirmaktadir. Distal kemik sinirint da triquetrum ve lunatum’ un medial boliimii

meydana getirmektedir. Bu disk, ulnar karpal kemikleri destekler (35) (Sekil 2.4).

4. kompartman

5. kompartman

Dorsal

é‘Radioulnar
Bag

RADIUS

Bag

Kollateral 2
Bag Ulnotriquetral yjnolunat
Bag Bag

Sekil 2.4. Triangular fibrokartilagindz kompleks ve yapisina katilan olusumlar. ECU;
ekstansor karpi ulnaris, ED; ekstansor digitorum, EI; ekstansor indikis kaslarinin
tendonlar1 (30).

Fleksor Retinakulum

Fasya antebraki, onkolda bulunan derin fasyadir ve el bilegi ekleminde
transvers yonde kuvvetlendirilerek hareketler esnasinda kas kiriglerinin eklem
ekseninden uzaklagmasini engeller. Ulna ve radiusa yapisan bu fasyanin palmar tarafta
bulunan kismina fleks6r retinakulum, dorsal taraftaki boliimiine ise ekstansor

retinakulum denir (30).

Fleksor retinakulum, genis, kalin, yogun bir bag demeti halinde emenentia

karpi radialis ve ulnaris arasinda uzanmaktadir ve radialde trapezium ile skafoideumun
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tiiberkiillerine, ulnar kisimda ise pisiforme ve hamulus hamatiye tutunur. Birbirine
capraz uzanan ve karisik duran liflerden meydana gelen fleksor retinakulum, santral,
distal ve proksimal olarake ii¢ boliime sahiptir (5). Proksimal bdliim fasya antebraki’
nin devamidir ve fleksor karpi radialis kasi ile fleksor karpi ulnaris kasinin derininde
yer almaktadir (5). Santral kismi1 ise emenentia karpi radialis ve ulnariste kemiklere
yapismasi ile Ozellesmistir. Karpal tiinelin tavani santral boliimden olugmaktadir.
Distal pargasi ise hipotenar ve tenar kaslar arasinda uzanan kuvvetli baglardan olusur

(39).
Tendonlar
Fleksor Tendonlar

Bu tendonlar, karpal tiinelin i¢cinde veya disinda olmalarina gore ikiye ayrilir.
Fleksor digitorum siiperfisialis ile profundus ve fleksor pollisis longus kaslarmin
tendonlar1 bu tlinelin i¢inde ve fleksor retinakulumun altinda seyreder. Fleksor karpi
ulnarisin tendonu, pisiformenin kenarinda, guyon kanalinin medial smirini
olusturmaktadir. Palmaris longus’ un tendonu fleksor retinakulum ve palmar

aponorozda sonlandig1 bilinmektedir (30, 36).
Ekstansor Tendonlar

Ekstansor retinakulum, ekstansor tendonlari alti boliime ayirmaktadir. Bunlar
distan ige birden altiya kadar numaralandirilir. Birinci kompartmandan ekstansor
pollisis brevis ve abduktor pollisis longus, ikinci kompartmandan ekstansor pollisis
brevis ve ekstansor karpi radialisbrevis kaslarinin tendonu, {i¢iincii kompartmandan
ekstansor pollisis longus kasmin tendonu tek basina, dordiincii kompartmandan
ekstansor digitorum ve ekstansor indikis kaslarinin tendonu, besinci kompartmandan
sadece ekstansor digiti minimi kasinin tendonu ve altinct kompartmandan ekstansor

karpi ulnaris kasiin tendonu geger (30).

2.2.2. Karpal Tiinel ve Median Sinir Anatomisi

Karpal tiinel, el bilek seviyesinde palmar kisimda fibroz, dorsal kisimda

osse0z yapilar tarafindan sonlandirilmig olan fibro-ossedz bir tiineldir (40) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Karpal tiinel (41).

Karpal tiinelin i¢inden gegen yapilar bunlardir;
e  Fleksor pollisis longus (FPL) tendonu
e Median sinir
e  Fleksor digitorum superfisialis (FDS) tendonlari

e Fleksor digitorum profundus (FDP) tendonlari (6).

Fleksor digitorum superfisialis‘in tendonlar1 daha yiizeyel uzanirken FDP’ nin
tendonlar1 daha alt katmanda seyreder. Karpal tiinelde iki tane bursa vardir. Bunlar:
FPL’ yi ¢cevreleyen radial bursa ve FDS ile FDP tendonlarini ¢evreleyen ulnar bursadir

(40).

Karpal tiinelin taban1 ve kenarlar1 karpal kemikler, catist ise transvers karpal
ligament olarak adlandirilan kuvvetli, fibroz konnektif doku tarafindan olusturulur
(41). Karpal tiinelin kemik yapilari i¢ biikey bir ark olusturur. Bu arkin proksimalinde
pisiforme ile skafoideumun tiiberkiilii bulunurken, distalinde hamatumun c¢engeli ile
trapeziumun ¢ikintist yer almaktadir (4). Fleksor retinakulum, radiusun distalinden
ticlincii metekarp kemiginin proksimal metafizine kadar seyreder. Karpal Tiinel” in
ulnar kisminda pisiforme ile hamatum’ un ¢engeline yapisirken, radial kisminda ise
skafoideumun distal ucuna ve trapeziumun tiiberkiiliine yapigsmaktadir (41).
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Karpal tiinelin genisligi distal ucunda yaklagik 2 mm, proksimal ucunda ise
yaklasik 26 mm’ dir. Bu tiinelin en dar oldugu yerde ise yaklasik olarak 20 mm
enindedir ve bu noktada hamatumun ¢engelinin bulundugu seviyeye denk geldigi
bilinmektedir. Karpal tiinelin derinligi ise distal ucunda yaklasik 13 mm iken
proksimal ucunda 10 mm’dir. En dar oldugu kisim olan hamatum karpal kemiginin
cengeli seviyesinde ise 10 mm derinlige sahip oldugu tespit edilmistir. Bu duruma
tiinelin dorsalinde bulunan kapitatum karpal kemiginin ¢ikintis1 ve palmar tarafinda
fleksor retinakulumun en kalin kisminin olmasi sebep olmaktadir. Bu en dar bolge
karpal tiinelin baglangicinin yaklasik olarak 2 — 2.5 cm distalinde bulunmaktadir. Bu
en dar bolge, ileri seviye KTS hastalarinda median sinirde karsilagilan kum saati

deformitesinin veya tuzaklanmasinin bulundugu noktaya denk gelmektedir (42).

Dorsalde, fleksor tendonlar ile bursa arasinda subsinovyal konnektif dokunun
(SSKD) bulundugu bilinmektedir. Bu doku tenosinovyal kiitlenin ¢ogunu
olusturmaktir (40, 43). Bu yap1 patolojik olmayan durumlarda fleksor tendonlar1 ve
siniri sik1 olmayan bir sekilde birbirine baglar, tendon hareketleri sirasinda friksiyonu
azaltir ve tendon ile sinovyuma olan vaskiiler destegi korumaktadir (43, 44). Coklu
kollajen lif tabakalarindan olugsmakta olan SSKD lenfatik damar ve kan agisindan
cokea zengindir (9, 45). Subsinovyal konnektif doku i¢indeki liflere bakildiginda
tendona paralel olarak uzanan oldukca ¢ok fibr6z doku tabakasi goriilmektedir. Tip I,
111, IV, V ve VI kollajen lif demetlerinden meydana gelen bu fibroz tabakalar gevsek
liflerle birbirlerine baglanmaktadir (9, 46). Fleksor tendon hareketi esnasinda ilk
olarak tendona en yakin katmanda bulunan vertikal lifler gerilir. Bu tendon hareketi
devam ettik¢e sonraki horizontal katman bu harekete katilir ve sonu¢ olarak tiim
tabakalar progressif olarak harekete katilir. Subsinovyal konnektif doku tabakalari,
tendon hareketi esnasinda beraberindeki tendonlarin hareketini sinirlama 6zelligine de
sahiptir. Bu neticede, teorik olarak ulasilabilecek tendon ekskiirsiyonlar

limitlemektedir (9, 47).

Median sinir C5 — T1 spinal sinir kdklerinden dal alarak meydana gelir (48).
Distale dogru devam ederek onkolda FDP ve FDS kaslarinin gévdelerinin arasindan
gecerek Onkol distalinde yiizeyellesip ulnarda FDS, radialde fleksor karpi radialis
(FCR) ve dorsoradialde palmaris longus (PL) kasinin tendonlarinin arasinda uzanir
(48). Bilek ¢izgisinin bes santimetre proksimalinde, karpal tiinelin proksimal tarafinda,

palmar kutan6z dali ayrilir. Bu dal yaklasik olarak 1.6 — 2.5 santimetre kadar median
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sinire paralel olarak devam eder ve ardindan antebrakial fasyanin altindan gecerek, PL
ile FCR tendonlar1 arasinda tek basina devam etmektedir. Derin antebrakial fasyay1
delip transvers karpal ligamentin yiizeyel kismina dogru ylizeyellesir. Boylece tenar
bolgenin duyusal innervasyonunu alir (9, 49). Karpal tiinelin ¢ikisinda median sinir;
m. abduktor pollisis brevis, m. opponens pollisis, m. fleksor pollisis brevisin yiizeyel

bas1 ve radialde yer alan iki lumbrikal kasa motor dal verir(10)(Sekil 2.6).

Transverse
carpal
ligament

Median nerve

Tendons

Sekil 2.6. Median sinir seyri (5).

Lumbrikallerin motor dallar1 interdijital bosluklara dogru uzanir ve proper
palmar dijital sinirlere ayrilir. Bunlar birinci, ikinci ve tigiincii parmak igin iki tanedir.
Dordiincii parmagin ise sadece radial kismu ile bu parmaklarin distal ve medial

falankslarin duyusal innervasyonu saglanir (9) (Sekil 2.7).

14



N MLASLRWRANSSLS

o wvediaean 4 L6 TR T
et vl o wwedilanim s

bardemibes torch cldatuls \

Pheoass

bwachialie’ s
e 1
Cogret Rusvmvale oL pEOOmalonis ST
NoCataneus Deache
toantscoulen e roeat e
"CuREeLs
T S Canpt oAkl anseboachi swchaln v
. =
T2 nabrans lormeas AT —— r |

COPEAT LINLEN (V) PEVERARONS Senem s n. vendidie

o s g Dwves

cgperthialh v s iodes bnwdeg
<

10, O SRR RN RN R Ry
L e e e L D]
resadal lowre = ulneris et scbet rwarve eud i)

R e )

s Seocar podlicts kongass \,
g

" SRR LSRN

r e brues n nnlnu.«\\\
o abschacton prolboie brovis
" AgOareves gedla o
ey

we. thevce podlecn :\\

saass l Sy Inmpet

o whrares

wpperiaosba

b ol ek L vy
moabzarh tacafevabe
aerew adifin

b STy Fa————

slrnart (n rrsesfaram )

rere Rambeicabes L 8

ne. digrales
DA T O T e

. dageabes
ey we cladal P rnares pregaes
talanhsionir arhe
Vurdree paden
doved Salles

Sekil 2.7. N. Medianus ve deri innervasyonu (50).

Median sinirin beslenmesi ulnar ve radial arterlerden ayrilan dallar ile
stiperfisyal palmar ark tarafindan saglanir. Damarlar, median sinirin ¢evresini helezon

seklinde sarar ve bu yolla sinirin kayma hareketi esnasinda kan destegi devam etmis
olur (9).

Karpal tiineldeki bu anatomik yap1 median siniri hem internal hem de eksternal
basiya meyilli hale getirmektedir. Bunun sebebi median sinirin tiinelde ylizeye en

yakin yap1 olmasindir (51).
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2.3. Karpal Tiinel Sendromu’ nun Epidemiyolojisi

Karpal Tiinel Sendromu’ nun insidanst genel popiilasyonda %0.6-3.14,
endistrilesmis toplumlarda %5-15 arasinda olup, tiim tuzak ndropatiler i¢inde en
yaygin olarak goriilen (tiim tuzak ndropatilerin yaklasik olarak %90’ 11 olusturur)
sendromdur (4, 50, 52, 53). Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere oranla ii¢ kat daha
fazladir. KTS insidansi erkeklerde yas ile birlikte artarken, kadinlarda menopoz ile
birlikte hizli bir sekilde artar (6, 54). KTS nin prevelansi, kadin hastalarda %3-3.4
iken, erkek hastalarda bu oran %0.6-2.7 olarak belirtilmistir (11). Kadinlarda bu
sendromun 40-60 yas arasinda daha sik ortaya ¢iktig1 bilinmektedir (3, 53).

Karpal Tiinel Sendromu hastalarda ilk olarak dominant elde ortaya ¢iksa da

sendrom ¢ogunlukla bilateral olarak ortaya ¢ikar (5, 55, 56).

2.4. Karpal Tiinel Sendromu’nun Etyopatogenezi

Karpal Tiinel Sendromu’nda median sinir iizerinde meydana gelen basincin
artmasi sonucu bolgesel olarak iskemi meydana getirir ve buna bagli olarak da
kiimiilatif patolojik degisiklikler olusur. Karpal Tiinel Sendromu bulgular1 ilerleme
stirecinde ii¢ evrede incelenir. Birinci evrede vendz tikaniklik ve ddem baslangici,
ikinci evrede anoksi ve 6ddem, tigiincii evrede ise vendz tikanikliginin yaninda arteryel
tikanma ve sonunda ise fibrozos gelisir (50, 57). Artmis endondral basing, mikrondral
dolasimda degisikliklerle sonuglanir ve median siniri iskemiye meyilli bir hale getirir.
Basincin fazlalagsmasi fokal demiyelinizasyon olusturmaktadir, sonrasinda daha
yaygin bir demiyelinizasyon ve en son olarak aksonal bozulmalar olusur (9, 58, 59).
Birinci boliimde dolagim normale geldiginde bulgular tekrar geri donmektedir,
parestezi ve agri bu boliimde meydana gelmektedir. ikinci béliimde endondral
bosluklarda protein birikimiyle beraber bazi liflerde sisme meydana gelmektedir.

Ucgiincii evrede ise olusan degisikliklerin geri doniisii yoktur (5, 60).

Karpal Tiinel Sendromu’na sahip hastalarin ¢ogunda spesifik etyolojik bir
faktor bulunmamaktadir ve idiopatiktir. Hastalarin c¢ogu, tekrarlayan el bilegi
hareketleriyle iligkili mesleki yasantisi olan bireylerdir (4, 61). Bu siirecte tekrarlayan

el bilegi hareketleri transvers karpal ligamentin hipertrofisine neden olur (5).
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Buna gore KTS’ ye sebep olan etyolojik faktorler Tablo 2.1°de 6zetlenmistir:

Tablo 2.1. Karpal Tiinel Sendromu’nun etyolojik faktorleri (4, 5, 62).

1) idiopatik

2) Anatomik: Karpal tiinelin kiiclik olmasi, transver karpal bagin kalin olmasi, kas-

bursa ve sinir anomalileri, abernan arterler

3) Travmalar

4) Yer Kaplayicit Olusumlar: Ganglion kisti, tiimorler, fibrom, lipom

5) Snovit Yapan Faktorler: Romatoit Artrit (RA), skleroderma, sistemik lupus

eritamostozu, dermatomiozit

6) Sistemik Hastaliklar: Tiroid hastaliklar, hipoparatroidizm, akromegali, diabetes

mellitus, osteoartrit (OA), gut

7) Diger: Gebelik, spastisite (kalict bilek fleksiyonu), hemodiyaliz, viicutta 6dem

veya toplam viicut sivisini arttiran durumlar

2.5. Karpal Tiinel Sendromu’nda Klinik Semptomlar

Belirtiler, daha ¢ok baskin el ve giinliik yasamda daha ¢ok olarak kullanilan
elde siddetlidir (5, 63). Karpal Tiinel Sendromu’ nda median sinirin innerve ettigi el,
el bilegi ve parmaklarda (birinci, ikinci, ti¢lincii ve dordiincli parmagin radial taraf
yarist) duyusal ve motor bozukluklara bagli yakinmalar goriiliir (5, 62, 64). Karpal
Tiinel Sendromu’ nun erken evrelerinde duyusal tutulumlu belirtiler gdzlenirken ileri

evrelerinde motor belirtiler gdzlenir (5).

Karpal Tiinel Sendromu’ na sahip hastalar geceleri uykudan uyandiran
paresteziden, ellerinde siskinlik hissinden, agridan ve nesneleri ellerinden

diisiirdiiklerinden sikayette bulunurlar (9).

Karpal tlinel sendromlu hastalarin 6zellikle geceleri uzamis el bilegi fleksiyon
ve ekstansiyon pozisyonunda kalmalar1 nedeniyle gece sikayetleri artar (9). Hastalar
elini sallayarak bu sikayetlerinden kurtulmaya calistiklarini ifade ederler. Bu

belirtilere median sinirdeki gegici iskeminin sebep oldugu diisiiniilmektedir (9, 65).

17



Hastalarin ellerini bu sekilde sallamalar1 olayina sallama fenomeni (flick sign) adi

verilir (62, 66).

Karpal Tiinel Sendromu siddetlendikge geceleri olan sikayetler giindiizleri de
devam etmeye baslar ve elin notral pozisyonunda dahi median sinir kompresyona
ugrar ve elin tekrarlayict kullanimina bagh sikayetlerin de sikligi artar. Siirecin
devaminda motor aksonal harabiyet olusur ve buna bagli olarak tenar atrofi olusmaya
bagslar (5, 50).

Hastay1 uykusundan uyandiran agr1 ve paresteziler el bilegi ve el ile sinirh
kalmayip 6nkol, omuz ve boyuna da yayilabilir (4, 5, 67).

2.6. Karpal Tiinel Sendromu’nda Degerlendirme Yontemleri

Karpal Tiinel Sendromu tanisi, eldeki n. medianus innervasyon alaninda
gdzlenen uyusma, karmcalanma ve/veya yanma gibi bulgularla konulan klinik bir tam
olmakla beraber bazi yazarlar, klinik ve elektrofizyolojik bulgularin kombinasyonunu

tanida altin standart olarak belirtmislerdir (62, 68).

Tani, hasta anamnezi ile birlikte fiziksel muayene bulgular1 sonuglan ile
konulan klinik bir tanidir. Klinikte hasta anamnezi, fiziksel muayene bulgular,
elektrofizyolojik bulgular ve 6zel testler degerlendirilerek tan1 konur. Hastalarin
hikayesinde, hissizlik, agri, karincalanma ve bunlarin yaninda ince motor hareketleri
yapamama, gece uykudan uyandiracak siddette agr1 olmasi sorgulanmalidir. Iki veya

daha fazla sikayetin varligi KTS tanisi i¢in anlamli olmaktadir (5).

Tan1 konulmasinda kullanilabilecek birden ¢ok provakatif test vardir. Bunlar
tiinel i¢i basinci artirarak median sinirin innervasyon alanlarinda uyusukluk, parestezi,

agr1 gibi belirtileri ortaya ¢ikarmaya yoneliktir (9, 69).

Tinel Testi: El bilegi distal ¢izgisi seviyesinden median sinir iizerine nazikge
vurulmasi sonucunda median sinir tarafindan innerve olan parmaklarda karincalanma
yada rahatsizlik hissinin olugsmasi oldugu bilinmektedir. Perkiisyonun yumusak, el ile

nazik bir sekilde yapilmasi oldukca dnemlidir (5, 6) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Tinel Bulgusu (62).

Katz El Diyagramu: Iki el ve el bilegi palmar ve dorsal tarafi isaret eden
hastalarin semptomlarinin lokalizasyonunun ve tiiriiniin (agr1, uyusukluk, hissizlik vb.)
isaretlendigi ve hastalarin kendilerinin doldurdugu bir formdur. Sonuclar klasik,

muhtemel siipheli ve KTS degil biciminde degerlendirilir (5).

Phalen Testi: Bu test, hastalarin her iki el bilegini de 90 derece fleksiyona
getirip bir dakika buyunca bu pozisyonda tutmasi sonucu median sinir innervasyon

bolgelerinde parestezi olugmasi sonucu pozitif olarak kabul edilir (70) (Sekil 2.9).

Ters Phalen Testi ise her iki el bilegi tam ekstansiyon pozisyonunda iken bir
dakika boyunca bu pozisyonda tutulmasi sonucu benzer bulgularin ortaya ¢ikmasi

sonucu pozitif olur (5, 62) (Sekil 2.10).
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Sekil 2.9. Phalen Testi (50).

Sekil 2.10. Ters Phalen Testi (62).

Basing Provakasyon Testi (Durkan Testi): Bu test bilhassa bilekte agr1 yada
eklem hareketlerinde fonksiyonel kisitlilik olan hastalarda Phalen veya Ters Phalen

testinin yapilamadigi durumlarda kullanilabilir. Karpal tiinel {izerine bagparmak ile 60
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saniye siire ile bastirilmasi sonucu yakinmalarin ortaya ¢ikmasi testin sonucunu pozitif

yapar (5, 6) (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Durkan Testi (50).

2.6.1. Elektrofizyolojik Yontemler

Elektrofizyolojik incelemeler Karpal Tiinel Sendromu tanisin1 koymada en

yuksek giivenirlilige sahip yontemdir (5).

Amerikan Elektrodiagnostik Tip Dergisi, KTS tanisinda EMG kullanimini
gecerli ve tekrarlanabilir laboratuvar c¢alismast olarak tanimlamistir (71).
Elektromiyografinin(EMG), temel ilkesi basiya bagl fokal demiyelinizasyon gelisen
sinir liflerinde aksonal iletim hizindaki azalmanin tespit edilmesidir (5). Yapilan
calismalarda KTS’ nin klinik evreleri arttikca, elektrofizyolojik agirlik derecesinin de
arttig1 gosterilmistir (62, 72). Ancak yas, cinsiyet, obezite, eslik eden sistemik hastalik
Oykiisii, avuc ici 1s1s1 gibi birgok faktoriin sonucu etkileyebileceginden dolay1
hastalarin kesinlikle klinik dykiileri ile beraber degerlendirilmesi onerilmektedir (9,

62, 73).

Karpal Tiinel Sendromu’nun asil patofizyolojisi paranodal
demiyelinizasyondur. Bu sebepten 6tiirii n. medianus ileti ¢galismalarinda hem motor

hem de duyusal liflerde latanslarin uzamasi gériiliir. Ileri evre vakalarda aksonal kay1p
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tabloya hakim olur ve bu durumda bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duyusal
sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) amplitiidleri azalmig olarak goriiliir (62).

Karpal Tiinel Sendromu tanisi i¢in n. medianus duyusal ve motor sinir iletim
calismalarinin yapilmasi Onerilir. Fakat sonuglar normal veya siipheliyse, n.

medianus’u n. ulnaris veya n. radialis ile karsilagtirilmalar1 i¢in incelemelere devam

edilmelidir (62, 74).

Elektromiyografi, sinirlerin ve ¢izgili kaslarin elektrik potansiyellerinin
incelenmesine dayanan norolojik bir muayenedir (50, 75). KTS’ de en 0zgiin
elektrofizyolojik bulgular, ikinci parmak median duyusal latansinin, besinci parmak
ulnar duyusal yanit latansindan bir ms ya da bir ms’ den fazla uzamasi, ikinci parmak
duyusal yanit amplitiidiiniin 10 pv’ un altina inmesi, dordiincii parmak median — ulnar
duyusal yanit latans farkinin 0.4 ms’ nin istiinde olmasi (median duyusal yanit
latansinin uzamast), median sinir motor iletim hizinin 6nkol béliimiinde normal sinirda
iken bilek ile tenar kaslar arasindaki distal motor iletim hizinin patolojik uzama
gostermesi; standart konsantrik igne EMG’ sinde bakilan diger kaslar normalden m.
abductor pollicis brevis (APL)’de spontan aktivitede aktif denervasyon bulgulari, tam
kasida seyrelme paterni ve hafif kasida kronik nérojenik bulgular izlemesidir (5, 76).
Median sinir duysal ileti hiz1 yavas ve/veya cevap amplitiidii diisiik olan hastalarda
KTS siddeti “hafif”’; median sinirde duysal etkilenme olan ve motor distal latansi

uzamisg hastalarda ise KTS siddeti “orta” olarak degerlendirilir (77) ( Tablo 2.2).

Elektromiyografi ne kadar objektif bir tan1 koyma yontemi olsa da sinir iletim
caligmalar1 ortam 1s1s1, avug i¢i 1s1s1, Ol¢clim sirasinda ekstremitenin hareket etmesi,
kayit cihazi farkliligi gibi faktorlerden etkilenebilmesi tani koymada en yiiksek
giivenirlilige sahiptir fakat duyarlilig1 higbir zaman %100 olmamaktadir (5, 50, 78).

Tablo 2.2. EMG bulgularina gére KTS derecesi(79).

Hafif KTS Median distal motor latans< 4.5 ms, median duyusal iletim hizi<
45m/s.
Ort KTS Median motor distal latans > 4.5 ms, median sinir duyusal aksiyon
potansiyeli > 0 uv
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2.6.2. Radyolojik Tam Yontemleri

Diiz Grafi

Yumusak doku kismini gostermedigi i¢in tanida rolii kisithidir. Kemik yapiya

bagl stenoz, kirik, kalsifikasyonlar1 gérebilmek i¢in kullanilir (62, 80).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Karpal tiinelin kemik yapisini degerlendirmek icin kullanilir (62). Diiz
grafideki kullanma amaclarina ek olarak kanal i¢i anormal kemik yapilarini

gorebilmek i¢in kullanilir (4, 62, 81).

Manyetik Rezonans Gorintuleme (MRG)

Karpal tiinelin goriintiilebilmesi i¢in kullanilan en yararl tetkiktir (62). MRG,
karpal tiinelin boyutlarini, siirlarint fleksor retinakulumun baglanma yerlerini,
median sinirdeki siskinligi gérebilmek i¢in kullanilir. Bunun yaninda median sinire
basing uygulayarak KTS’ye neden olabilecek lezyonlarmn veya anatomik

varyasyonlarin teshisi i¢in 6nemli rol oynar (5, 62).

Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi’ de kiliflar hiperekojen ¢izgiler olarak, sinirler ise hipoekojen
bantlar olarak goriintii verir. Sinirde bas1 varsa gévde i¢indeki hiperekojenik ¢izgiler
kaybolur. Ayrica median sinir normalde elips seklinde olan seklini kaybeder ve basi

siddetine gore yassilagir (50, 82) (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. a. Bilek diizeyinde median sinir normal US goriintii, b. KTS’li bireyde
basiya ugramis median sinir US goriintii (50).

Karpal Tiinel Sendromunun uyku kalitesini etkiledigi ve hatta psikolojik
degisikliklere yol agabilecegi bilinmektedir. Ancak yaptigimiz literatiir incelemeleri
sonucunda KTS olan hastalarda iist ektsremite eklem pozisyon hissinin arastirildig:
herhangi bir c¢alismaya bilgimiz dahilinde rastlanmamistir. Karpal Tiinel
Sendromu’nda 6zellikle el bilegi eklem pozisyon hissinde bir degisiklik beklemekle
beraber, hastalarin azalan fonksiyonel kullanimlarina baglh olarak dirsek ve omuz
eklemlerinin eklem pozisyon hissinde de degisiklik olabilecegini ongormekteyiz.
Calismamiz ile bu konuda ortaya konulacak bulgular, KTS hastalarinda ortaya
cikabilecek eklem pozisyon hissi bozukluklarma yonelik kapsamli bir tedavi
planlamasina 1s1k tutacaktir. Bununla birlikte hastalarin  semptom siddeti,
fonksiyonellik, uyku ve eklem pozisyon hissinde ortaya c¢ikan degisikliklerin
elektrodiagnostik evrelemeye gore nasil degistiginin bilinmesi de hastalarin tanilama
siireclerinde her hasta icin yapilan degerlendirmelerin hastaya 0zgii olarak
degerlendirilmesi ve ortaya ¢ikan sonuglara gore en uygun tedavinin belirlenmesi
acisindan onemlidir. Arastirmamiz, KTS hastalarinda iist ekstremite eklem pozisyon
hissinin etkilenmesi durumunda, rehabilitasyon programi planlanirken proprioseptif
egzersizlerin de tedaviye eklenerek, biitiinciil bir programin olusturulmasi gerekliligini

vurgulamak acisindan literatiire katki verecektir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

Calismamizin gerceklestirilebilmesi igin Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi
Etik Kurulu’ndan 15.03.2021 tarihli ve 77 numarali karar ile arastirmaya etik onay
alind1 (EK-1). Calismamiz “Helsinki Bildirgesi” ilkelerine uygun olarak ytiriitiildii.
Calismamiz pandemi donemine denk geldigi i¢in pandemi kurallarina uyularak

gerceklestirildi. Bu ¢calisma kontrollii bir ¢aligmadir.

3.1. Bireyler

Calismaya Erzurum Atatiirk Universitesi Yakutiye Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne 01.04.2021 - 01.07.2021 tarihleri arasinda
basvuran ve EMG 06l¢iim sonuglarina gore hafif ve orta diizey KTS teshisi konulan
kadin hastalar ve benzer fiziksel 6zellikleri tasiyan saglikli kadin bireyler dahil edildi.

Calismaya alinan biitiin bireylere arastirmanin hedefi, uygulanacak prosediir
hakkinda yazili ve sozli bilgilendirme yapildi ve tiim bireylerden imzali

bilgilendirilmis onam formu alind1 (EK-2).

Dahil edilme kriterleri

1) Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak.
2) 35-65 yas araliginda olmak.

3) Unilateral KTS tanis1 almis olmak
Dahil edilmeme kriterler

1) Bilateral KTS’si olmak.

2) Ek norolojik, romatolojik ve ortopedik rahatsizligi olmak.
3) Daha 6nceden el cerrahisi gegirmis olmak.

4) Tlave bir boyun, omuz dirsel ve el problemi olmak.

5) VKI’si 40 kg/m? ve iizerinde olmak.

6) Hamile olmak.
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3.2. Calisma Plam

Calismada, KTS’si olan bireylerde semptom siddeti, el fonksiyonelligi,
kavrama kuvveti, Ust ekstremite eklem pozisyon hissi ve iist ekstremitenin
fonksiyonelligi ve uyku kaltesini arastirmak amaciyla bir vaka-kontrol c¢aligmasi
tasarimi yapildi. Kontrol grubu i¢in herhangi bir saglik problemi olmayan ve goniillii
olan kadin bireyler alindi. Calisma siirecinde toplam 64 KTS hastas1 ile goriistildii.
Bunlardan 4’ii cervikal disk hernisi sebebiyle, 7’si daha dnce iist ekstremite ortopedik
travma yasamis olmas1 sebebiyle ve 10’u VKI’lerinin 40 kg/m? ve iizerinde olmasi
sebebiyle caligma dis1 birakildi. Sonug olarak ¢alismamiz toplam 43 KTS’li kadin
hasta ve 21 saglikli kadin ile tamamland (Sekil3.1).

Sekil 3.1. Calisma akis diagrama.
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3.2.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Bireylerin viicut agirligi, boy uzunlugu, viicut kiitle indeksleri, yas, cinsiyet,
egitim durumu, medeni durumu ve meslegine ait demografik bilgileri kaydedildikten

sonra asagidaki degerlendirmeler yapildi (EK-3).

3.2.2. EMG Olciimii

Elektromiyografinin (EMG), temel prensibi basiya bagli fokal
demiyelinizasyon gelisen sinir liflerinde aksonal iletme hizlarindaki azalmanin tespit
edilmesidir (5). Olgiimler, Erzurum Atatiirk Universitesi Yakutiye Arastirma
Hastanesi’nde gorevli teknisyen ve hekim tarafindan yapilmistir. Olgiimler,
gozlemciler arasi farki ortadan kaldirmak i¢in ayni teknisyen ve hekim tarafindan
yapilmistir. Elektrodiagnostik testlerin gergeklestirilmesinde gegerliligi ve giivenirligi
belirlenmis olan Alpine-Biomed markali Keypoint Portable EMG (Alpine-Biomed,
CALIFORNIA, USA) cihazi kullanildi (83).

Olgiimlerde duyusal ve motor incelemelerde latans uzamasi, iletim hizinmn
yavaslamas1 ve aksonal amplitiide bakildi. Aktif elektrot (anot) proksimale, pasif
elektrot (katot) distale ve toprak elektrot ekstremitede tiggen sekil olusturacak
pozisyonda yerlestirildi ve son olarak stimiilasyon verildi (Sekil 3.2). Median sinir
duysal ileti hiz1 yavas ve/veya cevap amplitiidii diisiik olan hastalarda KTS siddeti
“hafif’; median sinirde duysal etkilenme olan ve motor distal latans1 uzamis hastalarda

ise KTS siddeti “orta” olarak degerlendirildi (77).
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Sekil 3.2. EMG elektrot yerlesimi ve ol¢limii
3.2.3. Agr1 Degerlendirmesi

Hastalarin agr1 diizeyini degerlendirmek amaciyla Viziiel Analog Skalasi
(VAS) kullanildi. VAS, Albersnagel tarafindan 1988 yilinda olusturulmus agr1 6l¢me
yontemidir (EK-4). Bu yontem belirlenemeyen agr1 duygusunu sayisal olarak anlaml
hale getirmek amaciyla kullanilir (84). Ulkemizde gegerlik ve giivenirligi Aydin ve

arkadaglar tarafindan yapilmistir (84, 85).

Goriismelerde kullanilan VAS, yatay planda 10 cm’lik diiz bir ¢izgi tizerinde
katilimcilarin belirttigi agr1 siddetini; sol ucu 0 = hi¢ agrim yok ve sag ucu 10 =
dayanilmaz siddette agr1 seklinde temsil edilen dlgegin isaretlenmesi ile uygulanan ve
boylece katilimcilarin agr1 yogunlugunun 6znel olarak belirlenmesinde kullanilan bir

Olcek oldugu bilinmektedir (86, 87).

Goniillii katilimcilara, “0” hi¢ agrinin olmadigini ve “10” dayanilmaz agrinin
oldugunu belirttigi anlatilarak istirahat sirasinda, aktivite esnasinda ve gece hissedilen

agr1 siddetlerinin ka¢c numaraya denk geldigi sorgulandi.

3.2.4. Semptom Siddeti ve Fonksiyonel Kapasite

Calismamizda hastalarin KTS ile iliskili semptom siddetleri ile fonksiyonel
kapasitelerinin belirlenmesinde Boston KTS anketi kullanildi. Hastalarin, tedavi
sonuclarina bakis acilarini dahil etme isteginden dolay1, kendilerinin belirttikleri sonug
Ol¢timlerinin kullanimi giinbegiin daha yaygin bir hale gelmistir (88). Levine Skalas1
olarak da hatirlanilan Boston KTS Anketi, hastalarin belirttigi sonug¢ Slgiimlerinden
biridir ve Karpal Tiinel Sendromu’na sahip olan hastalar i¢in 6zel olarak gelistirilmistir

(9, 89).

Bu anket iki ayr1 skalaya sahiptir. Bunlar; Semptom Siddet Skalasi ve
Fonksiyonel Durum Skalasi’dir. Semptom Siddet Skalasi 11 sorudan olusmaktadir ve
her bir soru bir ile bes arasinda puanlanir. Fonksiyonel Durum Skalasi’nda ise sekiz

soru bulunur ve bu maddelerde yer alan aktivitelerde hastanin zorlanma siddetini bir
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ile beg arasinda skorlamasi istenir (EK-5). Bu iki 6l¢egin puanlanmasi sonucunda final
skoru (toplam puanin madde sayisina boliinmesi hesaplanir) bulunur ve bu final skoru
bir ile bes arasinda olur. Daha yiiksek skorlar daha fazla yeti yetiminin oldugunu ortaya
koyar (9). Bu anketin tilkemizdeki Tiirk¢e glivenirlik ve gecerligi Sezgin ve arkadaslari

tarafindan 2006 yilinda rapor edilmistir (90).

3.2.5. El Fonksiyonelligi

Calismanmizda el fonksiyonelliginin degerlendirilmesinde Durudz El indeksi
(DEQ) kullamldi. Bu indeks ilk kez romatoid artritli (RA) hastalarin el
fonksiyonelliginin degerlendirilmesi amaciyla 1996 yilinda gelistirilmistir (91).
Ardindan tist ekstremite de ¢cokga hastalikta gecerlik ve gilivenirligi kanitlanmistir. Bu
anket 18 sorudan meydana gelmektedir. Kendi iginde giinliik yasam fonksiyonlar1
ayrilarak sunulmus (mutfak, giyim, temizlik, is yeri ve diger), ek egitime ve ekipmana
ihtiya¢ duyulmayan, uygulanmasit kolay ve hemen hemen iki ii¢ dakika siiren,
kullanigh ve giivenilir bir dlgektir. Liket Skalasi’na gore (0=Hi¢ zorluk ¢ekmeden,
1=Cok az zorlukla, 2=Biraz zorlukla, 3=Olduk¢a zor, 4= Hemen hemen imkansiz,
5=Imkansiz) sorulara cevap verilen, en az 0 en fazla 90 puan alinabilen, daha az puanin
daha iyi fonksiyonel durumu temsil ettigi dili sade olan ve anlasilir bir 6lgektir (EK-6)

(92).

Durudz El Indeksi ist ekstremite problemleri igin gok olarak kullanim alanina
sahiptir. Karpal Tiinel Sendromu’lu hastalarda gegerlik ve giivenirligi kanitlanmigtir

(77).

3.2.6. Uyku Kalitesi

Uyku kalitesinin arastirilmasinda Jenkins Uyku Skalas1 (JUS) kullanildi. Bu
skala ilk kez 1987 yilinda C. David Jenkins ve arkadaslari tarafindan gelistirilmigtir
(93). Ulkemizde giivenirlik ve gecerligi RA’l1 hastalar {izerinde Durudz ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir. Jenkins Uyku Skalasi, birden fazla hastalik i¢in uyku

bozukluklarini degerlendiren bir arastirma aracidir (94).
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Bu 06lgek dort sorudan olusur ve bireylerin son dort hafta siiresince yasadigi

uyku problemleri sorgulanir (EK-7). Bu sorular;

1- Uykuya dalmakta zorluk yasiyor musunuz?

2- Gece boyunca birkag¢ defa uykudan uyantyor musunuz?

3- Gece uyanmadan uyumakta zorluk (buna c¢ok erken saatlerde uyanmak da
dahil) yasiyor musunuz?

4- Normal siirede uykunuzu tam alip uyandiktan sonra yorgunluk ve bitkinlik

hisseder misiniz?

Bu her bir soruya hasta 6nceki dort hafta boyunca kag giin sorun yasadigin
belirterek cevaplar (0=hi¢ degil, 1= 1-3 giin, 2= 4-7 giin, 3= 8-14 giin, 4= 15-21 giin,
5=22-28 giin). Toplam skor 0 ile 20 puan arasinda olmak tlizere degismektedir. Yiiksek

olan puanlar daha ¢ok uyku bozuklugunu gdésterir (95).

3.2.7. Ust Ekstremite Fonksiyonelligi

Hastalarin iist ekstremite fonksiyonelliginin ~degerlendirilmesinde Ust
Ekstremite Fonksiyonel Indeksi (UEFI) kullanildi. Bu indeks 2001 yilinda iist
ekstremitenin  fonksiyonel problemlerini degerlendirmek amaciyla ortaya
cikarilmistir(96). Ulkemizdeki Tiirkge kiiltiirel adaptasyonu, gecerlik ve giivenirligi
Aytar ve arkadaslar1 tarafindan 2015 yilinda yapilmis ve bildirilmistir (97).

Bu anket toplam 15 adet aktiviteyi sorgular. Hastadan 6nceki bir haftadaki
yakinmalarimi goz dniinde bulundurarak kendisine en ¢ok uyan cevabi vermesi istenir.
Puanlamada herbir aktivite icin O ile 4 puan arasinda puan verilir (0=Asir
zor/yapamtyorum, 1=Olduk¢a zor, 2= Orta derecede zor, 3= Biraz zor, 4= Zorluk
cekmiyorum) (EK-8). Daha diisik puan alan hastalarin, st ekstremite

fonksiyonelliginin bozuk oldugu anlasilir.

3.2.8. El Kavrama Kuvvetinin Ol¢iimii

Degerlendirmeler, Jamar el dinamometresi kullanilarak yapildi. Calismaya
alman goniilli katilimclardan statik bir pozisyonda durmasi istendi. Kol gdévde

yaninda, dirsek 90 derece fleksiyon pozisyonunda, dirsek masa iistiinde iken test
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uygulandi. Dinamometre katilimcilarin kavramasina uygun bir bi¢cimde ayarlandi.
Katilimer kendini hazir hissettiinde, katilimcidan yapabildigi en fazla izometrik
kuvvet ile dinamometreyi sikmasi istendi. Kronometre tutularak yaklasik olarak bes
saniye maksimum kavrama pozisyonunda beklenmesi istendi (Sekil 3.3).
Katilimecilarin  bagka viicut hareketi yapmasina izin verilmedi. Katilimcilarin
maksimum caba gostermesi tesvik edildi. Bu degerlendirme islemi ii¢ kez tekrar
edilerek sonug kilogram (kg) cinsinden kaydedildi ve nihai analiz i¢in ii¢ dl¢limiin

ortalamalar1 kullanildi (98) (EK-9).

Sekil 3.3. El kavrama kuvvetinin 6lgiilmesi

3.2.9. Ust Ekstremite Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Degerlendirmeler, Baseline Bubble Inklinometre ile yapildi. Eklem pozisyon
hissinin degerlendirilmesinde el bilegi ekstansiyon, dirsek fleksiyon, omuz fleksiyon

ve abdiiksiyon hareketleri degerlendirildi (EK-10).
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Omuz ekleminin eklem pozisyon hissinin  degerlendirilmesinde
degerlendirmeler, omuz 90 derece fleksiyon ve abdiiksiyon pozisyonunda yapildi.
Katilimc1 ayakta durur pozisyonunda iken ag¢1 gozleri acik bir sekilde iken ilk once
hedef ac1 gosterilerek 6grenmeleri istendi. Daha sonra ayni ac1 hedefini katilimcinin
gbzleri kapali bir sekilde iken bulmalari istendi. Nihai analiz i¢in hedef agidan sapma

dereceleri not edildi (99) (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. a. Omuz fleksiyonunun eklem pozisyon hissi degerlendirilmesi, b. Omuz

abduksiyonunun eklem pozisyon hissi degerlendirilmesi.
Dirsek ekleminin eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde Ol¢limler,

hasta yataga uzanmis pozisyonda iken dirsek 90 derece fleksiyonda yapildi ve ayni

prosediir izlendi (100) (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Dirsek ekleminin eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi.

El bilegi ekleminin degerlendirilmesinde Ol¢limler, hasta yatak kenarinda
oturur pozisyonunda iken Ol¢iim yapilacak eli yatak kenarinda sarkacak sekilde
yerlestirilerek ve el bilegi eklemi 45 derece ekstansiyonda yapildi ve aymi prosediir

izlendi (10) (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. El bilegi ekleminin eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi.
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Her 6l¢iim herbir eklem icin {i¢ kez tekrar edildi ve nihai analiz i¢in bu ii¢

6l¢iim sonuglarmin ortalamalar1 kullanildu.

3.3. istatistiksel Analizler

Calismaya dahil edilecek birey sayisinin hesaplanmasinda G*Power 3,1,9,2
(Franz Faul, University Kiel, Germany) kullanildi. a=0.05 tip I hata, f=0.80 tip II hata
ve %95°lik bir giic ile her {i¢ gruba alinmasi gereken kisi sayisinin 16 oldugu belirlendi
(101). Yasanilacak veri kayb1 dikkate alinarak, her bir grup i¢in 21 bireyin alinmasi
planlandi.

Istatistiksel analizler, hesaplamalar ve grafik ¢izimi, IBM SPSS Statistics 22.0
(IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) programi kullanilarak yapildi.

Sayisal verilerin dagiliminin normalizasyonu Shapiro-Wilks ve Kolmogorov-
Smirnov Testleri ile analiz edildi. Siirekli degiskenlerin ortalama, standart sapma
median ve minimum-maksimum degerleri gibi genel tanimlayici istatistikleri analiz
edildi. Gruplar arasindaki kategorik degiskenlerin analizi Ki-Kare ya da Fisher analizi
ile yapildi. Ikiden fazla olan bagimsiz gruplarda normal dagilim gosteren veriler igin
Varyans Analizi (ANOVA), normal dagilim gdstermeyen veriler i¢cin Kruskal Wallis
Testi kullanildi. Fark belirlenen analizlerde ikili grup karsilastirilmasinda Bagimsiz
Grup T Testi veya Mann Whitney U Test kullanildi. Sonuglarin giiven araligi %95,
anlamlilik p<0.05 olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Nisan Temmzuz 2021 tarihleri arasinda, Erzurum Atatiirk
Universitesi Yakutiye Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Poliklinigi’ne basvuran EMG’sinde Hafif diizeyde KTS tanisi ile takipli 22 hasta,
EMG’sinde Orta diizeyde KTS tanisi ile takipli 21 hasta ve 21 saglikli birey
bilgilendirme yapilip onaylar1 alinarak calismaya dahil edildi.

Calismaya alman gruplarin yas ve VKI karsilastirildiginda gruplar arasinda
yas ve VKI ortalamas1 agisindan fark olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin yas ve VKI degerlerine gore karsilastiriimasi.

Hafif diizey KTS | Orta diizey KTS | Saghkh kontrol

Min- Min- Min-
Ort£SS Ort+SS Ort+SS
Maks Maks Maks | x> | p

Yas (yil) 46.18+7.38| 35-61 [46.43+7.12( 35-57 |[43.90+6.51| 35-60 (2.211/0.331

VKi 23.3- 26.8-
30.99+3.23 29.88+3.22(21.5-34.5[29.10+2.01 5.965(0.051
(kg/m?) 35.7 35.9

x% Kruskal Wallis Testi, p<0.05, VKI: Viicut kiitle indeksi, KTS: Karpal Tiinel
Sendromu, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Calismamizda her ii¢ grupta da degerlendirdigimiz bireylerin dominantlik
bakimindan benzer oldugu (p>0.05), KTS’li bireylerin de etkilenen ekstremite
bakimindan benzer 6zellikte oldugu tespit edildi (p>0.05). Bireylerin ¢ogunlugunun
medeni durumunun evli oldugu ve gruplarin bu yoniiyle benzer oldugu belirlendi
(p>0.05). Gruplarda egitim durumlar1 agisindan karsilagtirilma yapildiginda benzer
sekilde gruplar arasinda fark olmadigi (p>0.05); calisma durumlar1 agisindan ise

gruplarin fark oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gruplarin dominant taraf el, etkilenen taraf el, medeni durum,
egitim ve mesleklerine gore karsilastiriimasi.

Hafif Orta diizey | Saghkh
diizey KTS KTS kontrol
n (%) n (%) n (%) x2 p
: Sag 18 (81.81) | 18 (85.71) | 16(76.19)
E{’m“‘a“t 0.632 [0.729
Sol 4(18.19) | 31429 | 5(23.81)
Etkil Sag 16 (72.72) | 16 (76.19)
= 0.068 |0.795
Sol 6(27.28) | 5(23.81)
. Evli 21 (95.45) | 21 (100.00) | 19 (82.61)
1]\)4e;1e11:11 2.874 |0.238
urd Bekir 1 (4.55) 0(0.0) | 2(17.39)
Okuryazar | 7(31.82) | 7(33.33) | 1(4.76)
lkokul
Mepun 10 (45.45) | 10 (47.62) | 9 (42.86)
Egitim Ortaokul
s 0(0) 1 (4.76) 1(4.76) 14.061 |0.080
Lise Mezunu | 3 (13.64) | 2(9.52) | 3(14.29)
Universite
2 9. 1 4. :
Merun (9.09) 4.76) | 7(33.33)
Calismiyor 21(95.45) | 16(76.19) | 9 (42.86)
Emekli 0 (0) 1(4.76) | 1(4.76)
gles‘ek 21.564 |0.001
HIUME -y rasa bast is 0 (0) 0 (0) 5(23.81)
Bedensel is 1 (4.55) 4 (19.05) 6 (28.57)

x? : Ki-kare Testi, KTS: Karpal Tiinel Sendromu, p<0.05

Hafif ve orta diizey KTS gruplarinin istirahat, aktivite ve gece agr1 skorlar
karsilastirildiginda, tiim agr1 skorlarinin iki grup arasinda benzer sonu¢ verdigi

belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hafif ve orta diizey KTS’li bireylerde agrinin karsilastiriimasi.

Degiskenl Ortalama+ | .
Gruplar Minimum | Maksimum z* p
er SS
VAS- Hafif diizey KTS | 4274280 0 10
Istirahat . -1.554 | 0.120
(cm) Orta duzey KTS 5.57+2.79 0 10
VAS- Hafif diizey KTS | 7 6812 68 2.0 10
Aktivite ) -0.698 | 0.485
(cm) Orta diizey KTS | 791043 | 3.0 10
VAS-Gece Hafif diizey KTS | 77742 g6 0 10
(cm) " -0.626 | 0.532
Orta diizey KTS | g 571163 5 10

¥ Mann Whitney U Testi, p<0.05, KTS: Karpal Tiinel Sendromu, VAS: Viziiel Analog
Skalasi, SS: Standart Sapma

Hafif ve orta diizey KTS gruplarmim Boston KTS Anketi, Duruéz El Indeksi
ve Ust Ekstremite Fonksiyonel Indeks skorlari karsilastirildiginda, bireylerin KTS
semptom siddeti ve iist ekstremite fonksiyonelligi agisindan benzer oldugu (p>0.05);
el fonksiyonelligi acisindan ise hafif diizey KTS’li bereylerin sonuglarinin orta diizey

KTS’li bireylere gore daha iyi oldugu belirlendi (p=0.001) (Tablo 4.4) (Sekil 4.1).
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Tablo 4.4. Gruplarin Boston KTS Anketi ve Durudz El indeksi degerlerine

gore karsilagtirilmasi.

.. Ortalama+SS | Minimum | Maksimum | z* p
Degiskenler Gruplar
Hafif diizey
3.34+0.65 1.84 4.26
Boston KTS KTS
L -1.496 | 0.135
Anketi-Final  Orta diizey
3.64+0.57 2.37 4.63
KTS
Hafif diizey
. 29.91+10.85 11.0 53.0
Duruoz El KTS
; . . -3.1851 0.001
Indeksi Orta diizey
41.19+£8.82 19.0 55.0
KTS
. Hafif diizey
. KTS
Fonksiyonel - -1.667 | 0.095
[ndelsi ortadizey 151 06897 435 86.2
KTS . . . .

¥Mann Whitney U Testi, p<0.05, KTS: Karpal Tiinel Sendromu, SS: Standart Sapma
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Final
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2,000 5
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1,000

000

I T
Hafif dizey KTS Orta diizey KTS

EMG

507 o
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Duruéz El indeksi

T T
Hafif diizey KTS  Orta diizey KTS

EMG

=]
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=
1

80,01

60,0

40,07

20,04

Ust Extremite Fonksiyonel indeksi

C I

T T
Hafif diizey KTS  Orta diizey KTS

EMG

Sekil 4.1. Hafif ve orta diizey KTS’li bireylerde Boston KTS Anketi, Duruoz El
Indeksi ve Ust Ekstremite Fonksiyonel indeksi sonuglarmin karsilastiriimast.

Calismamizda uyku kalitesi i¢in kullandigimiz Jenkins Uyku Skalas1 skorlari

karsilastirildiginda sonuglarin {i¢ grup arasinda farkli oldugu tespit edildi (p<0.05).

Yapilan ikili karsilastirmalarda hafif ve orta diizey KTS’li bireylerin sonuglari

birbirine benzerken (p>0.05), her iki grubun sonuglarmin saglikli gruba gore daha
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yiiksek oldugu belirlendi (sirastyla z:-3.339, p=0.001; z=-3.438, p=0.001) (Tablo 4.5)
(Sekil 4.2).

Tablo 4.5. Uyku kalitesi sonuglarinin karsilagtirilmasi.

Gruplar | Ortalama+SS | Minimum | Maksimum | x? p

Hafif

diizey 14.14+4.67% 2.0 20.0
KTS

Orta 15. <0.0

diizey 14.62+£5.21° 5.0 20.0 559 | o012b
KTS

Saghkh
kontrol

Jenkins
Uyku
Skalasi

7.9545.74° 0 20.0

x%: Kruskal Wallis Testi, p<0.05, KTS: Karpal Tiinel Sendromu, SS: Standart Sapma

20

Jerkins Uyku Skalasi

16
[e]

T T I
Hafif diizey KTS Orta diizey KTS  Saglikh kontrol
EMG

Sekil 4.2. Hafif ve orta diizey KTS’li bireyler ile saglikl1 bireylerin Jenkins Uyku
Skalas1 sonuc¢larinin karsilastiriimasi.

Bireylerin el kavrama kuvveti degerlendirme sonuglari incelendiginde kavrama
kuvveti bakimindan {i¢ grup arasinda fark oldugu (p<0.05); saghikli bireylerde
kavrama kuvveti hafif ve orta diizey KTS’li bireylere gore daha yiiksek iken (sirasiyla
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t:-6.177, p<0.001; t=-5.807, p<0.001 ); KTS gruplarindaki sonuglarin birbirine benzer
oldugu belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.6) (Sekil 4.3).

Tablo 4.6. Kavrama kuvveti sonug¢larinin karsilastiriimasi.

Degiskenler | Gruplar | Ortalama+SS | Minimum | Maksimum | g p

Hafif
diizey 17.06£6.45 2.08 25.99
KTS
El kavrama | Orta 237 | <0.00
kuvveti | diizey 17.61£6.50° 5.26 3628 |5, Lo
(kg) KTS
Saghkh
kontrol | 29.10+6.33° 13.29 39.00

F: Tek Yonlii ANOVA Testi, p<0.05, KTS: Karpal Tiinel Sendromu, SS: Standart
Sapma

40,00

30,00

20,007
58

El Kavrama Gilicu

56
o

10,00

43
o

681 7

00 T T T
Hafif diizey KTS Orta diizey KTS  Saglikli kontrol
EMG

Sekil 4.3. Hafif ve orta diizey KTS’li bireyler ile saglikli bireylerin el kavrama
kuvveti sonuglarinin karsilastirilmasi.

Calismamizda omuz eklem fleksiyon ve abduksiyonu, dirsek fleksiyonu ile el
bilegi ekstansiyonu i¢in gergeklestirilen eklem pozisyon hissi 6l¢limlerinde de {i¢ grup
arasinda fark oldugu tespit edildi (p<0.05). Omuz fleksiyonu eklem pozisyon hissi

6l¢iimiinde hafif diizey ve orta diizey KTS gruplarinda sapma miktarinin saglikli gruba
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gore daha fazla oldugu (sirasiyla z:-3.974, p<0.001; z:-2.785, p=0.005), hafif ve orta
diizey KTS gruplarinda sonuglarin benzer oldugu bulundu (p>0.05). Omuz
abduksiyonunda da benzer sekilde hafif ve orta diizey KTS’li bireylerdeki sapma
miktarlar1 benzer iken (p>0.05), saglikli grubun sapma miktarinin daha diisiik oldugu
belirlendi (sirasiyla z:-2.523, p=0.012; z:-2.821, p=0.005). Dirsek fleksiyon eklem
pozisyon hissi 6l¢iimiinde ise hafif diizey KTS grubunun sapma miktar1 saglikli gruba
gore daha fazla iken (z:-2.947, p=0.003); diger grup karsilastirmalarinda fark olmadigi
goriildii(p>0.05). El bilegi eklem pozisyon hissi sonuglarinda ise hafif ve orta diizey
KTS gruplarmin sonuglarinin benzer oldugu (p>0.05); her iki gruptaki sapma
miktarlarmin da saglikli gruba gore daha fazla oldugu belirlendi (sirasiyla z:-2.522,
p=0.012; z:-3.417, p=0.001) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Eklem pozisyon hissi 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi.

<. Ortal +
Degiskenler Gruplar r aS;ma Minimum | Maksimum | x? p
Hafif diizey
.56+9.122 .
S KTS 9.56+9.12 0 40.0
-Omuz
rta dii 16.3]<0.001
90° ortadizey |, \se6640| 0 20.0 6.3)<0.00
. KTS 67 a,b
fleksiyon Saslik]
agti 2.2143.52° 0 11.0
kontrol
Hafif diizey
.75+£6.962 .
S KTS 7.75+6.96 0 24.0
-Omuz
rta dii .5210.009 *
90° ortadizey | ;3845342 0 173 |02] 009
.. KTS 2 b
abdiiksiyon Saslik]
ag et 2.76+3.35" 0 11.6
kontrol
Hafif diizey | 12.58+12.8
o KTS 9a 0 51.6
-Dirse
Orta dii 9.2310.010%
90° T 180148050 0 316
. KTS 3 b
fleksiyon Saslikl
agict 4.50+6.41" 0 20.0
kontrol
Hafif diizey | 10.40+8.87
28.
EPH-EI KIS a 0 -
bile'; 450 Orta diizey 11.55+£6.93 16 33 12.4{0.002 *
195 kTS . : : s | b
ekstansiyon Saslik]
agict 4.524528" 0 18.3
kontrol

x%: Kruskal Wallis Testi, p<0.05, KTS: Karpal Tiinel Sendromu, SS: Standart Sapma,
EPH: Eklem Pozisyon Hissi

42



I
I=]
=}
1
[
91
=]
1

20,01
30,04

15,0

20,07

10,0
%
45452
10,07 *
5,0

Eklem Pozisyon Hissi-Omuz Fleksiyonu
Eklem Pozisyon Hissi-Omuz Abdiksiyonu

0 T T T 0 T T T
Hafif diizey KTS Orta diizey KTS  Saglikli kontrol Hafif diizey KTS  Orta diizey KTS  Saglikli kontrol
EMG EMG
3
< A —
.g 60,0 30,0
7] e
3 &
o 500 3
3 ..—,
4 o ]
E 400 o° % 20,0 =
3 31 c
£ 300 ° 2.
g 56 45 o
8 20,0 *s9 00
N o g
o ]
o X
£ 100 w
[T
G =
w
T T o

f ! T T T
Hafif dizey KTS Orta diizey KTS  Saglikh kontrol Hafif dizey KTS Orta dizey KTS  Saglikli kontrol

EMG EMG

Sekil 4.4. Hafif ve orta diizey KTS’li bireyler ile saglikli bireylerin eklem pozisyon
hissi sonuglarinin karsilastirilmasi.

Calismamizda KTS’li bireylerin agr1 siddetleri ve Boston KTS Anketi
sonuglar1 ile Durudz El indeksi, Jenkins Uyku Skalasi, el kavrama kuvveti ve {ist
ekstremite eklem pozisyon hissi Ol¢iim degerlendirilmesi arasindaki iliski
incelendiginde istirahat agris1 ile Durudz El Indeksi arasinda ayni1 yonlii orta kuvvette
bir iliski oldugu, istirahat agrisindaki artis ile el fonksiyonlarmin da daha fazla
bozuldugu belirlendi (p=0.005). Aktivite agris1 ile uyku kalitesi ve omuz eklemi
fleksiyon EPH arasinda ayn1 yonlii zayif bir iliski oldugu goriildii (p=0.008, p=0.043).
Buna gore aktivite agrisinin artmasi ile uyku kalitesi bozulmakta ve omuz eklemi
fleksiyon hareketindeki EPH sapma miktar1 artmaktadir. Gece agrisi ile el
fonksiyonelligi, uyku kalitesi, omuz eklemi fleksiyon EPH ve dirsek EPH skorlar
arasinda pozitif yonde orta kuvvette iligki oldugu tespit edildi (p=0.001, p=0.000,
p=0.005, p=0.001). Gece agrisinin artmasi ile el fonksiyonelliginin bozuldugu, uyku
kalitesinin kotiilestigi ve omuz ve dirsek ekleminin sapma acisinin arttigi

anlasilmaktadir. Yine gece agrisi ile iist ekstremite fonksiyonelligi arasinda negatif
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yonde orta kuvvette (p=0.001), kavrama kuvveti ile arasinda ters yonlii zayif bir
iligkinin oldugu goriildii (p=0.016). Gece agrisinin artmast ayni zamanda iist
ekstremite fonksiyonelliginin bozulmasina ve kavrama kuvvetininin azalmasina neden
olmaktadir. Boston KTS Anketi sonuglar1 ile el fonksiyonelligi ve uyku skorlari
arasinda ayn1 yonlii kuvvetli iliskinin (p<0.001, p<0.001), dirsek eklemi fleksiyon
EPH arasinda ayni yonlii orta kuvvette bir iligkinin oldugu (p=0.002), iist ekstremite
fonksiyonelligi arasinda negatif yonde kuvvetli iliski, kavrama kuvveti skorlari
arasinda ters yonde orta kuvvette bir iliski oldugu tespit edildi (p<0.001, p<0.001).
Boston KTS Anketi skorunun artmasi ile el fonksiyonelligi, uyku kalitesi ve iist
ekstremite fonksiyonelligi kotiilesmekte; kavrama kuvveti azalmakta ve dirsek eklemi

sapma agcis1 artmaktadir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. KTS’li bireylerde agr1 degerleri ve Bostom KTS Anketi ile el ve st
ekstremite fonksiyonelligi, uyku kalitesi, kavrama kuvveti ve iist ekstremite eklem
pozisyon hissi arasindaki iliski.

Duruéz | Ust Jenkins Kavrama Omuz Omuz Dirsek El  Bilegi
El Ekstremite Uyku Kuvveti Fleksiyon | Abduksiyon | Fleksiyon | EPH
indeksi Fonksiyonel Skalas1 EPH EPH EPH
Indeksi
0.42
VAS. rho 4 -0.234 0.150 -0.245 -0.008 -0.081 0.153 0.062
Istirahat 0.00
p 5 0.131 0.337 0.114 0.962 0.606 0.328 0.691
| o 0'510 0186 | 939 | 0028 | 0310 | -0002 | 0.137 | 0.042
Aktivite 0.50
p 3 0.233 0.008 0.858 0.043 0.991 0.382 0.791
rtho 049 -0.483" 0'5*6 7 -0.364" | 0.421"" | 0.137 0.499 | 0.014
VAS- 5
Gece 0.00
p 1 0.001 <0.001 0.016 0.005 0.382 0.001 0.928
sonen | o | %7 | 073a | 4900 o520 | oads | 0.18s | 0458|018
KTS <00
Anket p 01' <0.001 | <0.001 | <0.001 0.350 0.234 0.002 0.312

rho: Spearman Korelasyon Katsayisi, p<0.05, VAS: Viziiel Analog Skalasi, EPH:
Eklem Pozisyon Hissi

44



5. TARTISMA

Karpal Tiinel Sendromlu kadinlarda elektrodiagnostik test sonuglarina gore
klinik sikayetler, el ve iist ekstremite fonksiyonelligi, kavrama kuvveti, uyku ve tist
ekstremite eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi ve KTS siddetine gére semptom
farkliliklarinin karsilastirilmasi amaciyla gerceklestirilmis olan calismamiz sonucunda
hafif diizey KTS olan kadinlarda el fonksiyonelliginin daha iyi oldugu, agn
diizeylerinin, iist ekstremite fonksiyonel durumlarinin benzer oldugu, her iki grupta da
eklem pozisyon hissindeki sapma miktalariin saglikli gruba gore daha fazla oldugu,

uyku kalitelerinin daha kotii ve kavrama kuvvetlerinin daha diistik oldugu belirlendi.

Moghtaderi ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, cinsiyet KTS dagilimi i¢in
bagimsiz ve en onemli risk faktorii olarak belirtilmistir (102). Kadinlarda goriilme
siklig1 yapilan galigmalarda degismekle beraber, erkeklere oranla 1.8 ile 10 kat
arasinda daha sik karsilasildig: bildirilmistir (62, 72, 103). Karpal tiinel hacminin
cinsiyete gore farkli olmas1 KTS gelisiminde etkili olabildigi diisiiniilse de, Bower ve
arkadaslart MRG ile yaptiklari ¢galisma sonucunda cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
bulamamislar ve baska bir calismada Hakim ve arkadaslar1 genetik faktoriin bu konuda
en etkili belirleyici oldugunu tanimlamiglardir (104, 105). Eren ve ark. tarafindan
yapilmis olan c¢alismada KTS’de demografik o6zellikler incelenmis ve hastalarin
%78.5’inin kadin hasta olduklar1 tespit edilmistir (106). Bizim de arastirmamiz
kapsaminda, ¢aligma sonuglarinin etkilenmemesi adina sadece kadin hastalar
degerlendirildi. Boylece oOlctiigiimiiz parametrelerdeki cinsiyete bagli goriilebilecek

etkilesimin ortadan kalktigini diistinmekteyiz.

Calismamizda dominant ekstremitede etkilenimin daha fazla oldugu belirlendi.
Keskin6z ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada aldiklar1 hastalarin gogunlugunun
dominant taraf ve etkilenen tarafin sag el oldugu belirtilmistir(98). Baska bir ¢alismada
ise hastalarin biiylik cogunlugunun dominant taraf elinin sag oldugu etkilenen tarafin
ise ¢cogunlugunun bilateral oldugu rapor edilmistir(107). Farkli bir ¢aligmada yine
alinan hastalarin ¢ogunlugunun dominant tarafin sag el oldugu etkilenen tarafin ise
bliyiik bir kisminin bilateral oldugu sonucuna varilmistir. Etkilenen tarafa bakildiginda
sag elin sol ele gore daha fazla etkilendigi de ayrica rapor edilmistir(108). Calismalara

bu kapsamda bakildiginda dominant taraf elde KTS varliginin daha sik olmasi,
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hastalarin ellerini bilingsizce daha ¢ok kullanmasi sonucu tendon hacimlerinde
meydana gelen artiy veya kas hipetrofisinden kaynaklanmis olabilecegini
diisiinmekteyiz. Yapilan ¢alismalara bakildiginda, KTS nin siklikla 3. — 5. dekatlar
arasinda goriildigi bildirilmektedir (109). Tamik ve arkadaslar1 yaptiklart bir
calismada 350 KTS hastasinin  klinik ve sosyodemografik o6zelliklerinin
degerlendirilmesini amaglamiglar ve hastalarin yas ortalamasinin 52.5 yil oldugu
sonucuna varmiglardir (110). Yine farkli caligmalarda KTS nin en ¢ok goriildigi yas
araliginin 30-60 yas oldugu bildirilmistir (3, 111). Mulroy ve ark. yaptiklar1 calismada
ise incelenen KTS hastalarmin yaglarinin 40-65 yas aralifinda olduklarini rapor
etmislerdir (112). Biz de bu baglamda, aldigimiz vakalarin yas araligin1 belirlerken
geng yaslarda goriilme sikliginin az olmasi ve 60 yas iizerindeki bireylerde
degerlendirme parametrelerimizin sonuglarini etkileyebilecek yaslanmaya bagli farkh
sebepler olabilmesi ihtimaline kars1 ¢aligmaya alinan bireylerin 35-65 yas araliginda

olan bireylerden olugsmasini tercih ettik.

Obezite ve artmis VKI, KTS icin bir risk faktoriidiir (113, 114). Yiiksek
VKI’leri olan kisilerde tiim viiciitta oldugu gibi sinir etrafi destek dokuda da yag
dokusu 06l¢iisii artacagindan karpal tlinel gibi alanlarda tuzak néropatisi olusmasina
kars1 daha hassas olabilecektir (115, 116). Calisma gruplarimizin VKI ortalamasina
bakildiginda KTS gruplarmin Diinya Saghk Orgiitii VKI Siniflamasi’na gore fazla
kilolu ve obez kisiler oldugunu gérmekteyiz. Nathan ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada 429 endiistri ¢alisan1 degerlendirilmis ve VKI ile median sinir duyu iletimi
yavaslamasi arasindaki iliski incelenmistir. Sonug olarak VKI’nin yiiksek olmasinin
sinir iletimi yavaslamasinda risk faktorii oldugu ileri siiriilmiistiir (117). Baska bir
calismada Werner ve arkadaslar1 VKI ile KTS arasindaki iliskinin karpal kanaldaki
fazla yag depozisyonuna veya karpal tiinel i¢indeki sivi basmcinin daha yiiksek
olmasma bagli olabilecegini 0One siirmiislerdir. Ama kontrol grubu ile
karsilastirildiginda KTS’si olan hastalarin VKI’leri daha yiiksek oldugu halde,
VKI’nin artmastyla KTS siddetinde bir artigin goriilmedigini belirtmislerdir (118).
Shiri ve arkadaslarnin yaptigi bir derlemede VKI’deki bir birimlik artigimm KTS
gelisme riskini %7.4 arttirdig1 belirtilmistir (119). Shakir ve ark. tarafindan yapilan
calismanin sonucunda VKi’nin saghkli gruba gére KTS’li grupta énemli dlgiide
yiiksek oldugu bildirilmistir (120). Verilerin toplanmasi sirasinda g¢alismamizin

degerlendirme parametreleri sonucunun VKi’den etkilenmemesi adma kontrol
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grubumuzun, KTS hastalar ile benzer VKI’deki kadinlardan olusmasina dikkat edildi
ve ¢aligmamizin sonucunda KTS gruplarindaki VKI ortalamalarmin fazla kilolu ve

obeze karsilik geldigi goriildii.

Verilerimizin demografik o6zellikleri incelendiginde hastalarimizin biiyiik
oraninin evli oldugu, ilkokul veya orta 6gretim mezunu oldugu ve ev hanimi
(calismryor) oldugu karsimiza ¢ikti. Literatiirdeki bir ¢calismada 350 KTS hastasinin
klinik ve sosyodemografik 6zelliklerinin incelenmesi amaglanmis ve sonug olarak,
hastalarin 9%98.3’linlin evli, %79.1’nin ¢alismiyor ve %59.6’sinn ilkogretim diizeyi
egitimini almis oldugunun sonucu rapor edilmistir (110). Ev hanimi olan bireylerin,
bilgi diizeylerinin diisiik olmasi sebebiyle tekrarlayici el bilegi hareketlerini iceren
hareketleri bilingsizce yapmasi egitim diizeyleri ve evli olmasi gibi birgok faktdriin

KTS gelisimi agisindan bir risk faktorii oldugunu diisiiniiyoruz.

Karpal Tiinel Sendromu, agriya sebep olan ve yasam standartlarini koti bir
sekilde etkileyen bir mononoéropatidir (111). Calismamizda, hafif ve orta diizey
KTS’si olan bireyler arasindaki agr1 diizeylerinin benzer oldugunu gordiik. Rincon ve
arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada siddetli, orta, hafif KTS hastalarinda agr
kaliteleri aralarmda anlaml1 bir farkin olmadig1 rapor edilmistir (121). Oztiirk, KTS de
agr1 ve yeti yitiminin yasam kalitesine olan etkisini incelemis ve bu ¢alisma
kapsaminda 29 hastay1 degerlendirmistir. Bu ¢alismada agri kalitesi degerlendirmesine
gore hafif, orta ve agir KTS’si olan gruplar arasinda zamansal seyir alt dl¢eginde
anlaml bir farkin olmadigin1 bildirmistir. Fakat genel agr1 grubunda, agir ve orta
siddetli KTS vakalar1 arasinda farkin mevcut oldugu sonucuna varmistir (109). Baska
bir calismada Seving ve arkadaglar1 130 hasta iizerinde yaptiklar1 aragtirma sonucunda
elektrofizyolojik evre ile VAS degerleri arasinda anlamli bir iligkinin bulunmadigini
belirtmislerdir (122). Literatiirdeki bir baska ¢alismaya gore median sinir bas1 siddeti
ile VAS puanlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (123). KTS hastalarinda
noropatik agrinin degerlendirildigi bir calismada KTS siddeti ile noropatik agri
skorlar1 arasindaki korelasyon oldugu bildirilmistir (1). Keklikoglu ve arkadaslar
yaptiklar1 bir caligmada elektrofizyolojik Ozellikler ve agri arasindaki iliskiyi
degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak, agr1 ile elektrofizyolojik ozellikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli kabul edilecek bir sonucun bulunmadigini belirtmisler ve

KTS vakalarinda agri ve KTS siddeti arasinda anlamli bir iligkinin olmadigini
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gormiislerdir (124). Caligmamizin sonucunda hafif ve orta diizey KTS gruplarinda agr1
siddetlerinin benzer olmasi, agrinin subjektif bir kavram olmasi ve hastalarin birbirine
yakin seviyelerdeki agr1 sikayetleri ile klinige basvurmalarina bagli olabilir. Her ne
kadar yapilan elektrodiagnostik incelemede KTS nedeniyle sinir iletim hizlarindaki
etkilenim farklilik gosterse de, calismamiz sonuglart KTS hastalarinin bu etkilenime
bagli olarak algiladiklar1 agr1 siddetinin benzerlik gosterebilecegini diistindiirmektedir.
Ayrica hastalarin agr1 siliresinin tam olarak bilinmemesi ve bireylerin agr ile bas
edebilme yontemlerini daha iyi kullanabilmesi dolayisiyla hastalarin agr1 esiginin

degismesi de sonuglarimizin benzer olmasinin sebebi olabilir.

Boston KTS Anketi, 6zdegerlendirme yontemlerinden birisidir. Karpal Tiinel
Sendromu’na sahip olan hastalar i¢in 6zel olarak gelistirilmis ve KTS’li hastalarin
fonksiyonel durumu ve semptom siddeti hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglayan bir
anket Ol¢timiidiir (125). Calismamizda, hafif ve orta diizey KTS gruplar1 arasindaki
Boston KTS Siddeti skorlarii karsilastirdik ve sonug olarak KTS gruplar1 arasinda
sonuglarin benzer oldugunu gordiik. Kurt ve arkadaslart KTS de Boston KTS Formu
ve elektrodiagnostik bulgular arasindaki iliskiyi incelemisler ve sonu¢ olarak
elektromyografik bulgular, fonksiyonel kapasite skorlari ile iligkili bulunmusken,
semptom siddeti skorlar1 arasinda korelasyonun saptanmadigini belirtmislerdir (125).
Baska bir ¢alismada ilhan ve arkadaslari idiyopatik KTS de klinik ve elektrofizyolojik
bulgular ile Boston anketi skorlarnin karsilastirilmasin1i amaglayan bir caligsma
planlamislar ve bu c¢alisma plani i¢cin 100 hastay1 incelemeye dahil etmislerdir.
Calismalarinin sonucunda Boston, VAS ve elektrofizyolojik siddet skorlar1 arasinda
anlamli bir korelasyon elde etmislerdir ve Boston skorlarinin artmasi ile daha siddetli
KTS ile eslesen elektrofizyolojik bugular elde etmiglerdir (126). Sahin ve ark. 200
hasta tizerinde yaptiklar1 ¢calismada elektrofizyolojik bulgularin Boston KTS Anketi
skorlar1 arasindaki iligki incelenmis ve sonug¢ olarak elektrofizyolojik sonuglar ile
Boston KTS Anketi semptom siddeti skorlar1 arasinda anlamli bir farkin oldugu rapor
edilmisken; fonksiyonel durum skalasi arasinda anlamli bir farkin olmadig
belirtilmistir (127). Erkol ve Eroglu yaptiklari bir c¢alismada KTS’li hastalarda
elektronérografi ile Boston KTS Anketi arasindaki iliskiyi incelemisler ve bu
kapsamda 141 hastay1 calismaya dahil etmislerdir. Sonug olarak ise orta ve agir KTS
hastalarinda Boston Semptom Siddet Skalas1 ve Fonksiyonel Durum Skalasi skorlari

arasinda istatistiki olarak fark bulmuslardir (128). Heybeli ve arkadaslar1 karpal tiinel
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cerrahisi olan hastalarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi ii¢lincii ve altinci aylarda
Boston KTS Anketi skorlar1 ile elektrofizyolojik evreleri arasindaki iliskiyi
incelemisler ve herhangi bir korelasyon olmadigini bildirmislerdir (129). Mondelli
ve ark. karpal tiinel cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi birinci ve altinci aylarda yaptiklari
incelemelerinde Boston skorlar1 ve elektrodiagnostik bulgular arasinda korelasyon
bulunmadagimi rapor etmislerdir. Bu farkliligin, Boston KTS Anketi ile
elektrofizyolojik  testlerin  KTS’nin  farkli  yonlerini  degerlendirdiginden
kaynaklandigini agiklayarak bildirmislerdir (129, 130). Sangmis ve ark. ise ameliyat
Oncesi ve sonrasi Boston KTS skorlarini karsilagtirmiglar. Sonu¢ olarak EMG
incelemelerinde cerrahi sonrasi iyilesme olmasina ragmen Boston KTS skorlarinda
anlaml bir degismenin olmadigini bildirmislerdir (131). Calismamizda farkh diizey
KTS hastalarinda semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite skorlarinin benzer
bulunmasi, benzer agr sikayetleriyle klinige gelen hastalarin agriya bagl olarak diger
semptomlarinin ve fonksiyonel etkilenimlerinin de benzer sekilde etkilenmis
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica hastalarin dominantlik ve etkilenen ekstremite
bakimindan benzer olmasi ve her iki diizey KTS grubunda da ¢ogunlukla etkilenmis
ekstremitenin dominant ekstremite olmasi, giinliik fonksiyonlarda daha fazla tercih
edilen dominant ekstremitede harekete bagli kassal kontraksiyonlarin daha fazla
olmas1 ve bunun sonucu olarak da tendonda hacim artiginin meydana gelmesi de bir

diger neden olabilir.

Toplumda c¢okca rastlanan KTS, hastalarin yasam standartlarmi ve el
fonksiyonelliligini etkileyen bir hastaliktir(1). Bu hastalikta en c¢ok sikayet edilen
semptomlarin basinda agr1 gelmektedir ve agr1 da el fonksiyonlarini etkilemektedir.
Bu sebeple calismamizda hafif ve orta diizey KTS gruplart arasindaki elin
fonksiyonelligini incelemeyi amagladik. Calismamizin sonucu orta diizey KTS
hastalarinin el fonksiyonlarmin daha kétii oldugunu gosterdi. Thonnard ve arkadaslari,
KTS hastalar1 arasinda el becerilerinde anlamli degisikliklerin  olmadigini
bildirmislerdir (132). Karpal Tiinel Sendromu hastalarinin saglikli bireyler ile
karsilagtirildigt makalede ince motor beceri gerektiren hareketlerin daha kotii
belirtilmistir (133). Oztiirk ve arkadaslar1 KTS’de agr1 ve yeti yitiminin yasam
kalitesine olan etkisini inceleyen bir ¢alisma yapmislar ve bu baglamda 29 hasta bireyi
caligmalarina dahil etmislerdir. Sonug olarak yeti yitimi agisindan karsilagtirdiklar:

degerlerde hafif ve agir siddetli KTS vakalarinda anlamli derecede fark oldugunu
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gormiislerdir. Bu sebeple KTS nin, siddetine gore degisen diizeyde olmak lizere yasam
kalitesini etkiledigini bildirmislerdir (109). Sartorio ve arkadaslar1 yapmis olduklari
bir calismada el becerisi ile KTS arasindaki iliskiyi incelemeyi amaglamiglar ve 80
bireyi c¢aligmalarina dahil etmislerdir. Sonug¢ olarak, KTS hastalarinda el becerisi
bozuklugu olabileceginin vurgusunu yapmislardir (134). Bagka bir ¢calismada Seving
ve arkadaslar1 130 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada elin fonksiyonelligini incelemis
ve sonu¢ olarak, semptom siddeti ile fonksiyonellik arasinda anlamli kabul
edilebilecek bir farkin oldugunu belirtmislerdir (122). Farkli bir ¢calismada DEI ile
KTS hastalar1 arasinda iliski incelenmis ve farkli diizeydeki KTS hastalar: ile DEI
skorlar1 arasinda bir farkin olmadig1 rapor edilmistir. Bunun sebebi olarak anketin
dominant ve nondominant eli ayr1 ayr1 incelemedigi ve hastalarin cogunun dominant
elinde KTS’sinin varlig1 gosterilmistir (135). Literatiirdeki bir diger calismada Kiiciik
ve arkadaslari, 2904 KTS hastasi iizerinde DEI skorlarin1 incelemis ve sonug olarak
Duruéz El indeksi skorlarmin siddetli KTS grubunda anlamli derecede yiiksek
bulundugu bildirmislerdir (108). Baska bir ¢alismada ise hastalarda KTS’nin el
fonksiyonlarina olan etkisi incelenmistir. Calismada 106 hasta incelemeye dahil
edilmis ve el fonksiyonlarmin degerlendirilmesi i¢in DEI kullanilmistir. Sonug olarak
KTS’si olamayan hastalar ile KTS’si olan hastalar arasinda DEI skorlar1 agisindan
anlamli bir farkin oldugu tespit edilmistir (136). Literatiir ile benzer sekilde
calismamizda KTS gruplar1 arasindaki el fonksiyonelligi a¢isindan goriilen farkliligin,
median sinirdeki basinin artmasina bagli olarak meydana ¢ikabilecek uyusukluk ve
karmcalanmanin artmasi sonucu el kullanimi ile ilgili kisithilik olusturmasindan

kaynaklanmis olabilecegini diistinmekteyiz.

Karpal Tiinel Sendromu’nun, el ve el bilegindeki agrilarin yaninda omuz ve
kola vuran agrilara sebep olmasi, bizi bu tip hastalarda iist ekstremite fonksiyonelligini
incelemeye itti(8). Bu amac ile ¢alismamizda hafif ve orta diizey KTS hastalari
arasindaki st ekstremite fonksiyonelligini degerlendirdik ve sonug¢ olarak KTS
gruplarinin st ekstremite fonksiyonelliginin benzer oldugunu gordiik. Keskinkoz ve
arkadaslari, KTS hastalarinda kas kuvvet ve enduransinin {ist ekstremite
fonksiyonlarinin etkilenimini incelemek amaciyla 45 kadin hastayr dahil ettikleri
caligma sonucunda, iist ekstremite fonksiyonelligi i¢in kullanilan Kol, Omuz ve El
Sorunlart Anketi skorlarina gore iist ekstremite fonksiyonelliginin etkilendigini

bildirmislerdir. Bu sonucun KTS hastalarinda kas kuvvetinin ve enduransinin
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etkilenmesine bagli olabilecegini agiklamiglardir (98). Baska bir ¢aligmanin
bulgularinda, tedaviye alman 28 KTS hastasinin tedavi Oncesi ve sonrasi
fonksiyonellik skorlar1 arasinda anlamli bir farkin oldugu gosterilmis ve KTS
hastalarinin fonksiyonelliginin etkilendigi sonucuna varilmistir (137). Bir diger
calismada ise KTS varliginin fonksiyonellik ile iliskisine bakilmis ve sonu¢ olarak
KTS’si olan hastalarin anlamli olacak derecede fonksiyonelliginin etkilendigi
bildirilmistir (136). Literatiirden farkli olarak calismamizda KTS gruplari arasinda tist
ekstremite fonksiyonelliginin benzer bulunmasinin, ¢galismamiza katilan hastalarda iist
ekstremiteleri ilgilendiren ilave herhangi bir problemin olmamasi, ve sadece hafif ve
orta diizey KTS hastalarmin degerlendirilmis olmasindan kaynaklandigini
disiinmekteyiz. Siddetli KTS tanis1 ile takip edilen hastalar ile yapilacak

degerlendirmeler ile iist ekstremitenin fonksiyonel etkilenimi arastirilabilir.

Saglikli uyku uyuyamama problemi, KTS hastalarinda semptomlardan biri
olan gece agris1 sebebiyle siklikla karsilasilan bir sikayettir. Bu sebeple ¢calismamizda
uyku agisindan gruplar arasinda anlamli bir farkin olup olmadig: incelendi ve sonug
olarak KTS gruplarmin uyku kalitesinin saglikli gruba goére daha kotii oldugu ancak
KTS gruplarmin bu agidan benzer oldugu belirlendi. Son yillarda yapilan farkli
caligmalarda KTS olan bireylerde uyku bozukluklariin yaygin oldugu gdosterilmis,
ancak elektrofizyolojik siddet ile uyku dlgekleri arasinda anlaml1 bir iliskinin olmadigi
rapor edilmistir (138, 139). Tekeoglu ve arkadagslar1 yaptiklar bir ¢aligmada KTS’ de
uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon sonuglarini incelemislerdir. Caligmalarinin
sonucunda hastalarin uyku kalitelerinin kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha kotii oldugunu belirtmislerdir (107). Patel ve ark. KTS’li
hastalarda uyku bozuklugunun 6zelliklerini inceledikleri ¢aligmalarinda 62 KTS’li
hastay1 ve 138 KTS’si olmayan saglikli bireyin sonuglarini karsilastirmiglardir. Sonug
olarak KTS’li hastalarin, kontrol grubuna nazaran istatistiksel olarak anlamli derecede
daha siddetli uyku problemlerinden sikayet ettiklerini ve kontrol grubuna kiyasla ¢oklu
uyku sikayetlerinin var oldugunu bildirmislerdir (140). Tanik ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bagka bir arastirmada ise diyabetik olan ve olmayan KTS’li hastalarda uyku
kalitesi incelenmis ve 366 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Sonug olarak, diyabetik
olan KTS’li hastalarda hiperglisemi sebebiyle uyku kalitesinin bozulabilecegini
bildirmislerdir (139). Baska bir c¢aligmada ise KTS hastalarinda uyku kalitesi

degerlendirilmis ve 29 KTS’li ve 25 saglikli birey arasinda inceleme yapilmistir.
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Sonu¢ olarak KTS’li hastalarin genel uyku kalitesinin kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptanmistir (141). Patel ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 diger ¢aligmanin sonucuna gore de, KTS semptom ve
fonksiyonel siddeti hem uyku kalitesi hem de uyku siiresinde énemli bir azalmaya
sebep oldugu bulunmustur (142). Literatiirdeki bir diger c¢alismada ise klinik ve
elektrofizyolojik olarak KTS tanist konulan hastalarda farkli kompresyon diizeyleri ile
uyku kalitesi arasindaki iligki incelenmis ve toplamda 94 KTS hastast ve 33 saglikli
birey calismaya dahil edilmistir. Sonug olarak K'TS hastalarinda uyku kalitesinin, uyku
stiresinde anlamli bir azalma ile 6nemli dl¢iide etkilendigi bildirilmis; elektrofizyolojik
siddetteki artigin uyku kalitesini etkilemedigi, buna karsin semptom stiresindeki artigin
uyku kalitesini diisiirdiigii ifade edilmistir (143). Calismamizin sonuglari da KTS
hastalarinin uyku problemleri yasadigin1i gostermektedir. Gruplarin semptom
siddetlerinin benzer olmasina bagl olarak uyku etkileniminin de benzer olabilecegini
diistinmekteyiz. Karpal Tiinel Sendromu hastalarinin uyku pozisyonuna bagl olarak
da gece uyusuklugun, karincalanmanin ve agrinin artmasi sebebiyle uykuya dalmada
zorluk, gece uykuda gecirilen siirenin kisalmasi gibi problemlerin yasanmasi ile farkl
KTS siddetine sahip hastalar benzer uyku problemleri yasamis olabilir. Bununla
birlikte =~ uyku probleminin psikolojik, uyku diizensizligi gibi sebeplerinin de
olabilecegi goz oniine alindiginda KTS’ nin tek bagina bir sebep olmayabilecegi de
unutulmamalidir. KTS’si  olan bireylerin rehabilitasyon programma uyku

degerlendirmesi ve gevseme egitimlerinin de verilmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

Kavrama kuvvetinin, KTS’li hastalarda median sinirdeki kompresyon varligi
sebebine bagli olarak etkilendigi bilinmektedir (7). Bu sebeple biz de ¢alismamizda,
saglikli bireyler ile KTS gruplar arasindaki ve hafif — orta diizey KTS gruplarn
arasindaki kavrama kuvveti farkliliklarini arastirdik. Kavrama kuvveti, saglikli
gruptaki KTS gruplarina gore daha yiiksek iken KTS gruplarinda benzer idi. Yildiz ve
ark. bilateral KTS’si olan kadin bireylerde iki elde de saglikli gruba gore kavrama
kuvvetinin anlamli derecede azaldig1 bildirilmistir. Ayrica el bilegi kas kuvvetinde de
saglikli gruba gore azalmalar oldugu belirtilmistir (144). Paker ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢aligmanin sonucunda, KTS hastalarinin el bilegi eklem hareket
aciklig1 ve kavrama kuvvetinin kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde daha az oldugu belirtilmistir (7). Farkli bir ¢alismada tenar atrofisi olan

ve olmayan KTS hastalarmin kavrama kuvvetleri arasinda anlaml bir fark olmadig:
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rapor edilmigstir. Bunun tenar atrofisi olan hasta sayisinin az olmasindan kaynaklandigi
tahmin edilmistir (135). Baska bir ¢calismada Nunez-Cortes ve arkadaslari, kadinlarin
egitim diizeylerinin KTS’de el kavrama ve ping kavrama kuvvetine etkilerini
incelemisler ve sonug olarak diisiik egitim diizeyine sahip KTS hastalarinin daha diisiik
kavrama kuvvetine sahip oldugunu belirtmislerdir. Bunun sebebi olarak da diisiik
egitim diizeyinin hastalarin negatif inan¢larinin varligi olarak aciklanmistir (101). Bir
baska calismada Singh GK ve arkadaslari, mesleki is¢iler arasinda KTS’si olan
bireylerin kavrama kuvveti ve bunun iizerinde bireysel faktorlerin etkinligini
arastirmislar ve sonug olarak KTS gruplarinda azalmis kavrama kuvvetinin oldugunu
ama buna bireysel faktorlerin anlamli bir etkinliginin olmadiginu tespit etmislerdir
(145). Atalay ve ark. yapmis olduklar ¢alisma sonucunda hafif, orta ve siddetli KTS
hastalar1 arasinda kavrama kuvveti bakimindan anlaml bir fark olmadigini rapor
etmislerdir(146). Calismamizin sonuglar ile literatiir bilgilerinin benzer oldugu
goriildii. Karpal Tiinel Sendromu gruplarindaki kavrama kuvvetinin azalmasi, median
sinirdeki basi sebebiyle fleksor kaslarin kuvvet kayb1 yasamasindan ve hastalarin agril
olmas1 sebebiyle dinamometreyi tiim kas kuvvetiyle stkamamasindan kaynaklanmis

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Propriosepsiyon, viicudun veya viicudun bir pargasinin boslukta bulundugu
pozisyonu, direng hissinin veya hareketinin algilanmasi yetenegidir. Eklem pozisyon
hissi ise bazi kaynaklarda statik propriosepsiyon, eklemin bosluktaki pozisyonunu
algilamas1 olarak ifade edilmistir (147). Eklemdeki bu alg1 kapsiil, ligament, kas,
tendon ve deride bulunan mekanareseptorler sayesinde gerceklesir (148). Elde KTS ile
iligkili olarak ortaya ¢ikan uyusukluk, giicsiizliik, agri, fonksiyonel kayip ve duyu
kayb1 degisikliklerinin elde duyusal girdileri azaltabilecegini ve bundan dolayi iist
ekstremite eklem pozisyon hissinin etkilenebilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirdeki
caligmalar1 inceledigimizde KTS’de eklem pozisyon hissini inceleyen bir ¢calismaya
bilgimiz dahilinde rastlanmamustir. Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS) tlizerinde
yapilan bir ¢aligmada, etkilenen ekstremite ile saglam ekstremitelerin omuz fleksiyon
ve abduksiyon eklem pozisyon hissi 6l¢lim sonuglarma gore; 90° fleksiyon, 55°
abduksiyon ve 125° abduksiyon gruplari arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmustir.
Ayni ¢alismada, SSS’li ekstremite ve kontrol grubundaki dominant ekstremitedeki
eklem pozisyon hissi karsilastirma sonuglarina gore; 55°, 90° ve 125° abduksiyon ve

55°, 90° fleksiyonda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ortaya ¢ikmistir. Bunu
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yaptiklar1 6l¢lim testinin fazla tekrar edilmesi sonucu hastalarin dikkatinin dagildigin,
agrilarinin ve kas yorgunlugunun artmasi ile agiklamiglardir (99). Yine SSS olan
hastalarda omuz eklem pozisyon hissi incelenen baska bir caligmada, hastalarin
etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin
oldugu belirtilmistir. Hastalarin etkilenen ekstremiteleri ile kontrol grubunun
dominant taraf ekstremite arasinda eklem pozisyon hissi sonuglari karsilastirildiginda
hem aktif 6l¢iimlerde hem de pasif 6l¢iimlerde yine anlamli fark oldugu bildirilmistir
(148). Shabet’in yaptig1 bir calismada kronik boyun agris1 olan kisilerde omuz eklem
pozisyon hissi incelenmis ve omuz 90° fleksiyonu ile 90° abduksiyon pozisyonlarinda
eklem pozisyon hissi sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
rapor edilmistir. Agr1 ile yumusak doku uzunluk-gerilim iligkisinin degisimi ve
omuzda meydana gelen biyomekanik degisimin bir sonucu olarak bu farkin ortaya
ciktig1 aciklanmistir (149). Chen ve Trevealen’in yapmis olduklari ¢alismada kronik
boyun agrili 25 birey ve 26 asemptomatik birey degerlendirilmis ve iki grubun hata
oranlarmi karsilastirildiginda, kronik boyun agrili grubun eklem pozisyon hissi hata
oraninin diger gruba gore daha yiiksek oldugu gdzlemlenmistir (150). Unliier ve ark.
bir ¢aligmada boyun agrisinin omuz eklemi pozisyon hissine etkisini incelemisler ve
sonu¢ olarak boyun agrisi olan yash erigkinlerde list ekstremite pozisyon hissinin
azaldigini rapor etmislerdir(151). Biz de calismamizda KTS’li gruplarimizin saglikli
gruba gore omuz eklemi 90° fleksiyon ve 90° abduksiyon hareketlerindeki pozisyon
hissi etkilenimin, KTS hastalarinda ortaya cikan iist ekstremite hareketsizliginin
kaslarda kuvvet kaybina neden olmasi ve bunun sonucu olarak da hastalarda

gelisebilecek kas yorgunluguna bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Juul-Kristensen ve arkadagslar1 tarafindan 2008 yilinda yapilan caligmada
lateral epikondilitli bireylerin eklem pozisyon hissi dl¢limlerini degerlendirilmis ve
lateral epikondiliti olan kisilerin saglikli kisilere goére daha bozuk propriosepsiyona
sahip olduklar tespit edilmistir (152). Lateral epikondilitli bireylerde dirsek ekleminin
eklem pozisyon hissinin incelendigi baska bir ¢alismada dirsek eklem pozisyon hissi
icin 30°, 60°, 90° fleksiyonu ve 45° pronasyonu ve supinasyonu degerlendirilmistir.
Sonug olarak lateral epikondilitli bireylerde 30° fleksiyon pozisyonunda eklem
pozisyon hissi 6l¢lim sonuglarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark bulunmusken
diger Ol¢limler arasinda anlamli bir fark bulunamadigi rapor edilmistir. Lateral

epikondiliti olan bireylerin saglam ekstremite eklem pozisyon hissi sonuglarina gore
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ise hi¢bir agida anlamli fark bulunamamistir. Bu sonug, lateral epikondilit sebebiyle
meydana gelen uzamis sarkomer boyununun bu sonuca etkili oldugu ve
propriosepsiyon duyusunun karisik yapisi ve de santral sinir sistemi {izerinde olusan
adaptif degisikliklerle ortaya ¢iktig1 seklinde aciklanmistir (100). Proprioseptif
duyarliligin azalmasinin boélgesel patolojilerden kaynaklanan bir sorun mu yoksa
kisinin biitliin viicuduna yayilmis olarak goriilen bir sendrom mu oldugunu ortaya
cikarmak i¢in yapilan bir arastirmada, lateral epikondilitli hastalarin el bilegini ve 6n
kollarim1 degerlendirmeye alarak rapor hazirlanmis ve sonu¢ olarak motor
performanslarin azaldig1 ve de propriosepsiyondaki azalmanin lokal bir azalma oldugu
belirtilmistir (153). Calismamizin sonucuna gore hafif ve orta diizey KTS hastalarinin
dirsek eklemi pozisyon hissinin saglikli gruba gore bozuldugu ama hafif ve orta diizey
KTS gruplarinin arasinda eklem pozisyon hissi sonuglarinda anlamli bir farkin
olmadig1 goriildii. Caligmamizin sonucu hastalarda dirsege yansiyan agrilarin
olabilmesi sonucuyla hastalarda meydana gelebilecek kuvvet kaybi, kas tendonlarinda
olusabilecek dejeneretiflerden etkilenmis olabilir. Ayrica tek bir agida eklem pozisyon

hissi degerlendirilmesinden de kaynaklanmis olabilecegini diisiiniiyoruz.

El bilegi eklem pozisyon hissi 6l¢iimlerimiz sonucunda KTS’li gruplarda
eklem pozisyon hissi sapma miktar1 saglikli gruba gore daha fazla idi fakat KTS
gruplar1 arasinda sonuglarin benzer oldugu goriildii. Bir ¢alismada RA’l1 hastalarda el
bilegi propriosepsiyon ve fonksiyonellik iliskisi arastirilmis ve sonu¢ olarak RA’l1
hastalarda el bilegi eklem propriosepsiyonunun bozulmus oldugu ve bu bozuklugun el
fonksiyonlarini etkiledigi bulunmustur. Bu durumun RA hastalarinda kapsiil, kemik,
tendon, ligament ve benzeri yapilarin etkilenmesinden kaynaklanmis olabilecegi
bildirilmistir (10). Réijezon ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada agr1 ve ddemin
refleks aktiviteyi bozarak ve iskelet kasinin bariz inhibisyonuna sebep olarak
propriosepsiyon duyusunu negatif yonde etkiledigi goriilmiistiir (154). Tonak’in geng
ve yaglilarda el bilegi eklem pozisyon hissi sonuglarimi karsilagtirdigi ¢alismasinda
dominant ve nondominant ellerde iki grup arasinda farkin oldugu goriilmiistiir. Yas ile
birlikte eklem ve kaslarda meydana gelebilecek dejeneratif bozukluklarin eklem
pozisyon hissini etkiledigi belirtilmistir (155). Karagiannopoulos ve arkadaglarinin
yaptiklari calismada ise kas yorgunlugunun el bilegi eklem pozisyonu iizerindeki etkisi
incelenmis ve sonug olarak kas yorgunlugunun hem gencglerde hem de yaslilarda eklem

pozisyon hissini anlamli deredece etkiledigi belirtilmistir (156). Caligmamizda KTS
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gruplarinin eklem pozisyon hissi sapma miktarinin saglikli bireylere gore daha fazla
olmasinin, hastalarda agr1 ve kas kuvvetsizliginin olmasi ve KTS sebebiyle el bilegi
ekleminde meydana gelmis olan kas, tendon, bursa gibi yapilarin dejeneratif

bozukluklarindan kaynaklanmis olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizin  bulgularma bakildiginda, eklem pozisyon hissi 6l¢lim
sonuglarma gore literatliirdeki caligmalarla benzer sonuclar verdigini gormekteyiz.
Propriosepsiyon duyusunun eklem kapsiilii, tendonlar, baglar, kaslar ve deriden gelen
noral girdilerden etkilendigi bilinmekte olup ortaya ¢ikan bu sonug hastalarin
semptomlarini rahatlatmak i¢in bilingsiz sekilde tekrarlayict hareketleri sonucunda bu
yapilarda ortaya c¢ikabilecek dejeneratif degisikliklerden kaynaklanmis olabilir.
Bununla birlikte 6zellikle KTS’de ortaya g¢ikan farkli semptomlara bagli olarak
hastalarin el kullanimlarin1 azaltma davraniglari, tiim iist ekstremite hareketlerinin
azalmasi nedeniyle de saglikli bireylere gore KTS’li bireylerin eklem pozisyon hissi
azalmig olabilir. Farkli agilarda eklem pozisyon hissi degerleri farkli olabilir (100).
Bundan dolay1 ¢alismamizda incelenen eklem agilar1 haricindeki eklem pozisyon hissi
icin yorum yapmak oldukc¢a zordur. Dolayisiyla baska acgilarda ve baska yontemlerle
degerlendirilen eklem pozisyon hissi i¢in yapilacak olan ¢aligsmalarla eklem pozisyon

hissinin daha iyi aydinlatilmas1 gerektigine inanmaktayiz.

Calismamizda aktivite agris1 ile omuz fleksiyonu, gece agrisi ile omuz
fleksiyonu ve dirsek fleksiyonu eklem pozisyon hissi arasinda iligkinin oldugu
goriilmiistiir. Weerakkody ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada agri ile bozulmus
proprisepsiyon duyusu arasinda bir iliskinin oldugu belirtilmistir (157). Bir diger
calismada Malstrom ve arkadaslar tarafindan benzer sekilde agri ile propriosepsiyon
arasinda iligkinin oldugu rapor edilmistir (158). Lee ve arkadaslar tarafindan yapilan
caligmada sevikal agr1 ile propriosepsiyon arasinda bir iligkinin oldugu vurgulanmistir
(159). Tas ise yaptig1 ¢aligmada kronik boyun agrisi ile propriosepsiyon arasinda bir
iligkinin olmadigin1 vurgulamistir (160). Calismamizda aktivite agrist ve gece agrisi
ile uyku kalitesi arasinda iligkinin oldugu saptanmistir. Tanik ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bir ¢alismada VAS degerleri ile uyku kalitesi arasinda iliskinin oldugu
belirtilmistir (139). Ozdemir tarafindan yapilan ¢aligmada KTS’li bireylerde néropatik
agr1 ile el fonksiyonelligi arasinda bir iliskinin oldugu belirtilmistir (1). Calismamizda

Boston KTS Anketi ile el fonksiyonelligi, kavrama kuvveti, uyku kalitesi ve iist
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ekstremite fonksiyonelligi arasinda iligkinin oldugu saptandi. Kiigiik ve arkadaglarinin
yaptiklar1 ¢alismada el fonksiyonelligi ile Boston KTS anketi skorlar1 arasinda
korelasyon oldugu belirtilmistir (108). Kiigiiksarag tarafindan yapilan ¢alilmada yine
benzer sekilde el fonksiyonelligi ve Boston KTS skorlar1 arasinda kuvvetli bir iliskinin
oldugu fakat kavrama kuvveti ile bir iliskinin saptanmadig bildirilmistir (136). Karpal
Tiinel Sendromlu bireylerin agr1 ve semptom siddetine bagli olarak el ve {ist ekstremite
kullanim aligkanliklarinin degismesi, el ve iist ekstremite fonksiyonelligini bozmus
olabilir. Ust ekstremitelerde fonksiyonel hareketliligin azalmasi ile hastalarin belli
acisal degerlerde ekstremitelerini daha az kullanmalarina neden olmu ve bunun
sonucunda da eklem pozisyon hissi etkilenmis olabilir. Karpal Tiinel Sendromlu
bireylerin 6zellikle geceleri artan semptomlarmin, uyku kalitesindeki azalmanin

baslica nedeni oldugunu diistinmekteyiz.
Calismamizda ele aldigimiz hipotezlerimizin sonuglari:

HO.1: Karpal Tiinel Sendrom’lu bireylerde kavrama kuvveti, {ist ekstremite
fonksiyonelligi, iist ekstremite eklem pozisyon hissi ve uyku etkilenmez. Kismen

reddedildi. KTS’li bireylerde eklem pozisyon hissinin ve uykunun etkilendigi goriildii.

H1.1: Karpal Tiinel Sendromu’lu bireylerde kavrama kuvveti, iist ekstremite
fonksiyonelligi, iist ekstremite eklem pozisyon hissi ve uyku etkilenir. Kismen kabul

edildi. KTS’li bireylerde eklem pozisyon hissinin ve uykunun etkilendigi goriildii.

HO0.2: Karpal Tiinel Sendromu’ nda agri seviyesi, semptom siddeti, el
fonksiyonelligi, kavrama kuvveti, iist ekstremite fonksiyonelligi, list ekstremite eklem
pozisyon hissi ve uyku elektrodiagnostik evrelemeye gore degisiklik gostermez.
Kismen kabul edildi. KTS’li bireylerde el fonksiyonelliginin orta diizey KTS’li

bireylerde daha koétii oldugu sonucuna varildi.

H1.2: Karpal Tiinel Sendromu’ nda agri seviyesi, semptom siddeti, el
fonksiyonelligi, kavrama kuvveti, list ekstremite fonksiyonelligi, {ist ekstremite eklem
pozisyon hissi ve uyku elektrodiagnostik evrelemeye gore degisiklik gosterir. Kismen
kabul edildi. KTS’li bireylerde el fonksiyonelliginin orta diizey KTS’li bireylerde daha

kétii oldugu sonucuna varildi.
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HO.3: Karpal Tiinel Sendromu’nda agr1 ve semptom siddeti ile el fonksiyonlari,
ist ekstremite fonksiyonelligi, kavrama kuvveti, uyku ve iist ekstremite eklem
pozisyon hissi arasinda iliski yoktur. Kismen kabul edildi. Agr1 diizeyi ve semptom
siddeti ile omuz abduksiyon ve el bilegi ekstansiyon EPH sonuglar ile iliskinin

olmadig goriildii.

H1.3: Karpal Tiinel Sendromu’nda agr1 ve semptom siddeti ile el fonksiyonlari,
iist ekstremite fonksiyonelligi, kavrama kuvveti, uyku ve iist ekstremite eklem
pozisyon hissi arasinda iliski vardir. Kismen reddedildi. Agr diizeyi ve semptom
siddeti ile omuz abduksiyon ve el bilegi ekstansiyon EPH sonuglar ile iligskinin

olmadig1 goriildii.

Calismanin limitasyonlart

1) Sadece kaba kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi.
2) Siibjektif yanitlara dayanan degerlendirme anketlerinin olmasi.
3) Eklem pozisyon hissi dlgiimleri i¢in farkli eklem hareketleri i¢in daha ¢ok

acida degerlendirmenin yapilmamasi calimamizin limitasyonlar1 olarak sayilabilir.

Calismamuzin distiin vanlari

Literatiirde, KTS de iist ekstremite EPH degerlendirilmesi agisindan benzer bir
caligmanin olmayisi, orijinal ve alandaki ilk c¢alisma olmasi, c¢alismadaki
degerlendirme gruplarinin benzer demografik ve fiziksel Ozelliklerinin olmasi,
degerlendirme gruplarinin dominant ve etkilenen el 6zellikleri bakimindan benzer
olmasi, ¢aligmaya alinan bireylerin ayni arastirmaci tarafindan degerlendirilmesi ve
bunlarin yaninda EMG cihazmin kullanilmasi 6l¢iimlerimiz agisindan sonuglarimizin

objektif olmasi ¢alismamizin iistiin yanlaridir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hafif ve orta diizey KTS olan bireylerde agr diizeylerinin, KTS siddetinin, el
fonksiyonelliginin, {ist ekstremite fonsiyonelliginin, kavrama kuvvetlerinin ve {ist

ekstremite eklem pozisyon hislerinin incelendigi bu ¢alismada;

1. Hafif ve orta diizey KTS’si bulunan bireylerin istirahatte, aktivitede ve

gecede Viziiel Analog Skalas1 degerleri arasinda bir farkin olmadig1 gortildii.

2. Hafif ve orta diizey KTS’li bireyler arasinda Boston KTS siddeti agisindan
bir farkin olmadigi, elektrofizyolojik evreye gore KTS siddet skalasinin ayni sekilde

degisiklik gostermedigi sonucuna varildi.

3. Hafif ve orta diizey KTS gruplar arasinda el fonksiyonelligi bakimimdan
anlamhi bir farkin oldugu ve hafif diizey KTS’li bereylerin el fonksiyonelligi

sonuglarmin orta diizey KTS’li bireylere gore daha iyi oldugu belirlendi.

4. Ust ekstremite fonksiyonelliginin KTS gruplar1 arasinda benzer sekilde

etkilendigi sonucuna varildi.

5. Karpal Tiinel Sendromu olan bireylerin agr1 ve parestezi gibi faktorler

sebebiyle uyku problemleri yagsadig1 goriildii.

6. Karpal Tiinel Sendromu’nda kavrama kuvvetinin hafif diizeyde bile

etkilenebilecegi belirlendi.

7. Eklem pozisyon hissinin KTS’de el bilegi, dirsek ve omuz eklemlerinde

bozulabileceginin sonucuna varildi.

Sonug¢ olarak KTS’de rehabilitasyon programi hazirlanirken, ince motor
fonksiyon egzersizlerinin, iist ekstremite fonksiyonelligine yonelik egzersizlerin, el
kavrama kuvveti egzersizlerinin yaninda el bile8i, dirsek ve omuz eklemi
propriosepsiyon egzersizlerinin mutlaka programda yer almasi gerektiginin
diisiincesindeyiz. Bunun yaninda hastalarda meydana gelen uyku problemleri

sebebiyle tedavide bu sorunun gozardi edilmemesi kanaatindeyiz.
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EK-2. Bilgilendirilmis Onam Formu
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Ibrahim Halil AKCAY tarafindan yiiriitiilen “Karpal Tiinel Sendromu Olan Bireylerde
Kavrama Kuvveti, Ust Ekstremite Proprioseptif Duyusu ve Ust Ekstremite Fonksiyonelliginin
Incelenmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini
vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle
bu formun okunup anlasilmasi biiyiikk énem tagimaktadir. Eger anlayamadi§iniz ve sizin igin
aclk olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katiimak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan cikma hakkinda sahipsiniz.
icin _onam verdiginiz biciminde
yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini
altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amaci: Farkl seviye Karpal Tinel Sendromu olan kadinlarda st
ekstremite propriosepsiyonunun gesitli testlerle dederlendiriimesi ve semptom
siddetine gore olasi ortaya cikan farkll bozukluklari degerlendirmektir.

b. Arastirmanin Icerigi: Calismaya, hafif ve orta diizey KTS'si olan kadinlar ve saglikli
kisiler alinacaktir. Bireylerin KTS siddeti, Boston KTS Anketi ile el fonksiyonelligi
Durudz El Indeksi ile, tist ekstremite fonksiyonelligi Ust Ekstremite Fonksiyonel
Indeksi ile, uykular Jenkins Uyku Skalast ile dederlendirilecektir. Elin kavrama giicii
Hangrip Dinamometre ile ve (st ekstremite propriosepsiyonu inklinometre ile
Olglilerek test edilecektir.

c. Arastirmanin Nedeni: O Bilimsel arastirma ITez galismasi

d. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 1 yil

e. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katiimci/Gondlli Sayisi: 40 KTS

hastasi, 20 saglikli birey
f.  Arastirmanin Yapilacadi Yer(ler): Erzurum Atatiirk Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi
2. Calismaya Katilhm Onay::
Yukarida yer alan ve arastirmadan &énce katiimciya/goénillilye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen galismanin kapsamini ve amacini, gonuilli olarak tizerime diisen
sorumluluklari tamamen anladim. Galisma hakkinda yazili ve sozlii aciklama asadida
adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum
ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalan
so6zlii olarak da anlatildi. Bu calismay! istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek
zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktiim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile
karsilasmayacagimi anladim.
Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istedimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmayi kabul ediyorum.
Katiimcinin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyad:
Imzasi:
(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)
Adi-Soyad::

Imzasi:
Not: Bu form, iki niisha halinde dtizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda gondilli
Kkisiye verilir, digeri arastirmac tarafindan sakilanir.
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EK-3. Demografik Bilgiler

1. Olgu No:
2. Cinsiyetiniz:

Kadin ()
3. Yasimz:

4. Boyunuz:
5. Kilonuz:
6. VKI:

7. Medeni Durumunuz:

Erkek ()

Evli () Bekar ()  Ayrilmig/ Bosanmis ()

8. Egitim Durumunuz:

Okur Yazar Degil ()
Ilkokul ()
Ortaokul ()
9. Mesleginiz:
Calismiyor ()
Emekli ()
10. Tam:
Hafif () Orta()
11. Dominant El:
Sag () Sol ()
12. Etkilenen El:
Sag () Sol ()

80

Lise ()

Universite ()

Masa basi is ()
Bedensel is ()

Saglikli ()

Tarth: ..../..../....



EK-4. Viziiel Analog Skalas1

eistirahat

0 1 2 3 5 10
e Aktivite

0 1 2 3 5 10
oGece

0 1 2 3 5 10
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EK-S5. Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ)

Hastanin Adi Soyadi:

' Semptom Siddet Skalasi;

Asagidaki sorularda, son iki hafta sUresince bir gin icinde yasadiginiz sikayetlerinizi gtsteren bir cevabi isaretleyiniz.

Gece el veya el biledi agrinizin derecesi nedir?
3;  Gece el veya el bilegimde agr olmuyor
1 Q; Hafif agn
3, Orta derecede agn
Q. Siddetliagn
2 ok siddetli agn

Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?
3, Olmuyor
8 Q: Hafif kanncalanma oluyor
0, Ortaderecede karincalanma oluyor
Q. Cddiderecede karincalanma oluyor
s Cokciddi derecede karincalanma oluyor

gecede ortalama kag defa uyandiniz?
3, Hig
2 0O, Birdefa
Q; Iki-Gig defa
Q. Dort-bes defa
;s Besdefadan fazla

Son iki hafta iginde el veya el bilegi agnsi nedeniyle bir

Son iki hafta icinde ortalama bir gecede kag kez elinizde
his kaybi veya karincalanma ile uyandiniz?
Q, Hi
9 Q, Br
Q;  |ki-ig defa
Q. Dért-besdefa
Qs Begdefadan fazla

GUnd0z el veya el bileginizde agriniz oluyor mu?
0; Giindiiz hig agnm olmuyor
3 3: Giin iinde hafif agnm oluyor
3, Giinkinde orta derecede agrim oluyor
. Giin kinde siddetli agnm oluyor
2 Gin iinde ¢ok siddetli agnm oluyor

Elinizdeki his kaybi ve karincalanma gece ne kadar
siddetli oluyor?
0, Gece kanncalanma ve his kaybi olmuyor

10 Q. Hafif

Q; Orta
Q. Gddi derecede karincalanma oluyor
s ok ciddi derecede karincalanma oluyor

3, Hig
4 0, Giinde bir-iki defa
Qs Giinde i¢-bes defa
Q. Giinde bes defadan fazla
3; Devamh agnm oluyor

Glnd0z kag defa el veya el bileginizde agriniz oluyor?

GUnd0z bir agri ddnemi ortalama ne kadar strllyor?
3;  Gindiz hig agnm olmuyor
5 3, 10dakikadan az
3, 10-60 dakika aras
. 60 dakikadan daha uzun

Anahtar veya kalem gibi kiicUk resimleri tutmak ve
kavramakta zorluk gekiyor musunuz?

O, Hayr

11 Q. Hafif zorlaniyorum

Q; Ortaderecede zorlantyorum
Q. Siddetli zorlanryorum
Qs ok siddetli zorlanryorum

Fonksiyonel Durum Skalas;
Son iki hafta icinde siradan bir giinde, el ve el bilegi sikayetleriniz
asagidaki aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk cekmenize sebep
oldu? Aktiviteyi yapabilirliginizi en iyi taimlayan rakami yuvarlak

s Giindiz devamh agn oluyor icine alinz.
Aktivite Zorluk Derecesi
Elinizde hissizlik (duyu kaybi) var mi? o F D00 0O
6 g; mwﬁ{hMi“, 2-Giyshesin digmesiniilicemek 0 3 0 ©
O Orta derecede halsizlik var Jowrkenkitbivmak (0 (3 3 @ (@
Q. Ciddi derecede hissizlik var 4Telefonahizesinitumak (0 ) O (0 (3
;s Cokciddi derecede hissizlik var 5-Kavonoz amak m @ @ G] G]
El veya el bileginizde gliszik var mi? 6-Aligveris torbalanni tagimak 8 g g 8 g
0, Gigsizlik yok 7-Giinlik ev igleri
7 O, Haffglgslziik var 8-Banyoyapmakvegiyinmek () ) ) (0 (3
3, Orta derecede giisuzlik var
Q. Ciddi giigsizlitk var
O ok ek derecede giisiaik var | ssssorv: . FDSSkorv:
Levine DW, Simmons B, Koris MJ, Daltroy LH (1993) J Bone Joint Serg Am. 1993 Nov.7S(T (, ‘b‘
www ftronline.com Tasanm ve dizenleme: Dr. Ender Saideg 2016
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EK-6. Duruoz El indeksi

Duru6z El indeksi
Duruoz Hand Index (DHI)

Hastanin AdiSoyade: Tarih: /_ L / _______ »
Asagidaki gunluk etkinlikleri hicbir yardimai alet kullanmadan (bir veya iki elinizle) gerceklestirdiginizde karsilastiginiz
zorluk derecesini belirten cevabi liitfen isaretleyiniz.

Hemen
Higzorluk  (okaz Biraz Hemen
ekmeden  zorukla  Zorlukla OldukgaZor jmksns;  Imkinsz
1-Dolu bir kasey! tutablliyor musunuz? o, o, Q, o, Q. Qs
2-Dolu bir sisey! tutup kaldirablllyor musunuz? &; Q, Q, Q. Q,
3-Dolu bir tabagi tutablllyor musunuz? g, o, m S O e, Os
4-Sisedekl suyu bardaga bosaltablliyor musunuz? Qo o, 0, s Q. Qs
’€ 5-Daha once agilip kapatiimis kavanozun kapagini O o, X 0, Q. m
= acablliyor musunuz?
6-Bicakla et keseblllyor musunuz? o, G Qs Q. Qs
7-Catali ylyeceklere etkill olarak batirablllyor Q o, Q, O, Q. s
musunuz?
8-Meyve soyablliyor musunuz? g, o, a2 o, ah o
9-Gomleqinizin dagmelerini llikleyeblllyor musunuz? o, 0, Qs Q. Os
é’ 10-Fermuar agip kapatablllyor musunuz? = a; Q. o = Qs
i 11-Yenl dis macunu t0p0na sikablliyor musunuz?  Q, Q, 0, o, Q. Qs
= 12-Dls fircanizi etklll olarak tutablllyor musunuz? O, m Q: Qs Q. Qs
@ 13-Normal kursun veya takenmez kalemle kisablr -~ o, o = Qs Q. Qs
:E cOmle yazablllyor musunuz?
i{ 14-Normal kursun veya takenmez kalemle mektup o, Q, Q, Q. =
yazablllyor musunuz?
15-Yuvarlak kapi veya pencere tokmagini Q o =% O, Q. 8
gevireblllyor musunuz?
s 16-Makasla bir parga kagit keseblllyor musunuz? o Q. Qs Q. 8
g 17-Masanin Ozerindeki bozuk parayi alablliyor g, o, = m Q. =
musunuz?
18-Anahtan kilitte cevireblllyor musunuz? g, o Q, Q. Q. o ¥
Durudz MT, ot al. (1996) J Rheumatol 1996:23: N67-72.
Toplam Puan (0-90): ______
ftronline
[\

wwuw ftronline.com
Tasanm ve dizenieme: Dr. Ender Salbag 2016
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EK-7. Jenkins Uyku Skalas1

Jenkins Uyku Skalasi
Jenkins Sleep Evaluation Scale (JSS)

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: _____ /_____/_______

Asadidaki problemleri gegen ay hangi siklikta yagadiniz?

Hemen Ayda Ayda Ayda Ayda Ayda
hemen hic  1-3 giin 4-7gin  8-14gin 15-21gin 23-31gin
1. Uykuya dalmakta zorluk Do Qy Q; O Q. Qs
2. Gece boyunca birkag kez uykudan Q o, o, o, Q. o,
uyanmak
3. Gece hi¢ uyanmadan uyumakta
zorluk (buna gok erken uyanmak dahil)  ° O b Qs Q. Qs
4. Normal siirede uykunuzu alip
uyandiktan sonra yorgun ve bitkin Qo 0y Q. Qs Qy Qs
hissetmek
Jenkins CD, Stanton BA, Niemcryk SI, Rose RM. A scale for the estimation of sleep p in clinical research. J Clin Epidemiol 1988;41:313-21.
Geg Giv.: Duruoz MT, Unal G, Ulutatar , etal. The Validity and Reliability of Turkish Version of the Jenkins Sleep Evluation Scale in Rh id Arthritis. Arch

Rheumatol 2018,33(2):160-167

Toplam Puan:

frronline

[

www ftronline.com Tasanm ve cizenieme: Or. Ender Saibeg 2020
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EK-8. Ust Ekstremite Fonksiyonel Indeksi

Ust Ekstremite Fonksiyonel indeks (UEFi)
Upper Extremity Functional Index-15 (UEFI-15)

Hastanin Adi Soyad:

Su anda rahatsizhginizi ifade ettiginiz Ost ekstremite probleminden dolay! a;aﬁda lstelenen faaliyetlerde herhangi
bir zorluk ¢ekip cekmediginizi bilmek istiyoruz. L0tfen her soru igin bir cevap verin.

Bugln; asagidaki faaliyetlerde zorluk gekiyor musunuz?:

B T et BT N
Y Herzamankiis, ev isleri ya da okul faaliyetlerinizi yapmak Qe Q. Q. (m Q.
2 Birmarket posetini bel seviyesine kaldirmak Q, a, Q, Q, Q.
3 Bags iizeri bir seviyedeki raftan nesne almak - yerlestirmek Qe o, Q. Qs =
4 Saginizi veya sag derinizi yikamak Qe o Q. Qs Q.
5 Sandalye veya kiivetten ellerinizle kendinizi yukan itmek Qe o Q. Qs Q.
6 Yemekhazirlamak (6rnegin soyma, kesme). Qo o, Q; Qs Q.
7 Arabasirmek Qo o, Q; Qs Q.
8  Elektrikli siipiirge kullanmak, yerleri silmek Qo o, Q: Qs Q.
© Digmeiliklemek. Qo o, Q; Qs Q.
10 Aletleri, gerecleri kullanmak Qe o, Q; Q; Q.
11 Kapilanagmak Qo o, Q; Qs Q.
12 Temizlik yapmak Qo Q, Q. Qs Q.
13 Camagirigleri (6r: Yikama, Gtiileme, katlama) Qe o, Q. Q; Q.
14 Kavanoz kapagini agmak Qe Q, Q. Qs Q.
15 Etkilenen kolunuzla kiigiik bir bavul tagimak Qe o, Q: Qs Q.

Ham Skor (0-59):

Ham Skor Sonucunu Final Skora D3niistiirme Clzelges!

Ham Skor FinalSkor  Ham Skor FinalSkor  Ham Skor Final Skor  Ham Skoe FinalSkor  Ham Skor Final Skor  Ham Skor Final Skoe

o 00 10 331 20 43s
1 8s 11 344 21 444
2 144 12 356 22 452
3 186 13 36.7 23 46.0
4 217 14 78 24 469
s 243 is 389 25 475
6 265 16 399 26 484
7 284 7 408 27 492
8 301 18 418 28 s0.0
2 317 19 @27 29 50.7

Ciayon B. Hamiton, Bert M. Chesworth (2013) Physical Therapy Volume 93 Number 11
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S15
523
53.0
538
54.6
55.3
56.1
56.9
572.7
585

40 594 so §9.9
41 602 s1 713
42 611 s2 729
43 620 s3 748
£y 630 54 768
45 540 sS 793
% 650 56 823
47 66.1 s7 86.2
48 673 s8 918
49 685 s9 1000
Final Skor:




EK-9. El Kavrama Kuvveti Ol¢iim Testi

El Kavrama Giicii Ol¢iim Testi
Handgrip Strength Test (HGST)

Hastanin Adi Soyadi:

Bu testin amaci el ve 6n kol kaslarinin maksimum izometrik kasilma giiciinii test etmektir. Testin
yapilabilmesi igin el kavrama dinamometresi gereklidir (Jamar™, Camry™, Smedley™ gibi).

Dinamometre Orneklerl

Kavrama giicii hasta sandalyede otururken degerlendirilmelidir. Dirsekler gévdeye yakin ve 90° fleksiyonda tutulur. El
bilegi nétraldedir. Ol¢im yapilacak kisiden dinamometreyi kavrayarak yapabilecegi en kuvvetli sekilde sikmasi istenir.
Test sonucu (¢ Slgimin ortalamasi hesaplanarak belirlenir.

Olgiim iin norm degerler: 20-69 yas erkeklerde 47-40kg (sol el 2 kg daha az) kadinlarda 30-24kg (sol el 1,5-2kg az)

Sag (kg) Sol (kg)
.0
2.0ggm

3. Olgiim

Ortalama

Massy-Westropp et al. Haad Grip Streagth: 39¢ and geader stratified normative data in 3 population-based stedy BMC Research Notes 2011, 4127
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EK-10. inklinometre Olciimleri

1 2 3
OMUZ
FLEKSIYON
OMUZ
ABDUKSIYON
FLEKSIYON ORTALAMA :
ABDUKSIYON ORTALAMA :
1 2 3
DIRSEK
FLEKSIYON
ORTALAMA :
1 2 3
EL
BILEGI

ORTALAMA :
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