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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin tamamini1 veya herhangi bir
kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve agagida verilen kosullarla
kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle
Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende
kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki ¢caligmalarda (makale,
kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal c¢alismam oldugunu, baskalarmin haklarini ihlal
etmedigimi ve tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde
yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu
metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye
teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim  Kurulu tarafindan  yaymnlanan “Lisansiistii  Tezlerin
Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erigsime A¢imasina lliskin

Yionerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez
Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde erisime agilir.

0 Enstitli / Fakiilte yonetim kurulu karar1 ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir. (1)

0 Enstitli / Fakiilte yonetim kurulunun gerekceli karari ile tezimin erigime
acilmasi mezuniyet tarihimden itibaren ay ertelenmistir. (2)

0 Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.

Fzt. Haktan AYVAZ

1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina Iligkin Yonerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmast veya patent alma siirecinin devam etmesi
durumunda, tez danismaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte
yonetim kurulu iki yil siire ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent gibi
yontemlerle korunmamus ve internetten paylasilmasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang
imkani olusturabilecek bilgi ve bulgulart igeren tezler hakkinda tez damigmaninin dnerisi ve enstitii
anabilim dalimin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karar ile alti ay
asmamak iizere tezin erigime agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlart veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik
vb. konulara iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapddigi kurum tarafindan verilir *. Kurum
ve kuruluslarla yapilan isbirligi protokolii ¢ercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karar
ise, ilgili kurum ve kurulusun énerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun gorisii izerine iiniversite yonetim
kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar
cergevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldiriimasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez danismaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gérisi lzerine enstitii veya fakiilte yénetim
kurulu tarafindan karar verilir
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Bu ¢alismadaki biitlin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde
ettigimi, gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuclari bilimsel ahlak kurallarina uygun
olarak sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigima,
yararlandigim kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin
kaynak gosterilen durumlar disinda 6zgiin oldugunu, Dog¢. Dr. Cigdem AYHAN
KURU "nun danismanliginda tarafimdan iiretildigini ve Hacettepe Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisti Tez Yazim Y onergesine gore yazildigini1 beyan ederim.

Fzt. Haktan AYVAZ
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OZET

Ayvaz H., Hafif ve Orta Siddetli Karpal Tiinel Sendromu Olan Hastalarda
Invazif ve Invazif Olmayan Elektrodiagnostik Testler ile Performansa Dayah ve
Hasta Bildirimli Sonug¢ Ol¢iimleri Arasindaki iliskinin Arastirllmasi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programa,
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Calismanin amaci hafif ve orta seviye Karpal
Tiinel Sendromu (KTS) tanil1 bireylerin invazif ve invazif olmayan elektrodiyagnostik
test sonuglarini karsilastirmak, performansa dayali ve hasta bildirimli sonug 6l¢iimleri
arasindaki iliskiyi arastirmakti. Calismaya hafif (n=20) ve orta (n=21) seviye KTS
tanis1 alan 41 birey dahil edildi. invazif olmayan elektrodiagnostik yontemler arasinda
reobaz, kronaksi ve Kuvvet Zaman Egrisi yer almaktaydi. Kuvvet Zaman Egrisi
¢izmek i¢in 0-1000 ms arasinda yer alan 21 uyari siiresi kullanildi. Bireylerin motor
fonksiyonu (kas kuvveti, standart kavrama kuvveti ve ¢imdikleyici kuvvetler), duyu
fonksiyonu (agr1, parestezi, eklem pozisyon hissi, vibrasyon, statik ve dinamik iki
nokta ayirimi, hafif dokunma hissi, fonksiyonel duyu, soguk intolerans1), el becerisi,
fonksiyonel diizeyi ve yasam kalitesi degerlendirildi. Invazif elektrodiagnostik test
sonucu olarak hastalarin elektromiyografi raporunda yer alan duyu iletim hiz1 ve distal
motor latans degerleri kullanildi. ROC analizi ile egri altinda kalan alan (AUC), 0-10
msn (AUCo.10) ve 0-1000 msn (AUCo-1000) araliklarinda hesaplanarak hafif ve orta
seviyeyi ayirt etmek i¢in kullanilabilecek kesme degerler elde edilmistir. Kesme
puanlar AUCo.10 i¢in 96; AUCo-1000 i¢in duyarliligr %76, seciciligi %50 ile 132 olarak
hesaplanmistir. Orta seviye KTS tanili bireylerin kronaksi, AUC ve eklem pozisyon
hissi, hafif seviye KTS tanili bireylere gore daha fazla etkilenmistir (p<0,05). Hafif
KTS grubunda invazif olmayan elektrodiagnostik testler ile ti¢lii kavrama, pozisyon
hissi, hafif dokunma; Orta KTS grubunda ise hafif dokunma, dinamik iki nokta
diskriminasyonu (r=-0.521), fonksiyonel duyu ve el becerisi (r=-0.534) ile orta
diizeyde iliskili bulunmustur. Tim bireylerde kronaksi degerleri ile distal motor
latanslar1 arasinda orta diizeyde bir iligski oldugu kaydedilmistir (r=0.433, p=0,007).
Invazif olmayan elektrodiagnostik testler, motor ve duyu fonksiyonu ile iliskili
bulunmustur. Bu testler, kliniklerde sinir ekstabilite 6zelliklerini belirleyerek hafif ve
orta seviye KTS’li bireyleri ayirt etmede kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: median sinir, reobaz, kronaksi, kuvvet-zaman egrisi
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ABSTRACT

Ayvaz H., Investigation of the Relationship Between Invasive and Non-Invasive
Electrodiagnostic Tests and Performance Based and Patient Reported Outcome
Measures in Patients with Mild and Moderate Carpal Tunnel Syndrome.
Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation Program, Master’s Degree Thesis, Ankara, 2023. The purpose of
this study was to compare the results of invasive and noninvasive electrodiagnostic
tests in individuals with mild and moderate CTS and to examine the relationship
between performance-based and patient reported outcome measures. Forty-one
patients diagnosed with mild (n=20) and moderate (h=21) CTS were included in the
study. Noninvasive electrodiagnostic methods included rheobase, chronaxy, and
Strength-Duration Curve (SDC). Twenty-one stimulation times of 0-1000 ms were
used to record the SDC. Motor function (thenar muscle strength, standard grip
strength, and pinch strengths), sensory function (pain, paresthesia, joint position sense,
vibration, static and dynamic two-point discrimination, light touch sensation,
functional sense, cold intolerance), dexterity, functional level, and quality of life were
evaluated. Sensory conduction velocity and distal motor latency values were recorded.
The area under the curve was calculated for 0-10 ms (AUCo-10) and 0-1000 ms (AUCo.
1000), to determine cut-off values for mild and moderate KTS. The cut-off value was
96 for AUCo-10; and 132 for AUCo-1000. The sensitivity of AUCo.1000 Was 76% and the
specitivity was 50%. Between the two groups, there were differences in chronaxy,
AUC, and position sense (p<0,05). The noninvasive electrodiagnostic tests
moderately correlated with tripod strength, position sense, light touch in the mild CTS
group and moderately correlated with light touch dynamic two-point discrimination
(r=-0.521), functional sense, and dexterity (r=-0.534) in the moderate CTS group.
There was a moderate correlation between chronaxie and distal motor latencies
(r=0.433, p=0,007). Noninvasive electrodiagnostic tests are related with invasive
electrodiagnostic tests, and motor and sensory nerve functions. Based on the results of

these tests, clinicians can distinguish between patients with mild and moderate CTS.

Key Word: median nerve, rheobase, chronaxy, and Strength-Duration Curve
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1. GIRIS

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinelden gecerken
stkigmasi sonucu ortaya ¢ikan ve en sik goriilen periferik sinir tuzak noropatisidir (1).
Prevalans calismalarinda sinir iletim ¢alismalari ile tan1 konulmus KTS hastalarinin
%?2’sinin erkek, %3’iliniin kadin oldugu gosterilmistir (1). KTS, yilda yaklasik 100
kiside 1-3 arasi kiside gozlenmektedir. Ozellikle 55 yas ve iizeri kadmlar KTS den
daha sik etkilemektedir (2, 5). Motor, duyu ve otonomik lifler iceren median sinir, iist
ekstremitedeki seyri boyunca herhangi bir seviyede cesitli sebeplere bagli olarak
tuzaklanabilmektedir. Tuzaklanmanin siddeti ile iligkili olarak sinirin yapisindaki lifler
secici olarak veya karigik sekilde etkilenebilmektedir (5, 19). Farkli sinir lifi tiplerinin
etkilenmesine bagl olarak ortaya ¢ikan motor, duyu ve otonomik semptomlarin sekli

ve yayilimi farkliliklar gésterebilmektedir.

Karpal tiinelin i¢ basincinin artmasi median sinirde akut kompresyona neden
olmaktadir. Baglangic semptomlar1 genellikle median sinirin dermatom sahasinda
parestezi, elektriklenme ve agr1 gibi duyusal yakinmalar ile karakterizedir (1, 2, 5, 39).
Karpal tiinel i¢indeki median siniri etkileyen kompresyon kuvvetine miidahale
edilmedigi takdirde zaman igerisinde kronik bir hal alir ve sinirin motor ve otonomik
liflerin etkilenmesine neden olur (3, 19, 40). Akut evrede median sinirde meydana
gelen hafif demiyelinizasyon, sinir iletim hizinin fokal yavaslamasina yol agarak
gecici iletim blogu olusturur (40). Median sinire uygulanan kompresyon kuvvetinin
uzamasi ile etkilenim siddeti motor lifleri kapsayacak sekilde artarak tenar bolge
kaslarinda atrofiye neden olur (39, 40). Tenar bdlge kaslarmin sorumlu oldugu
basparmak abduksiyon ve opozisyon hareketlerindeki kuvvet kaybina bagh olarak el

becerilerinde meydana gelir ve giinliik yasam aktiviteleri dnemli dlciide etkilenir.

KTS tanisi, anamnez, klinik semptomlar ve elektrodiagnostik testlerle
konulmaktadir (4-6, 19). Periferik tuzak noropatilerde kesin tani elektrodiagnostik
testlerle konulmaktadir. Bu testler, periferik sinir-kas kompleksinin biitiinliigiini tespit
etmek ve sinir iletim hizin1 belirlemek i¢in siklikla kullanilmaktadir (12). Kullanim
amagclar1 arasinda motor ve duyusal sinir liflerinin miktarint ve sinirin motor lifi ileti
hizin1 belirlemek, dolayisiyla sinirin mevcut fonksiyonun tespit edilmesi yer

almaktadir (12, 13). Elektrodiagnostik test yontemleri, invazif ve invazif olmayan test



yontemleri olarak iki grupta incelenmektedir. Invazif elektrodiagnostik testlere
elektomiyografi (EMG) 6rnek olarak verilmektedir. EMG yontemi ile median sinirin
duyu ve motor iletim hizi el-el bilegi bolgesinde dlgiilerek motor ileti zamaninin uzama

orani tespit edilir (12).

Elektrodiagnostik testler KTS’nin degerlendirilmesinde altin standart olma
ozelligi gostermektedirler (6, 13, 72). Tuzaklanmanin median sinirde yol agtigi
demiyelinizasyonun derecesi ve aksonal hasarin varligi, elektrofizyolojik testler ile
incelenmektedir. KTS tanisinin konulabilmesi i¢in elektrik akimi1 uygulanarak median
sinir, yiizeyellestigi noktada uyarilir. Kayit elektrodu proksimal veya distal tarafa
yerlestirilerek uyari ile olusan depolarizasyon dalgasi tespit edilir. Uyarinin iletim hizi,
amplitiidii ve latans1 kaydedilir. Bu sekilde kaydedilen degerler referans degerlerle
kiyaslanir ya da ayni taraf ekstremitede bulunan fakat karpal tiinelden gegmeyen bir
bagka sinir segmentinin median sinir segmenti ile karsilastirilmasi sonucunda tani

desteklenir (72, 81).

KTS tanisinin konulabilmesi i¢in median sinir iletim hizinda yavaslamanin
veya duyusal ve motor distal latansta uzamanin goriilmesi gerekir (78). Karpal tiinelde
median siniri etkileyen kompresyon kuvveti ilk olarak kompresyona daha duyarli olan
duyusal sinir liflerini etkiler (13, 108). Dolayisiyla erken dénemde noérofizyolojik
sonuglara yansiyan ilk bulgu median sinirdeki duyusal sinir liflerinin iletim hizindaki
yavaglamadir (108). Duyusal sinir iletim hizinin sagliklik bireylerdeki degeri >50
m/sn’dir. Fakat KTS tanili bireylerde bu deger 50 m/s’nin altina diiser. Subakut/Kronik
donemde APB kasi degerlendirilir ve distal motor latansta uzama ve motor aksiyon
potansiyelinde artisin meydana geldigi goriliir. Saglikli bireylerde Distal Motor
Latans (DML) degeri <3,8 ms iken orta seviyeli etkilenimi olan KTS tanili bireylerde

4ms’nin tizerine ¢iktig1 goriilmektedir (12).

Literatiirde KTS, elektrofizyolojik bulgulara gore minimal, hafif, orta, agir ve
cok agir olmak iizere 5 kategoride incelenmektedir: Minimal KTS bulgusu, 4. parmak
kaydinda median sinir latansinin ulnar sinir latansina gére uzamast durumunu belirtir.
Hafif KTS’de, median sinirin duyusal liflerinin ileti hizinda yavaglama(<50 m/sn) ve
DML degerinde uzama oldugu goriiliir. Orta KTS, median sinir duysal ileti hizinda

yavaslama (<50 m/sn) ile birlikte uzamis (>3,8 ms) veya alinamayan anormal distal



motor latans olmasi durumudur. Agir seviye KTS’de median sinirden duyusal sinir
aksiyon potansiyeli (DSAP) alinamaz ve anormal distal motor latans goriiliir. Cok agir
KTS ise tenar bolge kaslarinin degerlendirilmesi ile hem motor hem de duyusal liflerde

aksiyon potansiyeli olusmamaktadir (13, 78, 108).

Igne EMG, sinirle ilgili degerli bilgiler saglamasina ragmen bu yéntemin klinik
uygulamas1 esnasinda bazi dezavantajlari bulunmaktadir (42). Invazif bir yontem
olmasi, ignenin hastalarda rahatsizlik ve korku meydana getirmesi, her zaman
ulasilabilir olmamas1 ve maliyetinin yiiksek olmasi bu yontemin dezavantajlar1 olarak
kabul edilmektedir (18). Ayrica ignenin kas igerisine yerlestirilmesi ile nadiren de olsa
potansiyel cilt sorunlari, enfeksiydz durumlar, antikoagiilasyon tedavisi goren

hastalarda ¢esitli kanama sorunlar1 gibi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir

(18, 42).

Periferik sinir lezyonlarmin degerlendirilmesinde ve sinir eksitabilite
ozelliklerinin belirlenmesinde fizyoterapistlerin siklikla kullandigi invazif olmayan
test yontemleri bulunmaktadir (7-11). Invazif olmayan -elektrodiagnostik test
yonlemleri arasinda Kuvvet Zaman Egrisi (KZE), Reobaz ve Kronaksi degerleri yer
almaktadir. Bu yontemler invazif olmadiklari i¢in hastalar tarafindan daha rahat tolere
edilebilmektedir (7, 8). Ayrica kliniklerde daha yaygin bulunmasi, maliyetinin az
olmast ve periferik sinirin motor uyarilabilirlik esiklerinin elde edilmesine izin
vermesi diger avantajlari arasinda yer almaktadir (9, 10). Invazif olmayan yéntemlerin
sinirin eksitabilite durumu hakkinda bilgi verdigi ve sinir iyilesme siirecini giivenilir
bir sekilde izleme firsati sundugu yapilan c¢alismalarda gosterilmistir (7, 10, 11)
Ayrica, periferik sinirin etkilenim siddetinin tespitinde ve sinir cerrahisi sonrasinda
sinir iyilesmesinin objektif olarak degerlendirilmesinde kullanilabildigi i¢in igne
EMG’den avantajli gibi goriinmektedir (7). Fernandes ve arkadaglarinin yaptigi bir
caligmada, invazif olmayan bir yontem olan kronaksi Ol¢limlerinin en hassas sinir
eksitabilite testi oldugu ve ulnar sinir cerrahisinden sonra sinir iyilesmesinin takibinde
kullanilabilecegi gosterilmistir (9). Paternostro ve arkadaslarinin EMG ile kronaksi
ve akomodasyon indeksinin kombine Olglimii arasindaki iligkiyi inceleyen
caligmasinda, 93 denerve kas incelenerek invazif yonteme %90 hassasiyet gosterdigi

bildirilmistir (10). Arastirmacilar invazif olmayan yontemlerin kombine 6lgiimiin igne



EMG sonuglarina akut faz ve tam denervasyon igin %100 hassasiyet gosterdigini,
subakut faz ve kismi denervasyon i¢in ise %86 hassasiyet gosterdigini bildirmislerdir
(10). Rodriguez ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, kas denervasyonunun
kalitatif tanisi i¢in ayak bileginde fonksiyonel instabilitesi olan hastalarin ortak fibular
sinirinde kronaksi degerinin uzadigt gozlenmistir (11). Literatiirde invazif
elektrodiyagnostik testler ile invazif olmayan elektrodiyagnostik testlerin iliskisini
arastiran smnirli  sayida ¢alisma  bulunmaktadir (7-10). Invazif olmayan
elektrodiyagnostik test yoOntemlerinin fizyoterapi kliniklerinde yaygin olarak
bulunmasi, periferik sinir yaralanmasi olan bireylerin kolay bir sekilde tespit
edilmesini ve sinirde meydana gelen denervasyonun boyutunu veya reinervasyonu
objektif olarak degerlendirebilme firsati saglamasi ¢ok 6nemli avantajlar1 arasinda yer
almaktadir. Dolayisiyla hastalarin mevcut iyilesme evresine 6zel tedavinin
planlamasinin yapilmasina veya uygulanan tedavinin etkinliginin degerlendirmesine
de imkan verir. Bu yiizden invazif olmayan elektrodiyagnostik testlerin, su an igin en
giivenilir yontem olan invazif elektrodiyagnostik testler ile olan iliskisinin ortaya

konulmasit onemlidir.

KTS tanili bireylerin motor ve duyu fonksiyonunu ve {ist ekstremite Oziir
seviyesini degerlendirmek i¢in kullanilan ¢esitli test yontemleri bulunmaktadir. Bu
degerlendirmeler arasinda motor degerlendirme (kas kuvveti, kavrama ve ¢imdikleyici
kuvvet, standart kavrama, c¢imdik ve anahtar kavrama), duyu degerlendirmesi
(propriosepsiyon, 2 nokta ayirimi ve monofilament testi), performansa dayali beceri

testleri ve hasta bildirimli sonug 6lgekleri yer alir (17, 39, 89, 108, 152).

Motor, duyu ve fonksiyonel testler bireylerin, giinliik yasam aktiviteleri
esnasindaki fonksiyonlarmin ne kadar kaliteli, etkin ve akict bir sekilde
siirdiiriilebildigine ~ dair  bilgiler ~ verir. ~ Ornegin  kavrama  fonksiyonu
gerceklestirebilmek i¢in yeterli kas ve kavrama kuvvetine, dokunma duyusuna ve
nesnenin dokusunu ayirt edebilecek diger duyusal verilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Sinir
yaralanmalarmin dogas1 geregi motor fonksiyonda ve duyusal geri bildirimde
eksiklikler ve dolayisi ile el beceri performansinda yetesizlikler ile karsilagilmaktadir
(107, 145, 157). Bu yiizden kliniklerde siklikla kullanilan motor, duyu ve fonksiyonel

testlerin sinir fonksiyonunu yansitmakta ne kadar giivenilir oldugunun ortaya



konulmasi agisindan elektrofizyolojik testler ile arasindaki iliskinin belirlenmesi 6nem

arzetmektedir.

Kronaksi ile fonksiyonel sonug olgiimleri arasindaki iliskinin arastirildigr bir
calismada bireylerin ulnar sinirleri incelenmis ve motor fonksiyonlari
degerlendirilmistir (9). Arastirmacilar etkilenen tarafta kronaksi degerinin uzadigini
ve motor alan puani ile istatistiksel olarak anlamli iliski gésterdigini bildirmistir (9).
Simpson ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada sinir iletim ¢alismalart ile el
fonksiyon testlerinin iliskili oldugu bildirilmistir (16). Elektrofizyolojik bulgular ile
fonksiyonel degerlendirme parametresi olan kavrama giicii arasinda yakin bir iliski
oldugunu bildiren ¢aligmalar oldugu gibi (26) fonksiyonel Olgiimlerle iligkili

olmadigini bildiren ¢alismalara da rastlanabilmektedir (43).

Invazif olmayan elektrodiyagnostik test yontemlerinin fizyoterapi kliniklerinde
yaygin olarak bulunmasi, periferik sinir yaralanmasi olan bireylerin kolay bir sekilde
tespit edilmesini ve bireylere erken miidahale edilmesine saglar. Sinirde meydana
gelen denervasyonun boyutunu veya reinervasyonu objektif olarak degerlendirebilir.
Ayrica sinir iyilesmesinin takip edilmesine ve iyilesmenin hangi evresinde oldugu
hakkinda bilgi vermektedir. Boylelikle hastanin mevcut iyilesme evresine 6zel tedavi
planlamasinin yapilmasina veya uygulanan tedavinin etkinliginin degerlendirmesine
imkan verir. Sinir yaralanmalarinin dogasi geregi motor fonksiyonda ve duyusal geri
bildirimde eksiklikler ve dolayist ile el beceri performansinda yetesizlikler ile
karsilagilmaktadir. Bu yiizden kliniklerde siklikla kullanilan motor, duyu ve
fonksiyonel testlerin sinir fonksiyonunu yansitmakta ne kadar giivenilir oldugunun
ortaya konulmasi agisindan invazif ve invazif olmayan elektrodiagnostik testler ile
arasindaki iliskinin belirlenmesi 6nem arzetmektedir. Ancak literatiirde invazif
elektrodiyagnostik testler ile invazif olmayan elektrodiyagnostik testlerin iliskisini

aragtiran siirli sayida calisma bulunmaktadir.

Calismamizin amact hafif veya orta seviye KTS tanisi alan bireylerde invazif
ve invazif olmayan elektrodiyagnostik test sonuc¢larimi karsilagtirmak, performansa

dayal1 ve hasta bildirimli sonug dl¢timleri arasindaki iligkiyi aragtirmaktir.



Calismanin Hipotezleri:

Hipotez 1: Hafif ve orta seviye KTS tanisi olan bireylerin invazif olmayan
elektrodiyagnostik test sonuglar1 arasinda fark vardir.

Hipotez 2: Hafif ve orta seviye KTS tanisi olan bireylerin performansa dayali
Ol¢limleri arasinda fark vardir.

Hipotez 3: Hafif ve orta seviye KTS tanist olan bireylerin hasta bildirimli sonug
Olgtimleri arasinda fark vardir.

Hipotez 4: Hafif seviye KTS tanisi olan bireylerin invazif olmayan elektrodiyagnostik
test sonuglari ile invazif test sonuglar1 arasinda arasinda iliski vardir.

Hipotez 5: Hafif seviye KTS tanisi olan bireylerin invazif olmayan elektrodiyagnostik
test sonuglart ile performansa dayali 6l¢timleri arasinda iliski vardir.

Hipotez 6: Hafif seviye KTS tanisi olan bireylerin elektrodiyagnostik test sonuglari
ile hasta bildirimli sonug 6l¢timleri arasinda iligki vardir.

Hipotez 7: Orta seviye KTS tanisi olan bireylerin invazif olmayan elektrodiyagnostik
test sonuglari ile invazif test sonuclari arasinda arasinda iliski vardir.

Hipotez 8: Orta seviye KTS tanisi olan bireylerin elektrodiyagnostik test sonuglari ile
performansa dayali 6l¢iimleri arasinda iliski vardir.

Hipotez 9: Orta seviye KTS tanisi olan bireylerin elektrodiyagnostik test sonuglari ile

hasta bildirimli sonug dl¢limleri arasinda iligki vardir



2.GENEL BILGILER
2.1. Periferik Sinir Yaralanmalari

Periferik sinirler, viicudun kontrol ve yonetim merkezi olan iist merkezler ile
periferde bulunan organ, doku ve sistemler arasindaki iletisimi saglayan ve koprii
gorevi goren yapilardir (67). Tipik bir periferik sinir duyu, motor ve otonomik lifler
icerir. Periferik Sinir Yaralanmasi (PSY) sonucunda, etkilenen sinir ve etkilenimin
siddetine bagli olarak sinirin sonlandig1 hedef organlardaki duyu, motor ve otonomik
fonksiyonlarda kismen ya da biiyiik degisiklikler goriilebilmektedir (98). Sinir
yaralanmalar1, kompresyon ndropatilerinden, sinir biitliinliigiiniin etkilendigi siddetli

laserasyonlara kadar uzanir.

Akut yaralanmalar genellikle gerilim ve kompresyon yaralanmasi ile
sonuglanan trafik kazalari, is yeri kazalari, atesli silah yaralanmalari, kesilme ve
biikiilme gibi travmatik yaralanmalara sekonder gelisir. Kronik yaralanmalar ise asir1
kullanima bagli olarak periferik sinirlerin uzun siireli diisiik kuvvetli yiiklenmelere
maruz kalmasit sonucunda goriiliir. Bu grup siklikla kompresyon ndropatilerini

olusturur (96).

PSY, duyusal, motor fonksiyonlarda yetersizlige ve noropatik agr1 gibi ikincil
problemlere sebep oldugu icin 6nemli fonksiyonel kayiplarla sonuglanabilmektedir
(145). Hastalarin yasam kalitesinin diismesine ve is giiclinde ciddi kayiplara neden
olarak iilkelerin sosyoekonomik yiikiinii arttiran 6nemli bir problemdir (101, 144).
Sinir yaralanmalar iist ekstremitelerde, alt ekstremitelerden daha sik goriilmektedir
(99, 100). Travmatik yaralanmalarinin ¢ogu en tiiretken yas grubundaki (20-40 yas)
erkek bireylerde meydana gelmektedir (99, 100). Insidansi, Avrupa'da yilda 300.000,
Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklasik 200.000 vakaya kadar ulasmaktadir (104).
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Sekil 2.1 Periferik sinirin yapisi ve konnektif doku tabakalari (106)

PSY; yaralanmanin sekli, siddeti, yaralanmadan etkilenen bolge olmak iizere
farkli  sekillerde smiflandirilmaktadir. PSY’yi  etkilenim seviyesine gore
siniflandirmak i¢in siklikla Seddon ve Sunderland’a ait smiflandirma sistemleri
kullanilmaktadir (94, 95). Seddon, 1943 yilinda PSY’yi néropraksiya, aksonotmezis
ve norotmezis olarak ii¢ grupta siniflandirmistir. Sunderland, 1951 yilinda PSY’yi
siiflandirirken akson biitlinliigiinii merkeze alarak Seddon’un siniflandirma sistemine
benzer bir sistem gelistirmistir. Periferik siniri saran konnektif doku tabakalar1 ve

aksonal hasar1 daha detayli ele alinarak bes grupta siniflandirmistir (95).

Noropraksiya, PSY’nin en hafif formudur. Aksonun hasar gérmedigi, hafif
demiyelinizasyon ile geg¢ici iletim bloguna neden olan genellikle kompresyon tipi
yaralanmalardir (94, 95). Gegici iletim bloklarina, segmental demiyelinizasyon neden
olur. Bu seviye yaralanmalarinin prognozu iyidir, genellikle cerrahi tedavi olmadan
tyilesme saglanir. Karpal Tiinel Sendromu, PSY ’nin en hafif formu olarak genellikle
bu grupta yer almaktadir (48). Ancak kronik kompresyonun, miyelin iireten Schwann
hiicrelerinde ilerleyici disfonksiyona sebep olmas1 halinde etkilenimin, aksonu ve bag

dokularini1 kapsayacak sekilde ilerleme potansiyeli tasimaktadir (3, 39).

Aksonotmezis, ikinci seviye yaralanma olup aksonun etkilendigi ancak siniri

saran konnektif doku tabakalarmin farkli derecelerde korundugu klinik tabloyu



gostermektedir. Wallerian dejenerasyonu bu seviyede meydana gelir. Aksonal
devamliligin kesintiye ugradigi bolgenin distalinde yer alan akson ve myelin
yapilarinin zaman igerisinde bozulmasini ifade eder. Cerrahi gerekmeden aylar
igerisinde fonksiyonel iyilesme gerceklesebilir (103). Rejenerasyon, aksonal yeniden
biiyiime ile endoneurium boyunca gergeklesir. Endonoral tiipler igindeki filizlenme

giinde 1-2 mm olacak sekilde devam eder.

Uciincii  seviye aksonometik yaralanmalarda etkilenim derecesi, ikinci
dereceye gore daha fazladir. Perineurium etkilenmemistir fakat endoneurium ve
schwann hiicreleri etkilenmistir. Perineuriumun korunmast sinir filizlerinin bir fasikiil
icinde ilerlemesine imkan tanir. Bu seviye yaralanmada iyilesme, aksonlarin lezyon
bolgesinin Gtesine gecip endonoral tiiplerin bulunabilmesine baglidir. Bu tip sinir
yaralanmasinda fonksiyonel geri doniis ¢ok hafif kayiplardan tam kayba kadar
degisebilmektedir.

Dordiinci  derece yaralanma; schwann hiicrelerini, endoneuriumu ve
perineuriumu icermektedir. Bu seviyede epineurium disinda akson biitlinligi
bozulmustur. Sinir i¢indeki skar olusumu, sinir liflerinin yeniden gelismesini Onler.

Prognozu kotiidiir.

En agir yaralanma ise ndrotmezis tip yaralanmadir. Bu seviyedeki bir
yaralanma aksonun ve tiim konnektif doku tabakalarinin biitiinliigiinii kaybetmesi ile
sonuglanmaktadir. Norotmezis tip yaralanmalarda cerrahi miidahale olmadan

rejenerasyon yolu ile iyilesme ger¢eklesemez. (94-96).

1988 yilinda MacKinnon, bu siniflandirmaya altinci bir madde ilave etmistir
(97). Altinc1 seviye yaralanmalari, ayni periferik sinir igerisindeki bazi dokularda
birinci, ikinci seviye, bazilarmin ise ii¢, dort veya besinci derece yaralanmalarin
goriilebilmesi durumu olarak tanimlamistir. Bu tiir yaralanmalarin degerlendirilmesi
ve tedavisi ¢ok daha zordur (103). Seddon ve Sunderland siiflamalamalar1 Tablo

2.1.de ayrintil1 olarak gdsterilmistir (94, 95).
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Tablo 2.1. Periferik sinir lezyonlarinda Seddon ve Sunderland’a ait siniflamalar (94, 95)

Seddon Sunderland Periferik sinir Anatomik Lezyon
Smiflandirmast  Smmflandirmas1  lezyonunun histolojik
ozellikleri
Miyelin hasar1 ve Myelin hasart.
Noropraksiya 1. Seviye anatom|!< F’OZ_U'ma var
ancak sinir fizyolojik Akson hasar1 yok
olarak korunur
Akson hasar1 var ancak Akson
2. Seviye endoneurium ve
perineurium
korunmustur.
Aksonotmezis : Akson hasar1 var ancak Myelin, akson ve
3. Seviye perineurium korunmus, endoneurium
epineurium hasarhdir.
) Akson hasar1 var ancak Akson, myelin,
4. Seviye epineurium korunmus, endoneurium,
perineurium hasarlidir. perineurium
Akson hasari ile birlikte Akson, myelin,
Nérotmezis 5. Seviye siniri saran tiim endoneurium,
konnektif doku perineurium,
tabakalar1 hasarlidir epineurium
; MacKinnon siniflandirmasidir. Tiim yapilarda
6. Seviye cesitli seviyelerde etkilenim mevcut. Tedavisi
zordur.
KTS’nin  smiflandirilmasi, PSY  smiflandirilmasina  benzer sekilde

gerceklestirilmektedir. Semptom durasyonuna gore akut ve kronik olarak ya da

elektrofizyolojik bulgulara gore hafif, orta, siddetli olarak siniflandirilabilmektedir

(112, 141). Literatiirde KTS’yi smiflandirirken ¢ogunlukla elektrofizyolojik bulgular

g6z Oniline alinmaktadir (112, 141). Hafif seviye KTS’li bireylerde duyu iletim hizinda

azalma (<50 m/sn) el ve parmaklarda siirekli olmayan agri ve uyusmalar meydana

gelirken orta seviye KTS’li bireylerde motor distal latansta degerinde uzama (> 3,8

ms), daha yaygm ve siddetli uyusmalar, nesneleri kavramada beceriksizlikler

gozlenebilir (111). Agir seviye KTS’li bireylerde ise tenar bolge kaslarinda

denarvasyon bulgusu olan atrofi, kalict duyu ve motor fonksiyon bozukluklari, duyu

veya motor ileti hizinin oldukga azalmasi veya alinamamasi goriilebilir (169). Hafif ve
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orta seviye KTS’li bireylerin sikayetleri istirahat durumunda azalan, aktivite ile artan
bir seyir gosterirken agir seviye KTS’li bireylerde sikayetler istirahat durumunda da

devam etmektedir.

Periferik Sinir Yaralanmasi Sonrasinda Fonksiyonel Iyilesmeyi

Etkileyen Faktorler

Periferik Sinir Yaralanmalari’'ndan sonra hasar goren aksonlarin fonksiyonel
baglantilar1 yeniden olusturma ve iyilesme yetenegini yaralanma, cerrahi onarim ve
kisiye 6zel faktorler belirlemektedir (98, 107, 221). Yaralanmanin kapsami, derecesi,
lokalizasyonu, sekli (avulsiyon, kopma, gerilim yaralanmasi), yiiksek enerjili olup
olmamasi, cerrahi onarimin tipi, gecikme siiresi veya bireyin yasi prognoz iizerinde

onemli etkiye sahip faktorlerdendir (107, 218, 219).

Diistik enerjili yaralanmalarda endondéral tiiplerin saglam kaldig: takdirde sinir
rejenerasyonu daha iyi gergeklesmektedir (98). Bu nedenle aksonal yeniden biiyiime
icin en uygun sartlar; aksonu ¢evreleyen konnektif doku tabakasinin saglam kaldig,
yalnizca aksonun etkilendigi II. seviye yaralanmalarda meydana gelmektedir. Yiiksek
enerjili yaralanmalarda endonoéral tiip yapisinin bozulmasinin yanisira diizensiz
bliylimeye neden olan skar doku olusumu, ¢evre doku hasar1 vb. faktorler iyilesmeyi
olumsuz etkilemektedir. Skar olusumu ve kas lifi atrofisi, denervasyondan 3 hafta
sonra goriilmeye baglamaktadir. Bir ¢aligmada denervasyondan 2 yil sonra kasta geri
doniistimsiiz fibrosiz olustugunu ve kalict olarak fonksiyonel kas kaybinin oldugunu
goriilmektedir (218). Yaralanmadan sonra motor ve duyu sinirleri farkli reaksiyonlar
gostermektedir. Paccinian, Meissner cisimcikleri ve Merkel hiicreleri gibi kutanoz
duyu reseptorleri 2-3 yila kadar fonksiyonlarini siirdiirebilirler bu yiizden kas
fonksiyonu kalici olarak kaybolduktan sonra bile duyusal fonksiyon geri kazanilabilir
(219). Erken donemde sinir onarimi yapilirsa motor ve duyu sinir hiicrelerinin kayb1
azaltilabilir (220). Yaralanmadan sonraki birka¢ giin iginde yapilan erken primer
onarim sonuclarinin ge¢ tamirlere kiyasla daha iyl oldugu belirtilmektedir (222).
Yaralanmanin sekli de onarim zamanini dolayisiyla iyilesmeyi etkilemektedir. Ezilme,
gerilme tiiriindeki yaralanmalarda sinir lezyonunun diizeyi anlasilamayabilir. Ya da
ileri derecede kontamine yaralanmalarda enfeksiyon olasiligi yiiziinden sekonder

onarim yontemi tercih edilmektedir. Genellikle daha proksimaldeki yaralanmalar,
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distal yaralanmalara kiyasla daha kotii bir prognoza sahiptir. Ciinkli aksonun
rejenerasyonu ve uzamasi i¢in daha uzun bir siireye ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu siirede

hedef organda geri doniisiimsiiz degisikliklerin olusmasina neden olur.

Hatali duyusal afferent bilgiler; molekiiler, hiicresel ve sistem diizeylerinde
degisikliklere yol a¢cmakta ve merkezi yapilarin yeni duruma adaptasyonu ile
sonuclanacak bir plastik siireci baslatir (107). Bu plastik siire¢, dokularin ve sinir
sisteminin plastisite 0zelligi olarak bilinir. Merkezi yapilarin plastisite ile yeniden
sekillenme siirecinde ¢esitli norokimyasal faktorler ve ndrotransmitterler gorev
almaktadir (107). Plastisite, yaralanma sonrasinda olusan fonksiyonel limitasyonlari
telafi etme potansiyeli tasimasina ragmen sensorimotor kontrol tizerindeki etkisi sinirli
kalmaktadir. Nitekim hatali afferent bilgiler, elin duyu fonksiyonunda ve el
performansinda degisikliklere neden olacagi igin kortekste yeniden yapilanma
meydana getirmektedir (145). Merzenich ve arkadaslar1 bu durumu, beyin
plastisitesinin bir sonucu olarak periferik sinir uglarinin yanlis yeniden innervasyonun
korteksteki ilgili alanlar1 iggal etmesi ile agiklamaktadir (145). Rosen ve arkadaslar
yasin, duyusal iyilesme kalitesi ile iliskili oldugunu ve sinir yaralanmasi gegiren
bireyin biligsel kapasitesinin fonksiyonel sonu¢ Slgiimleri lizerinde 6nemli bir rol

oynayabilecegini bildirmistir (226).
2.2. Karpal Tiinel Sendromu
2.2.1 Tanim ve Tarihce

Karpal tiinel sendromu (KTS), yapisinda motor, duyusal ve otonomik lifleri
iceren median sinirin, karpal tiinel seviyesinde kompresyona maruz kalmasi sonucu
dermatom alaninda agri, uyusma benzeri gesitli duyu bozukluklar1 ve kuvvet kaybi,
atrofi gibi motor bozukluklar ile karakterize iist ekstremitenin en sik goriilen tuzak

noropatisidir (5, 40).

KTS, farkli isimlerle adlandirilmis olsa da ilk kez 1836 yilinda Gensoul
tarafindan tanimlanmistir (1). KTS yi ilk kez tanimlayan Gensoul, bir olgu raporunda
distal radius kirigi sonrasi goriilen tabloyu n. medianus kompresyonu olarak

aciklamistir (1). Daha sonra, Sir James Paget bu tabloyu 1854 yilinda biraz daha
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detaylandirmis ve distal radius kirig1 sonrasi biri post-travmatik digeri ise idiyopatik
olmak {iizere iki median ndropati olgusu tanimlamistir (22). Kisa bir zaman sonra
Hunt, median sinirin motor dallarinin karpal tiinelde uzun siire kompresyona maruz

kalmasi ile ortaya ¢ikan tenar atrofi bulgusunu tanimlayarak literatiire sunmustur (23).

Putnam 1880 yilinda, ¢ogu kadinlardan olusan ve her birinde gece uyusmast
sikayetleri eslik eden 37 hasta rapor etmistir (27). Putnam ayrica bu sikayetlerden
genellikle median sinir tarafindan inerve edilen parmaklarin daha siddetli etkilendigini
kaydetmistir (27). 1913 yilinda Marie ve Foix, 80 yasinda tenar bolge atrofisi bulunan
bir kadavra iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarda, tiineldeki basing artiginin, bireylerde
fizyolojik, anatomik ve bazi histolojik degisimlere neden oldugunu gostermislerdir
(24). 1946 yilinda Phalen ve arkadaslar1 KTS yi, median sinirin el bilegi seviyesinde
kompresyona maruz kalmasi ile olusan durum olarak aciklamislardir (25). Klinik,
anatomik ve patolojik yonleri degerlendirilerek idiyopatik KTS’yi tanimlanmiglardir
(17, 25). Stevens, 1997 yilinda median sinirin KT deki etkilenim seviyesini ve
prognozunu degerlendirebilmek amaci ile elektrodiagnostik sonuglara gore KTS’yi
hafif, orta, agir ve ¢ok agir olmak {izere 4 grupta siniflandirmistir (72, 139):

Hafif seviye KTS 'de duyusal distal latansta uzama, duyu hizinda azalma (<50
m/sn) ve duysal amplitiidlerde azalma goriilebilir.

Orta seviye KTS de yukaridaki bulgulara ilave olarak uzamis median motor
distal latans (>3.8 ms) eslik eder.

Agir KTS de duyusal cevaplarda kayip veya diisiik BK AP amplitiidii gézlenir.

Cok agir KTS de duyusal ve tenar motor yanitlarin alinamamasi s6z konusudur
(139).

2.2.2. Anatomi
Median Sinir Anatomisi

Median sinir; lateral fasikiilden ayrilan radiks lateralis (C5-C7) ile medial
fasikiilden ayrilan radiks medialis (C8, T1)’in teres major kasinin alt kenarinda
gecerek aksillar fossada birlesmesi ile olusur. Kolda biseps kasinin medialinde yer
alarak brakiyal arter ile birlikte nérovaskiiler bir demet icerisinde ulnar sinire paralel

olarak asagi dogru ilerler. Dirsek eklem seviyesinde sirasiyla coracobrachialis ve
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brachialis kaslarmin iizerinden gecer. Kiibital fossada biceps brachii tendonunun

medialinde yer alir ve bu bolgede cok ylizeyel seyreder (44, 45).

On kola pronator teres kasmin humeral ve ulnar baslar1 arasindan girer ve
anterior interossedz dalini verir. Bu dal tamamen motor liflerden olusmaktadir ve
klinik ag¢idan 6nemlidir. Orta hatta Fleksor Digitorum Superficialis (FDS) ve Fleksor
Digitorum Profundus (FDP) kaslar1 arasindan gegerek el bilegine dogru ilerler. El
bilegine 5 cm proksimalinde yiizeyel olarak FDS’nin lateralinden ¢ikar, burada palmar
kutan6z dalini verir. Fleksor retinakulumun altindan gegerek elin palmar yliziine gireri
Avug i¢ine girdiginde ise motor ve deri inervasyonu saglayan dallarini verir (41, 44,

45).

Lateral anterior thoracic

a"l, - Mediul anterior thoracic

Musculocutaneous

— Volur duterosseous

Sekil 2.2. N.Medianus’un Ust Ekstremitedeki Seyri (54)
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Median sinir, aksillada ve kolda dal vermez. Dirsek seviyesinin iizerindeki
kaslarin veya deri alanlarinin kutandz inervasyonunda rol almaz. Dirsek seviyesinde
on kolun volar tarafinda ve elin radial tarafinda yer alan Pronator Teres (PT), Fleksor
Karpi Radialis (FKR), Fleksor Digitorum Superfisialis (FDS), Fleksor Digitorum
Profundus’un (FDP) radial kismi, Pronator Kuadratus (PK), Palmaris Longus (PL) ve

Fleksor Pollisis Longus (FPL) kaslarinin inervasyonunu saglar (15, 54).

El bilegi seviyesinden itibaren motor dal1 tenar bolgenin intrinsik kaslari olan;
Abduktor Pollicis Brevis (APB), Opponens Pollisis (OP), Flexor Pollisis Brevis’in
(FPB) yiizeyel kisminin inervasyonunu saglayan rekiirrens dalina ayrildiktan sonra
ikinci ve {liglincli Lumbrikal kaslar1 inerve ederek sonlanir (15, 54). Duyusal dali ise
avug icine, 1. 2. ve 3. parmaklarin palmar taraf derisine ve 4. parmak lateral yarisinin

deri sahasina dal verir (44, 45).
Median Sinirin Onkol Bélgesinde Verdigi Dallar:

a. Rami musculares: On kolun 6n yiiziinde bulunan fleksor karpi ulnaris
hari¢ yiizeyel fleksor kaslarin (PL, FKR, FDS, PT) innervasyonundan

sorumlu olan motor dallar verir.

b. N.interosseus antebrachii anterior: Interosseoz membranim 6n yiiziinde
ilerlerken verdigi dallar derinde yer alan FPL, PK ve FDP’nin radial

yarisindaki kaslar1 innerve eder.

c. Ramus palmaris nervi mediani: Onkol distalinde median sinirin radial
taraftan ayrilan en son dalidir. Fleksor retinakulumun yiizeyelinden
gecerek tenar bolgenin derisine medial ve lateral dallar vererek son

bulunur.
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Sekil 2.3. El bilegi anatomisi ve N.Medianus’un distal motor ve duyu dallar1 (54)

Median Sinirin El Bélgesinde Verdigi Dallar

A. Rr. musculares (ramus recurrens): Karpal tiineli gecerek ele girdikten
sonra geriye dogru doniip tenar bolge kaslarini inerve eder. Bu yiizden
motor veya tenar dal olarak bilinir. Median sinirden kisa bir dal olarak
ayrilip APB, OP kaslarinin ve FPB’nin yiizeyel basinin inervasyonunu

saglar (80).

B. N. digitales palmares communes: Median sinir karpal tiinelden ¢iktiktan
hemen sonra genellikle duyu liflerinden olusan ii¢ dal verir, lateralde
bulunan iki lumbrikal kasin inervasyonundan da sorumludur. Bu sinirler
ilk li¢ parmagin palmar yiizeyini ve dordiincii parmagin radial tarafindaki
deriyi ve ayni parmaklarin distal falankslarinin dorsal yiiziindeki deri

alanlarmin duyusu tasir. (54, 80, 113)
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Bu dallardan birincisi (radial tarafta) ii¢ alt dala ayrilir:

1. 1lk iki dal bagparmagm her iki tarafinda dagilirken, iigiincii dal ise isaret
parmaginin radial tarafinda dagilir ve birinci lumbrikal kasa somatomotor

dal verir.

2. N. digitalis palmaris communisin ikincisi: 1. lumbrikal kasa somatomotor
dal verdikten sonra isaret ve orta parmaklarin birbirine bakan yiizleri

tarafinda uzanir.

3. N. digitalis palmaris communes ti¢linciisii: Orta ve yiiziik parmagn
kokiinde nn. digitales palmares propriye ayrilarak orta parmagin mediali
ve ylzik parmaginin lateraline dallanacak sekilde bu parmaklarin

birbirine bakan yiizleri {izerinde seyreder.

C. N. digitales palmares proprii: Median sinirin parmaklarda seyreden
terminal dallaridir. ilk {i¢ parmagin palmar taraf derisine, dordiincii
parmagin radial taraf derisine ve bu parmaklarin dorsalindeki tirnak

yataklarina dagilir (46, 54).
Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinel, el bileginin proksimal fleksiyon ¢izgisi ile baglayan ve distalde 3.
metakarpin proksimal tarafinda sonlanan, tabaninin ve kenarlarinin karpal kemikler,
catisinin ise fleksor retinakulum’un (FR) olusturdugu fibroosseoz bir tlineldir. Karpal
kemikler tlinelin; medial, lateral ve dorsal boliimlerinde yer alir ve fibroossedz
yapidaki tiinele konkav bir ark olusturarak destek olur. Tiinelin anterior yiizeyini,
fleksor retinakulum’un orta ve derin segmentinde yer alan transvers karpal ligament
(TKL) olusturur ve fleksor tendonlar i¢in makara gorevi goriir (49). Kalinlig1 yaklagik
1 - 3,5 mm olan TKL, ulnar tarafta pisiform ve hamatumun ¢engeline, radial tarafta
scaphoid ve trapeziumun tiiberkiillerine uzanir. TKL’in proksimal pargas1 antebrakiyal
fasyanin devami olarak gelir ve distal el bilegi fleksiyon ¢izgisine dogru uzanir. Distal

parcasi ise midpalmar fasyanin liflerine karisarak metakarp baslarina dogru uzanir.
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Karpal tlinel proksimal ¢ikista ortalama 25 mm genislik, 10 mm derinlige,
distal c¢ikista ise 26 mm genislik, 13 mm derinlige sahiptir. En dar seyrettigi bolge
hamatum c¢engeli seviyesindedir ve buradaki genisligi 20 mm, derinligi 10 mm’dir
(50). Tiinelin en dar bolgesi, tiinel merkezinin 2 - 2,5 cm distalinde bulunmaktadir.
Transvers Kesitli goriintiilerde tuzaklanma en sik burada meydana gelmektedir (40,
109).

TKL’in 6nemli fonksiyonlarindan biri fleksor tendonlarin volara dogru gidisini
engellemektir. Karpal tlinelin kemik arkina stabilite saglamasi ve tenar bolge kaslari
ile hipotenar kaslar i¢in bir dayanak gorevi gormesi de TKL nin gorevleri arasindadir
(50-52). Karpal tiinelin zemininde yer alan diger kemikler, lunatum ve kapitatumdur.
Ayrica TKL nin nadiren anatomik bir varyasyon olarak sert bir yapida olmasi, median

sinirin sikigmasina neden olarak KTS’ye yol agabilmektedir.

Karpal tiinelin iginden median sinir ile birlikte elin 9 adet fleksor tendonlar

gecer: 1-4 parmaklarin FDS ve FDP tendonlari, ve FPL tendonudur (54, 55).

Median nerve Transverse carpal ligament

Flex. poll. long. Palmaris longus
Flex. carpi. rad. Flex. dig. sublimis
Muscles of thumb Ulnar art. and nerve

Abd. poll. long.

Flex. dig. profundus

Sekil 2.4. Karpal tiinelin enine kesit alan1 ve TKL (54)
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2.2.3. KTS’nin Goriilme Sikhgi

Diinya genelinde insanlarin yaklasik %4-5’1 KTS'den yakinmaktadir (56, 57).
KTS bir¢ok faktorden etkilendigi i¢in iizerinde calisilan popiilasyonlarin rastgele
demografik 6zellik (yas, cinsiyet, meslek vb.) gostermeleri sebebi ile toplumlardaki
goriilme sikligr degiskenlik gostermektedir. Ellerinde agri, parestezi veya
elektriklenme sikayetleri olan her 5 kisiden 1'inin klinik muayene ve elektrofizyolojik
testlere dayali olarak KTS tanis1 almasi beklenmektedir (59, 79). Cesitli ¢alismalarda
KTS’ye en yatkin grubun 40-60 yaslar arasindaki kadin bireyler oldugu ve obezitenin,
KTS’nin 6nemli bir hazirlayicisi oldugu ifade edilmektedir (3, 28, 56, 57). KTS,

cocuklarda nadiren goriilse de yayginligi net olarak bilinmemektedir (29).

KTS’nin 2010 yilinda ingiltere’deki prevelansinin %7-16, Amerika’da ise %5
oldugu saptanmistir (14). Agr1 ve uyusma gibi duyu bozukluklar: tarif eden her bes
hastadan birinde klinik muayene ve elektrofizyolojik olarak KTS tanis1 konulmaktadir
(15). Bilateral olgular, tiim hastalarin yaklasik yarisini olusturmaktadir (19). Bilateral
veya unilateral tutulumu olan olgularda siklikla dominant el daha erken ve daha

siddetli etkilenmektedir.
2.2.4. KTS’nin Yaralanma Mekanizmasi ve Risk Faktorleri

KTS idiyopatik bir sendrom olmasina ragmen tani1 konulan bireyler, prevelans
ile iliskili mevcut risk faktorleri tasimaktadir. Dogrudan etkisi olan risk faktorleri
arasinda el bileginin asir1 fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonu, el bileginin tekrarli
kullanim1 ve yogun vibrasyon maruziyeti bulunmaktadir (36, 57). El bileginde
mekanik stresin artmasina sebep olan bu faktorler tiinel i¢i basingta artis meydana
getirmektedir. Tiinel i¢ hacminin azalmasina sebep olan her degisiklik dogrudan i¢

basinci arttirarak idiyopatik KTS’ye neden olmaktadir (36, 37, 60, 64).

Tiinel ici basincin artmasina neden olan i¢ ve dis faktorler bulunmaktadir. I¢
faktorlere tiinelde olusan ve tiinelin i¢ hacmini azaltan bening huylu kitle 6rnek olarak
verilebilir. Dis faktorler ise literatiirde genis bir spektrumda incelenmektedir. KTS;
noropatik, sistemik, metabolik kokeni olan bazi1 hastaliklara ikincil olarak

gelisebilmektedir. Diyabet, alkolizm, vitamin eksikligi, toksisitesi ve toksin
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maruziyeti gibi faktorler noropatik faktorler arasinda yer almaktadir (63). Obezite,
Diyabetus Mellitus, Romatoid Artrit, Hipotiroidizm gibi sistemik kokeni olan
hastaliklara ikincil olusabildigi gibi ani hormonal degisikliklerin meydana geldigi
gebelik de KTS’nin hazirlayici faktorleri arasindadir (60-62). Diyabeti olan bireylerde
yapilan bir ¢alismada noropatinin eslik ettigi durumlarda KTS gelistirme %30’a kadar
artabilmektedir (79). KTS nin ikincil olarak olustugu durumlarda median sinir dolayl
olarak etkilenmektedir. Tiinel i¢cindeki interstisyel basingta dogrudan artis meydana
gelmez. Mekanik olarak dogrudan ya da indirekt olarak travma sonrasi distal radius
kiriklariin veya artritin sonucu olarak gelisebilir. Ornegin; marangozlar, fabrika
calisanlari, temizlik gorevlileri, uzun silire klavye ve bilgisayar kullanan ofis
calisanlarinda KTS'min goriilme sikligi artmaktadir (30-32, 57). Anomaliler veya
anatomik farkliliklar nedeni ile baz1 bireylerde yapisal olarak tiinel hacmi, olmasi
gereken simirlardan daha dar olabilmekte ve bu tip durumlar; tiinel i¢i basingta
beklenmedik, daha biiyiik artislar ile sonu¢lanmaktadir. KTS’ye neden olan risk
faktorleri Tablo 2.2.’de gosterilmektedir:

Tablo 2.2. Karpal tiinel sendromuna neden olan risk faktorleri

Mekanik Sistemik Noropatik

Anatomik farkliliklar Troid hastaliklar1 Diyabet Cinsiyet

Akut travma

(dislokasyon, kirik vb.) Diyabet Alkolizm Gebelik
Kronik travma Romatizmal o e .
(tekrarl hareketler) hastaliklar Vil i e
Mesleki faktorler Kronik bo.bvr.ek Vitamin Toksitesi Menapoz
yetmezligi
Odem Paget hastaligi Toksin maruziyeti Obezite

KTS’li bireylerde karpal tiinel basinct saglikli bireylerden daha yiiksek
bulunmustur (41, 65). Optimal sartlarda karpal tiinel i¢erisindeki i¢ basing degeri 5-14
mmHg araligindayken KTS’li hastalarda 12 ila 43 mmHg arasinda degismektedir (36,
65). El bilegi pozisyonundaki degisiklikler sivi basincinda carpici degisimlere yol
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acarak tiinel i¢i basinci arttirmaktadir (40, 65). Werner ve arkadaslar1 yaptiklari bir
caligmada el bilegi fleksiyon pozisyonunun tiinel i¢i basingta 8 kat, ekstansiyonun ise
10 kat artis olusturdugunu goézlemlemisler (40). Tiinel basincinda meydana gelen bu
ciddi degisiklik, komsu dokularin median sinire dogrudan temas etmesi sonucunda
gerceklesebilir. Werner ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada anatomik ve
fizyolojik faktorler sebebi ile proksimal karpal tiinel bdlgesinde, tlinel i¢i basinci
arttirma potansiyelinin en fazla oldugu pozisyonun el bilegi ekstansiyonu oldugunu

gostermistir (69).

KTS’de deneyler, i¢ basincin stirekli olarak 20 ila 30 mmHg seviyeleri arasinda
olmasmin median sinire zarar verdigini gostermistir (70, 71). Baslangigta diisiik
seviyeli basing sebebi ile sinire uygulanan hafif kompresyon vendz geri doniis
yavaglatmakta ve vendz gollenmeye neden olmaktadir. Dolayis1 ile median sinirde
once mikrosirkiilasyonda aksama, daha sonra vaskiiler disfonksiyon meydana gelir.
Bu olay1 bolgeye proteinlerin ve inflamatuar hiicrelerin salinimi takip eder. Ardindan
intrafasikiiler alanda siv1 birikimi meydana gelir ve dokunun oksijen transportunda
aksamaya neden olur. Sonug olarak intrandral 6dem olusur ve i¢ basing yiikselir. Bu
asamalari takip ederek kompresyon kuvvetinin median sinirin iskemik yaralanmasini
indiikledigi bildirilmistir (34, 64). Akut donemde miyelin hasari ve median sinir
iletiminde yavaslama meydana gelir (38). Sinir ilizerindeki aktif basing, kronik
donemde median sinirin farkli konnektif doku tabakalarini da igerecek sekilde aksonal

hasara ve kas atrofilerine neden olur (3, 39, 169).

Median sinirin bag dokusunda meydana gelebilecek degisiklikler de sinirin
tuzaklanmasina yol acabilir (230). Median siniri ¢evreleyen endoneurium,
perineurium ve epineurium konnektif doku tabakalar1 bulunmaktadir. Bu konnektif
doku tabakalar1 yeterli esneklige sahip olmalidir. Ozellikle epineurium katmanimin
uzayabilme 6zelligi, sinirde kayma hareketinin gergeklesmesi ve eklem hareketinin
tamamlanabilmesi i¢in olduk¢a Onemlidir. Saglikli bireylerde el bileginde tam
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda sinirin 9,6 mm’e kadar hareket
edebildigi tahmin edilmektedir (34). Bu mesafe, konnektif dokunun esnekliginin
azalip sertlestigi durumlarda azalmaktadir ve median sinir iizerine kesme kuvvetinin

uygulanmasina yol acarak yaralanmaya neden olur (231).
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Sinir govdesinin kronik kompresyona maruz kalmasi, epindral ve vaskiiler
yapilarin gerilmesine ve basta epineruim olmak iizere sinirin sismesine neden olur
(230). Bu durum, ekstremite harcketleri sirasinda zaten dar olan anatomik bolgede
sinirde tuzaklanmaya neden olarak kayma hareketini kisitlayacaktir. Kompresyon
bolgesinde ndropraksi tip iletim blogu meydana gelir ve tiim internodal segmente
yayilabilir. Siniri etkileyen kompresyon kuvveti azalmazsa zaman igerisinde
endonoral kapiller sisteme kan akisi kesilebilir. Bu durum kan-sinir bariyerinde

degisikliklere ve endondral 6dem gelisimine yol agabilir (230).
2.2.5 KTS’de Ayiric:1 Tam

KTS’nin ayirict tanisinda akilda tutulmasi gereken bazi problemler
bulunmaktadir. Bu problemler KTS ile benzer sekilde elde uyusma, karincalanma, agr1
ve kuvvet kaybi olusturan kas iskelet sistemi veya noroloji kaynakli olabilmektedir.
Detayli alman hikaye ve fizik muayene bulgulari, sinir iletim caligmalari ile
desteklenerek KTS tanisi diger problemlerden ayirt edilebilir. KTS ile benzer

semptomlara sebep olabilecek diger bozukluklar su sekilde siralanabilir:

Servikal radikiilopati: Ozellikle alt servikal seviyeleri igeren disk problemleri
KTS ile benzer problemlere yol acabilmektedir. Hikaye alirken disk problemli agrilar
Ozellikle omuz ve boyuna yayilir ve genellikle geceleri artmaz. Polinoropatiler:
Ellerde ve bacaklarda yanma, elektriklenme gibi duyusal semptomlarin yaninda

reflekslerde azalma gozlenebilir.

Torasik Outlet Sendromu: Duyusal semptomlar KTS'den farkli olarak daha ¢ok
C8-T1 dermatom sahasinda goriiliir. Ileri dénemde KTS’de oldugu gibi tenar bdlge

atrofisi gozlenebilir. Adson manevrasi ile KTS' den ayirt edilebilir.

Pronator Teres Sendromu: Median sinirin dirsek seviyesini gecip 6n kola
girdikten sonra pronator teres kasindan gecerken kompresyona maruz kalmasi
sonucunda olusur. Tekrarli pronasyon 6n kolun volar yiiziinde sikayetleri arttirir ve
agri, on kolun direngli pronasyon hareketinde PT kasinda ve dirsekte hassasiyete,

sinirin dermatom sahasinda paresteziye ve tinel testi pozitifligi gosterir.
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Kompleks Bdlgesel Agri Sendromu (KBAS): Literatiirde Sudeck Atrofisi,
Refleks Sempatik Distrofi olarak da bilinmektedir. KBAS’da agrinin dermatomal
olmamasi, otonomik disfonksiyonun ve bdlgesel inflamatuar degisikliklerin eslik
etmesi diger agr1 sendromlarindan ayrilmasini saglar. Genellikle 6dem, hiperaljezi, cilt
sicakliginda degisiklikler ile kendini gosterir. Calismalar {ist ekstremite yaralanmasi
gecirmenin veya yiksek enerjili travmaya maruz kalmanin KBAS gelisme riskini

arttirdigini bildirmektedir (19, 140, 146, 147,).
2.2.6. KTS’de Tam

KTS tanisinda ilk basamag hikaye ve fizik muayene olusturur. Hikaye ve fizik
muayene bulgularina dayanarak KTS 6n tanisi konulan bireylerin radyolojik veya
ultrasonografik ~ gorlintileme  sonuglart  taniyt  desteklemektedir  (41).
Elektrodiyagnostik ¢alismalar ise 6zellikle erken evrede olmak iizere her evrede en
kesin tan1 yontemidir (5, 6). Ayrica elektrodiyagnostik galismalar, tuzaklanmanin
seviyesini ve siddetini belirlemede ve radikulopati, polindropati gibi ayirici tanilarin

ekarte edilmesinde de degerli bilgiler saglamaktadirlar.
KTS’de Hikaye ve Klinik Sikayetler

Karpal tiinel sendromu olan hastalarin semptomlari, hastaligin evresine ve
siddetine bagli olarak degisiklik gostermektedir. KTS nin siddeti ve olusturdugu
semptomlar 3 evrede incelenebilir. Hastalar birinci evrede siklikla median sinirin
yalnizca duyu dallarinin etkilenmesine bagli olarak ortaya ¢ikan agri, uyusma,
karmcalanma gibi semptomlardan yakinirlar (39). Ornegin, karpal tiinel basincinin, el
aktiviteleri sirasinda el bilegi pozisyonuna ve fleksor tendonlarin gerilimine biiytik
Olclide bagli oldugu gosterilmistir (64). Bu sikayetler genellikle median sinirin
dermatom sahasinda, en sik ikinci ve liglincli parmakta, aktivite ile artip, istirahat
halinde azalan bir karakterde seyreder. Agrinin provoke oldugu aktivitelere; araba
kullanma, kavanoz kapagi agma, kitap tutma, telefon kullanma gibi aktiviteler 6rnek
verilebilir. Bu donemde hasta, karpal tlineldeki basing degisikligine oldukca
duyarhidir.
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Hafif KTS tanis1 konulan bireylerde agri istirahat pozisyonunda azalmasina
ragmen gece olunca artabilmektedir (73, 74). Bu duruma yol acan faktoriin, uyurken
el bileginin kontrol edilememesi sonucunda fleksiyon/ekstansiyon pozisyonlarinda
uzun siire kalmasi ve bu durumun semptomlari arttirarak bireyin uykudan uyanmasina
neden oldugu 6ne siiriilmektedir (64). Gece yasanan bu parestezileri ve yanici tarzda
agrilar1 hafifletmek i¢in hastalar ellerini salladiklarin1 veya yataktan asagiya dogru
uzattiklarmi tarif etmektedirler (64). Sabah uyaninca tuzaklanmanin oldugu tarafta
genelde kirk bes dakikada normale donen sertlik ve sislik gézlenebilir. Bu donemde
hastalar istirahat ettirmeksizin tiineldeki basinci tekrarli hareketlerle arttirmaya devam
ederse sikayetler giin boyu hissedilmeye baslayabilmektedir. Orta seviye KTS’de
hastanin sikayetleri tekrarli hareketlerle veya elin, belli bir pozisyonda uzun siire
kalmasi ile artar ve giin boyu devam eder. Hafif ve orta seviyelerde parestezi ve
agrilardan dolay1 nesneleri kavramada beceriksizlik goriilse de kuvvet kayiplar1 ve
atrofiler gozlenmez. Ileri seviye KTS’de median sinirin motor dallarinmn tutulumu da
gerceklesir ve genellikle tenar bolgede atrofi gozlenir (39, 40). Median sinirin bu
seviyedeki etkilenimleri, duyu ve motor liflerinin yaninda agir evrede oldugunu
gosteren otonomik disfonksiyonlar meydana gelebilir. Otonomik disfonksiyon,
median sinirin inerve ettigi cilt bolgelerinde dolasim bozukluklari, asiri terleme,

kuruluk seklinde gozlenebilir.
KTS’de Kullanilan Ozel Testler

Provakasyon testleri, median siniri mekanik olarak sikistirarak interkarpal
basimncin artmasina neden olmaktadir. Artan basing, sinirin inervasyonundan
sorumlugu oldugu duyu sahasinda agri, parestezi, elektriklenme gibi semptomlarin
ortaya ¢ikmasina sebep olur. Pozitif provakasyon testleri; Amerikan Noroloji
Akademisi’nin yaymladig: klavuzdaki standart bulgular (el, el bilegindeki parestezi,
agri, gece agrisi, kuvvet kaybi, elin pozisyonunun degistirilerek semptomlarin
hafifletilmesi vb.) ile birlikte diisliniildiigiinde tani olasiligint arttirdigi ifade
edilmektedir (13). Fakat bu testlerin negatif olmasi tanty1r dislamamaktadir (78).

KTS’de taniyr desteklemek i¢in kullanilabilecek bircok provakatif test
mevcuttur. Tek basina bir provokasyon testinin pozitif olmasi KTS tanisinin

konulmasi i¢in yeterli olmasa da birkag¢ provokasyon testinin birlestirilmesi duyarlilig
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ve Ozgiilliigii arttirmaktadir (76, 77). Klinikte siklikla kullanilan provakatif testler
arasinda Tinel testi, Phalen testi, Ters Phalen testi, Karpal Kompresyon testi
bulunmaktadir (35). Provakasyon test uygulamalarinin standardize edilememesi, tani
koymada altin standart bir yontem olan sinir iletim ¢aligsmalar1 ile karsilastirildiginda

o

duyarlilik ve 6zgiillik degerlerinin genis bir aralikta degistigi goriilmistiir (35, 47).
Phalen testi

Her iki dirsek ve el bilegi 90 derece fleksiyonda ve elin dorsal yiizleri karsilikli
olarak birbirine temas edecek sekilde uygulanir (Sekil 2.5.). Kisiden bu pozisyon bir
dakika boyunca korumasi istenir. Median sinirin dermatom sahasinda agr1, parestezi,

elektriklenme hissi testin pozitif oldugunu gosterir (78).

Sekil 2.5. Phalen Testi

Ters Phalen Testi

Kisiden her iki dirsegini 90 derece fleksiyonda ve her iki taraf el bilegi 90
derece ekstansiyonda, avuc¢ iglerini bir birine yaslayarak tutacak sekilde
pozisyonlanmasini ve 60 saniye boyunca bu pozisyonu korumasi istenir (Sekil 2.6.).
Median sinirin dermatom sahasinda parestezi veya agrinin olusmasi testin pozitif

oldugunu gosterir (81).
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Sekil 2.6. Ters Phalen Testi

Tinel Bulgusu

Distal bilek ¢izgisi hizasinda, karpal tiinel iizerine proksimalden distale dogru
hafifce perkiisyon uygulanir. Median sinirin dermatom sahasinda parestezi ve
rahatsizlik hissi olusursa test pozitif olarak kabul edilir. Uygulayic1 tarafindan
perkiisyon, nazik uygulanmalidir. Siddetli uygulanan perkiisyonlar, yanlis pozitif
sonuclara neden olabilir. Test, hafif etkilenimi olan hastalarda negatif sonuclanabilir.

Testin sensivitesi 0,48-0,73; spesifitesi 0,3-0,94 arasindadir (80).
Karpal kompresyon testi

Durkan’s testi olarak da adlandirilan bu testte el bilegi notral pozisyondayken
TKL’in proksimalinde, median sinir {izerine her iki elin bagparmagi veya tek
bagparmak ile kompresyon uygulanir (Sekil 2.5.). Median sinirin dermatom sahasinda
parestezi, elektriklenme veya agrinin olusmasi ile test pozitif kabul edilir. Diger testler
gibi el bileginde asir1 fleksiyon ya da ekstansiyon istenmedigi i¢in el bilegi limitasyonu
olan bireylerde kullanilabilir (78). Calismalarda testin sensivitesi 0,64; spesifitesi 0,83
olarak gosterilmistir (78).
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Sekil 2.7. Karpal Kompresyon Testi
Gilliat Turnike (Iskemik) Testi

1953 yilinda tanimlanan pnomatik turnike testinde tansiyon mansonu 6n kola
baglanarak sistolik kan basincina kadar sisirilir. Altmis saniye igerisinde median sinir
duyu alaninda yukarida bahsedilen belirtilerin olusmast ile test pozitif kabul edilir (82).
Gilliatt’in turnike testi, Phalen ve Durkan testlerinden daha az tamisal duyarlilik

gostermektedir (83).
2.2.7. KTS’de Motor ve Duyusal Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Median sinir; yapisinda farkli oranlarda duyusal, motor ve otonomik sinir lifleri
icerir (15, 44, 45). Sinirin karpal tiinelde tuzaklanmasi sonucunda hastalarin el, el
bilegi bolgesinde hafif diizeyde agri, uyusma gibi duyusal sikdyetlerden tenar bolge
kaslarinda ciddi atrofilere varincaya kadar genis bir klinik tablo ortaya

cikabilmektedir.

Sinirin yapisindaki duyusal sinir lifleri, motor liflere gére kompresyona daha
duyarhdir (72). Bu yiizden erken donemde ortaya ¢ikan duyusal sikdyetlerin detayl
olarak degerlendirilerek KTS tanisinin konulmasi; mevcut semptomlarin azalmasi ve
motor kayiplarin ortaya c¢ikmasinin engellenmesi icin &nemlidir. Ozellikle fiist

ekstremite ve elin duyusal ve motor fonksiyonlarin degerlendirilmesinde farkl
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yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler ile mevcut duyu ve motor fonksiyonlarin
degerlendirilmesi; saglikli  bireylere koruyucu rehabilitasyon programinda
uygulanirken, tist ekstremite etkilenimi olan bireylerde yaralanma siddetinin
belirlenmesi ve uygulanan tedavinin etkinliginin tespit edilmesi amaci ile

kullanilmaktadir.

Median sinirin dermatom sahasinda duyusal sikayetler, kavrama kuvvetinde ve
Ozellikle bagparmak hareketlerinde yetersizlikler meydana gelebilir (39). Agr1 veya
uyusma elin volar yliziinde olabildigi gibi 6n kola veya omuza kadar
yayilabilmektedir. Hikaye alirken tibbi ge¢misin sorgulanmasi, semptomlarin detayli
olarak ele alinmas1 ve objektif degerlendirme yontemlerinin uygulanmasi ayirt edici

taninin konulmasi i¢in gereklidir.

KTS’li bireylerin sikayetleri, giin igerisinde telefon veya kitap tutarken, araba
kullanirken, dikis dikerken veya poset tasirken ortaya ¢ikabilir. Duyusal ve motor
etkilenim; bu sekilde el performansinda, nesnelerin kavranmasinda ve ince motor
becerilerde giicliiklerle karsilasilmasina neden olmaktadir. Bu yetersizlikler bireyin
giinlik yasam aktivitelerinde, ekonomik, mesleki ve sosyal problemlere yol
acabilmektedir (150). Hastalarin motor, duyu fonksiyonunu ve iist ekstremite 6ziir
seviyesini degerlendirmek igin kullanilan motor degerlendirme (kas kuvveti, kavrama
ve c¢imdikleyici kuvvet, standart kavrama, ¢imdik ve anahtar kavrama), duyu
degerlendirme (vibrasyon, 2 nokta aymmi (2-ND), monofilament testi,
propriosepsiyon), performansa dayali beceri testleri ve hasta bildirimli sonug 6lgekleri
bulunmaktadir (17, 108, 152). Motor, duyusal ve performansin psikometrik 6zellikleri
test edilmis testlerle degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu degerlendirme yontemlerinin;
klinik tanilarin desteklemesi, tedavi, takip planinin olusturulmasi ve ayrica
rejenerasyon ile iyilesmenin tanimlanmasi ve puanlanabilmesi i¢in kullanilmasi

gerekmektedir.
Motor Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Motor fonksiyonu degerlendirmek i¢in en sik kullanilan yontem manuel kas
kuvveti testidir (164). Dinamometre ile kavrama ve sikistirma giicii Olgiimleri,

periferik sinir fonksiyonunun sonucunun degerlendirilmesi i¢in giivenli bir sekilde
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kullanilmaktadir (164, 165). Rosen bu yontemlerin rutin degerlendirmede dahil
edilebilecegini belirtmistir (164). Standart kavrama ve ¢imdikleyici kavrama kuvvet
Ol¢timlerinin giivenirliligi ve gegerliligi gesitli ¢alismalarda test edilmistir (85, 162).
Duyu ve motor degerlendirme materyalleri tek basina tanm1 koymak igin
kullanilmamaktadir. Diger degerlendirme yontemleri ile birlestirilerek sinir
fonksiyonunu invazif olmayan objektif bir yontemle degerlendirmek, tani ve tedavinin

planlamasi ve takip siirecinin gelistirilmesi amaci ile kullanilmaktadir.

Sinir iletim calismalar1 miyelinli, genis ¢apli sinir liflerindeki patolojileri
saptamak i¢in uygulanan standart bir yontemdir. Fakat bu yontem motor liflerin
tutulumundan 6nce meydana gelen daha kiigiik ve miyelinsiz duyusal sinir liflerindeki
patolojileri tespit edememektedir. Termal uyaranlar ile kii¢iikk ¢capli ve miyelinsiz
duyusal sinir lifleri, diskriminatér ile hafif, statik ve dinamik basin¢ duyusu, Semmes-
Weinstein monofilament Kkiti ile hafif dokunma ve basing duyusu, vibrometre ile
vibrasyon duyusunu tasiyan genis ¢apli duyusal sinir lifleri invazif olmayan ve

kliniklerde yaygin olarak kullanilabilen yontemler ile degerlendirilebilir.
Invazif Elektrodiyagnostik Testler

Elektrodiyagnostik ¢aligmalar, klinik degerlendirmenin devami niteligindedir
ve taniy1 dogrulamak i¢in kullanilmaktadir. Sinir ileti calismalar1 ve elektromiyografi
bu grupta incelenmektedir (137). Bu testler periferik sinir-kas komplekinin
biitiinltigliniin tespit edilmesi ve sinir iletim hizinin belirlenmesi amaciyla siklikla
kullanilmaktadir (40). Ayrica periferik sinirin herhangi bir noktasindaki ileti
durumunu tespit etmek ve pleksus, sinir govdesi, ndromiiskiiler kavsak ve kaslar gibi
PSS’nin farkli organlarindaki problemlerin tanisinda kullanilir. Median sinirin karpal

tiinel igerisindeki tuzaklanmasinin varligini ve siddetini de tespit edebilirler.

Sinir ileti ¢calismalari, elektrodiagnostik ¢aligmalarin birinci basamaginda yer
almaktadirlar. PSS’nin bir noktasinda disardan verilen uyart ile bir aksiyon potansiyeli
olusturulur. Belirli bir mesafe uzaklikta, uyarmin neden oldugu sinir yanit1 kaydedilir
(135). Bu yontem, ileti hizindaki yavaslamayi veya hig ileti alinamamasi durumlarini
gosterebilmektedir. Periferik sinirin mevcut fonksiyonunun belirlenmesinde, motor ve

duyusal sinir liflerinin miktarin1 ve ileti hizlarinin tespit edilmesinde objektif bir
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yontem olarak siklikla kullanilmaktadir (110, 135). PSY nin erken déneminde fokal
demiyelinizasyonu, ileri evrelerde periferik sinirdeki hafif veya belirgin aksonal
dejenerasyon varligini tespit edebilir. KTS’de, el bilegi seviyesinde meydana gelen
demiyelinizasyona bagli olarak median sinirin distal motor ve duyu latansinda uzama
ve distal duyu hizinda yavaslama gézlenir. fletimin belirgin olarak azaldig1 durumlarda
birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duyu sinir aksiyon potansiyeli (DSAP)
siddetlerinde azalma meydana gelir. ilerleyen evrelerde sirasiyla duyu ve motor

yanitlar alinamayabilir (48).

Elektrodiagnostik Calismalarin KTS’deki Rolii

2016 yilinda, Amerikan Ortopedi Cerrahlari Akademisi’nin (AOCA)
yayinladigi makalede SIC ve igne EMG’den olusan elektrodiagnostik testlerin KTS
tanisinda standart olarak kullanilmasi gerektigi belirtilmektedir (186). AOCA’ya gore
tenar atrofi disindaki diger fizik muayene bulgularinin KTS tanisin1 kesin olarak
koymada yararli olmadig1 ifade edilmektedir. 2012 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore
Klinik olarak tanmimlanmis semptomatik KTS olgularinin, sinir ileti caligma
sonuclarinda % 16-34 oraninda normal bulgulara sahip oldugu bildirilmistir (80).
Fowler 2017 yilinda yayimnladigi ¢alismada, elektrodiagnostik testlerin gerekli olup
olmadigint sorgulamistir (185). Arastirmaci, Glowacki ve arkadaglarmin yaptigi
caligmaya atifta bulunarak klinik olarak KTS tanisi konulan bireylere ilave olarak
elektrodiagnostik c¢alisma yapmanin karpal tiinel gevsetme cerrahi sonuglarim
etkilemedigini ifade etmektedir (187). Fowler, literatiirde yer alan normal motor distal
latans degerinin c¢aligmalarda degiskenlik gosterdigini ve kesme degeri olarak
belirlenen degerin normal kabul edilen araliktaki degerler oldugunu belirtmektedir
(185). Bland ise karpal tiinel dekompresyon cerrahisinin basarisinin cerrahi oncesi
SIC’na bagili oldugunu bildirmektedir (188). Median sinirde aksonal kayrp meydana
gelmeden Once tiinel i¢i basincin diisiiriilmesi basar1 oranini arttirmaktadir. Bland ayni
calismada cerrahi oncesi SIC’de ciddi degisiklikler gozlenen bireylerin cerrahi
sonuclarinin da olumsuz oldugunu bildirmistir (188).

Periferik median sinir, zaman igerisinde 1. derece yaralanmadan 4. derece
yaralanmaya ilerlerken sinirde meydana gelen etkilenimi nicel olarak ortaya koyan tek

arag elektrodiagnostik galismalardir. Bu yiizden elektrodiagnostik ¢alismalar, cerrahi
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planlamasi i¢in dnemini korumaktadir. Elektrodiagnostik ¢aligmalar, KTS de diger
klinik test ve yontemlerden daha duyarli ve spesifik bulunmaktadir ve KTS siddetinin

belirlenmesi amaci ile kullanilmaktadir.
Duyusal Sinir ileti Calismalar:

KTS tanist i¢in en hassas 6l¢lim, duyusal sinir ileti ¢alismalaridir. Ciinki
kompresyon néropatilerinde ilk olarak periferik sinirin duyu lifleri etkilenmektedir.
Bu yiizden duyusal liflerinin biitiinliigiiniin korunup korunmadiginin ve bu liflerin ileti
hizinin tespit edilmesi olduk¢a 6nemlidir. Duyusal sinir ileti ¢alismalart iki farkl

teknikle arastirilabilir:

1- Antidromik teknik: Median sinir, bilek ve avug iginden uyartilarak 2. veya 3.
parmaga yiizlik elektrotlar yerlestirlir. Median sinir el bilegi seviyesinden veya avug

ici bolgesinden uyarilarak yiiziik elektrotlardan duyusal yanitlarin alinmasi saglanir

(66).

2- Ortodromik teknik: TKL boyunca duyusal sinir liflerindeki ortodromik
iletimi 6l¢gmek igin 2. veya 3. parmakta uyar1 verilir. Duyusal yanitlar, genellikle igne
elektrot kullanilarak avug ici ve el bilegi diizeyinden kaydedilir (66). Bu teknik, yiiksek
amplitiidlii bir yanitin olusmasini saglamasina ragmen motor lifler de uyar

olusturabildigi i¢in karigikliklara yol agabilmektedir (66).

KTS’de genellikle ilk olarak DSAP degerleri etkilenmektedir. DSAP 6l¢iimii,
orta avug i¢i ve KT proksimalinde gergeklestirilir ve iki bolge arasindaki olasi farklar
kaydedilir. KT boyunca 50 m/sn’den daha diisiik olan duyusal ileti hizlar1 veya avug
igi-parmak segmenti ile karsilastirildiginda el bileginden parmak bélgesine dogru olan
iletim hiz1 arasindaki farkin 10 m/sn’den yiiksek olmast KTS tanisinin konulmasin
saglamaktadir. KT boyunca amplitiidler arasindaki %50'den biiyiik bir fark da tanida

onemli olarak degerlendirilmektedir.

Sinir ileti ¢aligmalarinin duyarliligini artirmak i¢in genellikle karpal tiinelden
gecmeyen diger sinirler de (ulnar, radyal) es zamanl olarak incelenmekte ve ileti
hizlarinin karsilastirilmasiyla birlesik duyu indeks degeri elde edilmektedir (138). Bu

yontem, hastalarda yanlis pozitif veya negatif sonuclara sebep olabilecek yas, sicaklik,
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cinsiyet, kisiye veya cevreye dair bir¢ok faktdrii elimine edilebilmesine yardimei
olmaktadir (72, 138). KTS semptomlarina ragmen normal elektrodiagnostik bulgulara
sahip bireylerde bu yontem uygulanmaktadir. Karsilagtirma testleri, ileti caligmasinin
hassasiyetini %75'ten %95'e ¢ikarir. Bireylerde iist ekstremite sinirleri arasindaki
yaklasik 0,4’m/sn’lik bir latans farki da anormal kabul edilir ve KTS tanisi igin
onemlidir goriilmektedir. Saglikli bireylerde duyusal sinir ileti hiz1 degeri >50 m/sn
olarak kabul edilmektedir. Klinik degerlendirme ile KTS 6n tanist alan ve normal
duyusal iletim hizina sahip bireylerde ilave olarak motor ileti hizi dlglimiiniin tam

dogrulugunu %10 arttirdig belirtilmektedir(168).
Motor Sinir ileti Calismalar

Motor sinir liflerinin, duyusal sinir lifleri ile karsilastirildiginda duyarliliginin
daha az oldugu disiliniilmektedir (72). Bu ylizden duyu liflerin iletim hiz1
calismalarinin ardindan motor iletim hizi ¢alismalar1 yapilir. Kasin inervasyonunu
saglayan motor liflerin biitliinliigiinii, fonksiyon goriip gormedigini saptamak ve
liflerin ileti hizinin belirlenmesi amaglanmaktadir. Bu yontemde aksiyon
potansiyelinin kaydedilmesi i¢in aktif, referans ve toprak olmak iizere 3 gesit elektrot
gerekir. Kayit elektrotu kasin {izerine yerlestirilir. Referans elektrot kas-tendon
bileskesinin distaline konulur (66, 78). iki veya ikiden fazla noktadan median sinir
maksimal stimulus ile uyarilir daha sonra ylizeyel ve igne elektrotlar kullanilarak
inerve ettigi kas tizerinden BKAP yaniti1 kaydedilir (66). Distal stimiilasyon ile yanitin

elde edilmesi i¢in gecen siire distal latans veya terminal latans olarak adlandirilir.

Distal latans degeri; sinir iletim zamani, néromiiskiiler ge¢is zamani ve kas
membrani boyunca yayilma zamani hakkinda genel bilgi igerir. Sinirin iletim zamanini
ve hizin belirleyebilmek i¢in iki farkli nokta arasindaki latans farki belirlenir. Distal
latanstan proksimal latans ¢ikarilarak sinir iletim zamani 6lgiiliir. Elde edilen sinir
iletim hizi, BKAP sekli, amplitiidii, alan1 ve siiresi referans degerler ile karsilastirilir
(66).

Distal latans, stimulasyonun verildigi andan aksiyon potansiyelin baglangicina
kadar gecen siirenin ifadesidir, milisaniye (ms) cinsinden kaydedilir. Bu degerin

uzama miktar1 KTS tanisinin ve siddetinin belirlenmesinde 6nemli rol oynar. Erigkin
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bireylerde genellikle 2-4,5 ms arasinda degisiklik gosterebilir (66). Median sinirin
normalin lizerindeki latans degeri, karsi taraf ile karsilastirildigi ve distal latans

degerinden 0,5-1,0 ms fazla olmas1 durumunda KTS tanis1 lehine sonu¢lanmaktadir
(78).

Stimulus, median sinirin motor iletim c¢alismalarinda dirsek ve bilek
seviyelerinden bipolar yontem ile gergeklestirilir. Bipolar kayit elektrotlari tenar
bolgeye yerlestirilerek 6l¢iim burdaki kaslar iizerinden yapilir. Referans elektrot

basparmak lizerine, topraklama ise uyar1 ve kayit yeri arasina yerlestirilir.

igne Elektromiyografi (EMG)

Elektrodiyagnostik degerlendirmenin ikinci basamagini olusturur ve APB
kasina uygulama gerceklestirilir. Hafif ve orta seviye KTS’si olan bireylerin APB kasi1
genelde normal goriiliir. Ilerleyen evrelerde ve siddetli olgularda aksonal
dejenerasyona isaret eden fibrilasyon potansiyelleri ve pozitif keskin dalgalar gibi
denervasyon ve reinervasyon bulgulari saptanabilir (66, 72). Denarvasyon, spontan
aktiviteler ile belirlenebilirken reinervasyon niteliksel ve niceliksel Motor Unite
Potansiyel (MUP) analizi ile gdzlemlenebilir ( 177). KTS’de sinir iletim ¢alismalart
ve igne EMG bulgularini igeren elektrofizyolojik incelemelerin duyarliligi %56-85
arasinda degistigi ve o6zgilligi %95’in {izerinde oldugu saptanmistir (72). Ancak

elektrodiagnostik bulgularin normal degerlerde olmasi KTS tanisin1 dislamamaktadir.

Sekil 2.8. Elektromiyografi cihazi
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Elektrodiagnostik ¢alismalarin Endikasyonlar: ve Kontrendikasyonlari

Rutin olarak bireylerden alinan kapsamli bir hikaye ve fizik muayene ile KTS
tanis1 konulabilir. Hekim veya fizyoterapist, Tinel ve Phalen gibi provokatif
manevrelart kullanarak median sinirin dermatom sahasinda KTS semptomlarini
degerlendirir (189). Semptomlarin hafif oldugu durumlarda KTS tanisi i¢in daha
detayli arastirma yapilmasi onerilmemektedir (190, 191). Fakat kas zayifligi, kalici
duyu bozukluklar1 veya GYA’nde kisitlanmalar gibi ciddi isaretlerin varliginda

bireylere sinir iletim ¢alismalari’nin yapilmasi onerilmektedir (191).

KTS  hastalarinda  elektrodiagnostik  ¢alismalarin ~ birkag  gdreceli
kontrendikasyonu bulunmaktadir. igne EMG, aktif yumusak doku enfeksiyonu
varliginda, siddetli kanama bozuklugu olanlarda veya trombosit sayisinin 50.000’den
az oldugu bireylere uygulanmamalidir (18, 42). Kalp pili olan bir bireylerde de elektrik

stimiilasyon uygulamasi kontrendikedir.
Elektrodiagnostik Uygulama Yontemi ve Test Materyalleri

Herhangi bir sinir iletim calismasi ger¢eklestirmeden Once hastanin detayli
hikayesi ve tam bir klinik degerlendirmesi yapilir. Klinisyenin uygulamanin riskleri
ve faydalar1 konusunda hastaya ayrintili bilgi vermesi ve onay almasi gerekmektedir.
Ideal uygulama ydnteminde en az iki ekstremite incelenir. Karsilastirma i¢in hem
proksimal hem de distal bolge kaslara, hem duyusal hem de motor sinir iletim
caligmalart yapilmalidir. Bireylerin ekstremite sicakliklarinin 31 santigrat derecenin
tizerinde olmasma dikkat edilmelidir. Bireyin viicut sicakliginin azalmasi, hatali
sonuglara sebep olabilir; latans degerlerinde uzama, iletim hizlarinda azalma gibi
yaniltict sonuglar meydana gelebilir (169). Yatak basinda yapilan ¢aligmalarda gentik

filtre kullanilarak elektriksel parazit olusumunu en aza indirmeye caligilir.

Uygulama esnasinda;, EMG makinesi, disk veya halka seklindeki yiizey
elektrotlar (aktif, referans ve toprak elektrotlari), igne elektrotlar, sinyal biiyiiltmek
icin amplifikatorler, filtreler, elektrotlari sabitlemek i¢in bant ve cildi temizlemek i¢in

dezenfektan kullanilmaktadir.



35

Invazif Olmayan Elektrodiyagnostik Testler
Reobaz ve Kronaksi Kavramlarimin Tarihcesi

Hoorweg’in 1892 yilinda icat ettigi ve galvanometre adin1 verdigi akim ve
voltaj degerlerinin eksiksiz bir sekilde Olgiilebildigi cihaz ile nicel stimiilasyon
miimkiin hale gelmistir (111). Georges Weiss ayn1 déonemdeki deneyleri sonucunda
devrenin direncini hesaplayip voltajlar1 dlgerek akim ve yiikii tahmin edebilmistir
(194). Louis Lapicque, ayn1 donemde omurgalilarin ve omurgasizlarin sinirlerinin ve
kaslarinin uyarilabilirligini aragtirmaktaydi (195). Diger arastimacilardan farkli olarak
amaci1 teorik bir model olusturmakti. Lapicque, 1907 yilinda Weiss tarafindan zaten
yaymlanmis olan hiperbolik kuvvet-zaman iliskisinin fizyolojik mekanizmasini
anlasilir kilan iki terim literatiire kazandirmistir (195). Calismasinda o giine kadar
kendisinin “temel esik deger” dedigi o giinden sonra “reobaz (akimin temeli)” olarak
adlandiracagi kavrami: “ani baslayan ve uzun siireli olan akimin siddeti uyarilma
esigini gosterir.” seklinde tanimlamistir. Arastirmaciya gore, eksitasyon devresine
miidahale edilmediginde reobaz degerini bilmek yeterlidir, devrenin yogunlugunu
Olgmeye gerek duyulmamaktadir (195). Lapicque ayni ¢alismada reobazin iki kati
degerindeki uyar esigine ulagsmak icin gerekli olan ani baslangi¢li sabit akimin siiresi

olarak “kronaksiyi” tanimlamistir.
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Sekil 2.9. Tipik bir kuvvet-zaman egrisi (196)
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Reobaz ve Kronaksi Degerlerinin Sinir Eksitasyonundaki Onemi

Periferik sinir lezyonlarmin degerlendirilmesinde ve sinir eksitabilite
Ozelliklerinin belirlenmesinde invazif olmayan test yontemleri kullanilmaktadir (7-
11). Invazif olmayan elektrodiagnostik test yonlemleri arasinda Kuvvet Zaman Egrisi
(KZE), Reobaz ve Kronaksi degerleri yer almaktadir. Bu yontemler periferik sinirin
motor uyarilabilirlik esiklerinin elde edilmesini, sinirin ekstabilite durumunun
belirlenmesini  ve sinirin iyilesme siirecinin takibinin  gergeklestirilmesini
saglamaktadir (7-9). Invazif olmayan elektrodiagnostik test yontemleri hastalar
tarafindan rahat tolere edilmekte, kullanim maliyeti ucuz, kliniklerde yaygin olarak

bulunmakta ve fizyoterapistler tarafindan siklikla tercih edilmektedirler (7, 8).

Periferik sinirin motor veya duyu liflerinde aksiyon potansiyeli olusturabilmek
icin uygulanan akim en az esik akim degerine ulasmalidir. Aksi durumda aksiyon
potansiyeli olusmamaktadir. Uygulamanin siiresi de esik seviyeyi etkilemektedir.
Akimm uygulama siiresi kisaldikga gerekli esik uyaran akim siddeti artis
gostermektedir (181). Reobaz olduk¢a wuzun siireli bir stimiilusun, uyariy
olusturabilmesi i¢in gerekli minimum akim siddeti olarak tanimlanmaktadir (10, 21).
Birimi miliamper (mA)'dir. Kronaksi ise reobaz degerinin iki kati i¢in gerekli olan
uyaran siiresidir. Reobaz ve kronaksi sinir aksonlarinin uyarilabilirlik dl¢iilerini ifade

eder ve kronaksisi diigiik olan liflerin uyarilabilirligi yiiksektir (21, 166).
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Sekil 2.10. KZE, kronaksi ve minimum enerji iliskisi (197)
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Yatay eksen atim siiresini, dikey eksen, iletilen enerji ve uyaranin kuvvetini gostermektedir. Reobazin
2 kat degerinin egri ile kesistigi nokta kronaksiyi gdsterir. Minimum enerji, kronaksiye karsilik gelir.
Reobaz, diger bir degisle bir sinir lifini en uzun uyarim siiresi ile uyarabilmek,
uyarinin esik seviyeye ulasabilmesi igin gerekli uyarim siddetidir (Sekil 2.10).
Reobazin normal degeri 2 ila 8 MA arasindadir. Cesitli kas gruplarinin normal reobaz
degerleri arasinda farkliliklar bulunmaktadir (21, 181). Ornegin Deltoid kas1 i¢in SmA,
Frontalis kasi1 i¢in 4mA, Abduktor Digiti Minimi kasi i¢cin 8mA’dir. Periferik sinirde
denervasyona neden olacak biiyiikliikte bir yaralanma meydana gelmesi durumunda
reobaz ve kronaksi degerleri normal araliktan daha biiyiik degerlere ulagsmaktadir (178,
179). Invervasyonu tam saglikl1 bir kasin ortalama kronaksi degeri 0,4 ms’dir (10, 21).
Kasta denervasyon meydana geldiginde ise kronaksi degeri 1 ms’nin tizerine ¢ikar (10,

21, 33 166).

Aksonal uyarilabilirligin diger gostergesi Kuvvet Zaman Egrisi (KZE)’dir.
KZE’nin egimi aksonun uyarilabilirligi ve aksonun biitiinliigii, niteligi ve niceligi
hakkinda bilgi vermektedir. Aksonun daha uyarilabilir oldugu durumlarda egri sola
kayar (Sekil 2.11.). Bu durum daha diisiik uyar1 siddetinde ayni yanitlarin elde
edilebilecegini gosterir. Egrinin saga kaydigi durumlarda ise aksonun daha zor
uyarilabilecegi sonucu ¢ikartilmaktadir (21, 167). Denerve kasi uyararak c¢izilen
KZE’si saga kaymaktadir (Sekil 2.11.). KZE’den elde edilen siire sabiti kronaksiye

esittir ve aksonal uyarilabilirligin zamana bagli parametresini olusturmaktadir.
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Sekil 2.11. Normal kas, kismi ve denerve kas uyarilarak ¢izilen KZE
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Aksonal uyarilabilirlik degerleri fizyolojik sartlardan etkilenmektedir. Yas,
sicaklik, subdermal yag dokusu, cilt iletkenligi, ddem, yorgunluk, reinervasyon, kismi
denervasyon, tam denervasyon durumlar1 reobaz ve kronaksi degerlerini etkleyen
faktorlere 6rnek olarak verilebilir (10, 21, 33, 181). Uygulama esnasinda kisa atim
stirelerine sahip uyarilarin uzun atim siirelerine kiyasla daha kolay tolere edilebildigi
ifade edilmektedir (183). Elektrodiagnostik testler genellikle kare dalga kesikli
galvanik akim ile gergeklestirilir. Ciinkii en kisa atim siiresi ve en diisiik diizey akim
siddeti, rektangiiler dalga sekliyle gerceklesebilmektedir. Bu nedenle esik seviyeye en
kisa ve en konforlii sekilde olusabilmek icin rektangiiler dalga formu, optimal form

olarak kabul edilmektedir (10).

Invazif olmayan elektrodiagnostik testlerin igne EMG ile karsilastirildig bir
calismada, kronaksi degerlerinin belirlenmesinin kas denervasyonunun akut fazinda
%100, subakut/kronik fazinda %86 duyarliliga sahip oldugu goriilmektedir (10).
Ervilha ve arkadaslari periferik sinirin etkilenim siddetinin tespitinde ve sinir cerrahisi
sonrasinda sinir iyilesmesinin objektif olarak degerlendirilmesinde kullanilabildigi
icin igne EMG’den avantajli oldugunu belirtmektedir (7). Fernandes ve arkadaglarinin
yaptig1 bir ¢alismada, invazif olmayan bir yontem olan kronaksi Ol¢limlerinin en
hassas sinir eksitabilite testi oldugu ve ulnar sinir cerrahisinden sonra sinir
tyilesmesinin takibinde kullanilabilecegi gosterilmistir (9). Paternostro ve
arkadaglarinin EMG ile kronaksi ve akomodasyon indeksinin kombine ol¢iimii
arasindaki iligkiyi inceleyen calismasinda, 93 denerve kas incelenmis (10). %90
hassasiyet gosterdigi bildirilmistir (10). Arastirmacilar invazif olmayan yontemlerin
kombine 6l¢iimiin igne EMG sonuglarina akut faz ve tam denervasyon i¢in %100
hassasiyet gosterdigini, subakut faz ve kismi denervasyon i¢in ise %86 hassasiyet
gosterdigini bildirmislerdir (10). Rodriguez ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada, kas denervasyonunun kalitatif tanis1 i¢in ayak bileginde fonksiyonel
instabilitesi olan hastalarin ortak fibular sinirinde kronaksi degerinin uzadig
gozlenmistir (11). Liberson ve arkadaslar1 denerve kasta goriilen patolojik spontan

aktivite varliginin patolojik kronaksi ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (33).

Kastaki kismi denervasyon durumunda denerve kaslar i¢in yiiksek stimiilasyon

esigine ulasmak gerekmektedir. Inervasyonu tam olan daha diisiik esik diizeye sahip
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saglam aksonlar tarafindan kismi denervasyonun gizlenmesi miimkiindiir (10, 181).
Nitekim, stimiilasyon yolu ile spesifik olarak etkilenmeyen kas lifi miktar1 KZE
kullanilarak gosterilememektedir. Calismalar reobaz, kronaksiyi degerlendirmek i¢in
farkli uyar1 siirelerini esas almaktadirlar (10, 11, 21, 184). Bu durum, optimal

diagnostik yontemin belirlenmesinin dniinde engel olusturabilmektedir.
Duyu Degerlendirme

Amerikan Noroloji Akademisi duyusal degerlendirme yontemlerinin Kklinik
calismalarda duyusal bozuklugu tespit edebilmek i¢in potansiyel olarak yararli bir arag
oldugunu fakat patolojiyi teshis etmek i¢in kullanilan tek 6lgiit olmamasi gerektigini
vurgulamistir (153). Dellon, KTS tanili bireylerin %40'mda 2-ND duyusunun
azaldigini bildirmistir (157). Woolf ve arkadaslart duyu degerlendirmesinin farkli
afferent ve spino-kortikal yollar1 segici olarak aktive eden testlerin kombinasyonundan
olugsmas1 gerektigini belirtmislerdir (154). Duyu testlerinin, provakasyon testleri ile
kombine ele alindig1 zaman hassasiyet ve 6zgiilliikk degerlerinin arttig1 belirtilmektedir
(161). Hafif dokunma ve vibrasyon duyu testlerinin en hassas testler oldugu ve 2-
ND’nin daha az duyarli oldugu bildirilmistir (155, 156). Duyu test yontemlerinin
prognozu, klinik sonug¢ Olciitlerini ve tedavinin etkinligini belirlemede faydali bir
sekilde kullanabilecegini ancak bu yontemlere dair kanita dayali ¢caligmalarin sinirh
oldugunu belirtmektedir (158). Literatiirde bu yontemlerin degerlendiriciler arasinda
yiiksek giivenilirlige sahip oldugunu ve klinik uygulamada gecerli oldugu gosteren
caligmalar yer almaktadir (159, 161). Kantitatif duyusal degerlendirme yontemleri
preoperatif ve postoperatif donemde de KTS'yi degerlendirmek igin
kullanilabilecegini belirtilmektedir (160).

Hafif Dokunma- Basin¢ Duyusu

Hafif dokunma ve basing duyulart 2 ND ve SWM testi kullanilarak
degerlendirilmektedir. 2 ND duyusu, diskriminator kullanilarak statik ve dinamik
tizere ayr1 ayri1 degerlendirilmektedir. Statik 2 ND, yavas uyum saglayan kutandz
reseptorlerinin inervasyon yogunlugunu degerlendirirken dinamik 2 ND, 6zellikle
hizli uyum saglayan kutandz reseptorlerinin inervasyon yogunlugunu degerlendirir

(87, 213). Wolny ve arkadaslar1 unilateral KTS tanili 86 bireyde 2-ND testinin
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giivenilirligini arastirdiklar1 ¢alismada bireylere 1 dakika ara ile yapilan 2 tekrarl
6l¢iim ortalamasinin KTS’li bireylerde yeterli glivenilirlikte bulundugu bildirmislerdir
(203). Calismalarda parmak ucu inervasyon yogunlugunun, elin ince motor becerisi
iliskili oldugu gosterilmektedir (208, 213). Eryilmaz ve arkadaslar1 diyabetik bireyler
tizerinde yapilan ¢alismada 2-ND sonuglarinin sinir yaralanmasiuin seviyesiyle iligkili
olarak yiikseldigini bildirmiglerdir (202). Raji ve arkadaslar1 nérofizyolojik yontem
kullanilarak KTS tanisi konulan bireylerin yaklasik %50’sinin SWM testi ile
dogrulanabildigini bildirmektedirler (205). Melchior ve arkadaslar tarafindan izole
duyu problemi olan 27 bireye SWM testi uygulanarak bireylerin hafif dokunma-basing
duyularinin fonksiyonel el beceri seviyesi ile iliskini oldugunu, 6zellikle daha kiigiik
nesnelerin  maniiplasyonuna ihtiya¢ duyuldugunda yiiksek SWM’nin yiiksek
korelasyon gosterdigini, nesne boyutu arttikga orta ve iyi seviye korelasyon

gosterdigini bildirmislerdir (208).
Vibrasyon duyusu:

KTS tanisina ve etkilenim seviyesinin belirlenmesine katki saglamak ig¢in
kullanilan diger test, vibrasyon duyu Ol¢limiidiir. Vibrasyon duyusu, kutandz
reseptorler ve miyelinli, genis capli (AP) afferent sinir fonksiyonuna baglidir.
Calismalar, kompresyon noropatilerinde AB-duyusal sinir liflerinin erken donemde
etkilendigini, vibrasyon duyusundaki en erken degisiklikleri saptamak icin
degerlendirilmenin 125 ve 250 Hz. araliginda yapilmasini tavsiye etmektedir (58, 207,
210). Vibrasyon algilama esigi, bir diyapazon ile veya vibrometri ad1 verilen cihaz
kullanilarak tek veya coklu frekansin uygulanmasi ile degerlendirilebilir. Vibrasyon
duyu testinde 8 sn ve alt1 vibrasyon duyusunda kayip olarak kabul edilmektedir (87,
88, 213). Periferik noropatili hastalarda 128 Hz diyapazonun duyarlilig1 ve 6zgiilligii
strastyla %21 ve %88 olarak bulunmustur (223). Yakin zamanda 128 Hz frekansa
sahip geleneksel ve elektronik yontemler kullanilarak vibrasyon duyusunun test
edildigi bir ¢alismada uygulama siiresi agisindan geleneksel yontemin
kullanilabilecegi bildirilmistir (149). Jetzer, vibrasyon duyusundaki degisikliklerin
norofizyolojik anormalliklerden 6nce meydana geldigini bildirmistir (163). Flondell
ve arkadaslariin KTS tanili bireylerde vibrasyon duyusunu 6 farkli frekans ile

degerlendirildigi calismalarinda kontrol grubuna gore tiim frekanslarda anlamh
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azalma oldugu saptanmistir (209). Arastirmacilar, vibrasyon duyusunun periferal
reseptorler ve afferent sinir liflerinin fonksiyonuna bagli oldugunu, bu ytizden ¢oklu
frekans uygulamasi sunan vibrometre adi verilen cihaz ile degerlendirilmesini
Onermistir. Calismamizda geleneksel yontem olan 128 hertz frekanshi diyapazon
KTS’li bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerine ulnar ve distal styloid her

iki tarafa da dokundurularak uygulanmig ve karsilastirilmistir.

Propriosepsiyon Degerlendirmesi

Propriosepsiyon duyusu; kas, tendon, eklem kapsiilii, ligament gibi dokulardan
gelen afferent impulslar ile kontrol edilir (226). KTS’de agri, parestezi gibi duyu
problemler siklikla goriildiigii i¢in el bilegi bolgesindeki proprioseptorlerden iletilen
hatali afferent impulslar nedeniyle bireyler el bilegini yanls konumlandirabilirler. Ust
merkezlere tasinan hatali afferent impuslar kortekste, elin duyu fonksiyonunu ve el
performansin1 olumsuz etkileyecek yeniden yapilanma getirebilmektedir (145).
Caligmamizda el bilegi propriosepsiyon duyusu kapsaminda Eklem Pozisyon Hissi
(EPH) degerlendirilmistir. EPH degerlendirilirken bireyin gbzleri kapali bir sekilde
degerlendirilmek istenen eklemin belirli bir hedef agida pozisyonlanmasi ve daha
sonra bireyden ayn1 pozisyonu aktif olarak bulmasi istenir. Bireyin hedef agidan farkli
pozisyonlanmas1 EPH-hata miktar1 olarak kaydedilir. Yakin zamanda Ozaltin ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada KTS tanili bireylerin propriosepsiyon

duyusunun saglikli kontrollere gore azaldigini bildirmislerdir (192).

El Beceri Testi

Bireylerin ince motor aktivitelerdeki basarisini ve el performansini
degerlendirebilmek amaciyla Dokuz Delikli Peg Testi (9DPEG) kullanilmaktadir. El
becerisini performansa bagl olarak siire cinsinden 6l¢mektedir. Kellor ve arkadaglar
1971 yilinda 9DPEG testini el becerisi testi olarak tanitmiglardir (193). Arastirmacilar
malzemenin yaklasik boyutlarin1 ve genel uygulama prosediirleri hakkinda bilgi
sunmuslardir. Provinciali ve arkadaglar tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
calismada KTS tanili bireyler once rastgele sekilde rehabilitasyon ve ev egzersizi ile
takip edilen gruplara dahil edilmis ve KT gevsetme cerrahisi sonrasindaki 12. giin, 1.
ay ve 3. ay’da bireylerin motor fonksiyonlar1 ve el performanslart degerlendirilmistir

(172). Yalnizca rehabilitasyon grubunda 1. ayda 9DPEG testi sonug¢ Ol¢iimlerinin
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gelismenin gozlendigi fakat 3. ay sonunda gruplar arasinda farkliligin olmadigi
bildirilmistir. Cesitli ¢calismalar 9DPEG testinin giivenirliliginin miikemmel (0,97-
0,99) oldugunu ve tekrarlanabilirliginin 1yi ve kuvvetli seviyede oldugunu

bildirmektedir (86, 171).

Hasta Bazh Sonuc Olciimleri

KTS ile iliskili fonksiyonel problemleri degerlendirmek, tedavi planlamasina
rehberlik etmek ve tedavi uygulamalarinin etkinligini degerlendirmek icin hasta
bildirimli fonksiyonel sonu¢ Ol¢iimleri kullanilmaktadir. Bu olcekler genellikle
bireylerin GYA’ne katilimdaki zorluk derecesini Olgmektedirler. Calismamizda
KTS’li bireylerin fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin KTS’li bireylere 6zel
olarak hazirlanmis Boston Karpal Tiinel Anketi (BTKA) kullanilmistir. Bireylerin iist
ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi
(DASH), yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in Yasam Kalitesi Anketi (SF-36) ve
ozellikle PSY sonrasinda olusan soguk hassasiyetini degerlendirmek i¢in Soguk
Intolerans1 Semptom Siddeti Anketi (CISS) kullanilmistir. Toker ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢aligmada BTKA skorlarinin KTSli bireyleri takip etmek amaci
ile giivenli bir sekilde kullanilabilecegi bildirilmistir (199). Arastirmacilar BTKA nin
hem fonksiyonel durumu hem de semptom siddeti skalasi alt parametrelerini
norofizyolojik bulgularla kuvvetli derecede iligkili oldugunu, KTS siddeti arttikca
BTKA skorlarmin arttigini bildirmislerdir (199). DASH ve BTKA’nin psikometrik
ozelliklerinin arastirildig1 ¢alismada 3 aylik postoperatif tedavi sonrasinda DASH’ 1n
KTS tanili bireyler tizerinde klinik degisime karsi duyarliliginin (0.66, 1.07 ve 0.62)
ve test-tekrar test verilerinin BTKA gibi giivenilir oldugunu bildirmislerdir (136).

2.2.8. Tedavi

KTS’de kabul gormiis, standart bir tedavi protokolii bulunmamakla birlikte
tedavi secenegine karar verirken hastaligin evresi, semptom siddeti, median sinirin
fizyolojik durumu gibi konular g6z Oniinde bulundurulmaktadir. Tedavide amag,
karpal tiinel icerisindeki basinci azaltarak median siniri etkileyen kompresif yiikleri
hafifletmek ve kompresyonun sebep oldugu agri, uyusma ve kas zayifliklarim

gidermektir.
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El bilegi gibi periferik yapilarda olusan agr1 ve uyusma gibi semptomlarin etki
alani, karmasik mekanizmalar ile merkezi yapilar1 da kapsamaktadir. Bu yiizden
biitiinciil bir tedavi programi planlanirken biyolojik faktorlerin yani sira psikososyal

faktorlerin de goz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir.

KTS tedavisi temelde konservatif ve cerrahi tedavi olmak tizere iki kategoride
incelenmektedir. Hafif ve orta seviyeli sikayetleri olan bireylerde ilk secenek olarak
konservatif tedavi, hasta egitimi ve ¢esitli ergonomik diizenlemeler tercih edilmektedir
(116). Konservatif tedavi; egzersiz uygulamalari, median sinir mobilizasyonu, el bilegi
atelleri, hasta egitimi, agr1 yonetimi, medikal tedaviler, enjeksiyonlar gibi ¢esitli

yontemlerin kombinasyonunu igermektedir.

Konservatif tedaviye yanit vermeyen, tenar bdlge atrofisi, denarvasyon
bulgusu ve agir seviye KTS’si olan hastalar i¢in cerrahi tedavi onerilmektedir (15).
Cerrahi ile TKL nin gevsetilerek karpal tiinel i¢i hacmini arttirilmasi ve median sinir
tizerindeki kompresif yiiklerin hafifletilmesi ya da ortadan kaldirilmasi

amagclanmaktadir.

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi icerisinde bildirilen farkli yontemler bulunmaktadir. Bu
yontemler; Hasta egitimi, egzersiz uygulamalari, fizyoterapi modaliteleri (lazer,
ultrason, transkutandz elektrik stimiilasyonu, zit banyo vb.), el bilegi atelleri, yasam
tarz1 degisiklikleri (ergonomik diizenlemeler, aktivite/is modifikasyonlari, spora
baglamak vb.) non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar, steroid enjeksiyonlari, B6 vitamini
gibi medikal tedavilerdir.(78, 118-120).

Hasta Egitimi

Hastalara acik ve anlasilir sekilde karpal tiinel, median sinirin seyri ve
yaralanma mekanizmasi anlatilir. Hastalara karpal tiinel i¢ basincini arttiracak
davraniglardan kaginmalar1 gerektigi konusunda bilgilendirmede bulunulur. Bu
davraniglarin; tekrarli el, el bilegi hareketleri, uzun siire agir yiik tasimak, asir1 el bilegi
fleksiyonu ve ekstansiyonu gerektiren aktiviteler ve baski olusturan kavramalar oldugu

acgiklanir.
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Splintleme

KTS’li bireylerde semptomlarin aktivite ile artip istirahat ile azalan bir seyir
gostermesi skullanim amacinin temelini olusturmaktadir. Ozellikle agrinin ve diger
inflamatuar bulgularin yogun oldugu ilk evrede el bilegini nétral pozisyonda tutarak
i¢c basincin artmasina sebep olan fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin engellenmesi
amaclanir (15, 120). Notral pozisyon; karpal tiinelin en genis, i¢ basincin en az oldugu
seviyedir. El bilegi atelleri genellikle distal palmar katlanma ¢izgisini gegmezken,
bazen gii¢lii kavramayr engellemek i¢in daha distal seviyelere uzatilarak
metakarpofalangeal eklem hareketini kisitlar (124). El bilegi atellerinin genellikle 6
hafta slireyle gece kullanimi 6nerilmektedir (15). Giin icerisinde el bilegi haretlerine

ithtiya¢ duyuldugu isler esnasinda da kullanilabilir.
Egzersiz

Karpal kemik ve yumusak doku mobilizasyonlari, ndrodinamik egzersizler,
TKL’nin esnekligine katki saglamak i¢in friksiyon uygulamasi, agr1 sinirinda tendon
kaydirma ve germe egzersizleri rehabilitasyona dahil edilebilir (122, 125). Egzersiz
uygulamalar1 ile temel amac¢ karpal tiinel i¢ hacmini azaltmak ve median sinire

uygulanan siirtlinme kuvvetini azaltarak, sinirin hareketliliini arttirmaktir.
Fizyoterapi Modaliteleri

Iyontoforez: Cildin gegirgenliginden yararlanilarak elektrik akimi ile cesitli
maddelerin viicuda verilmesine firsat veren transdermal bir uygulamadir (128).
Galvanik akim, elektronlarin engellenemeyen ve tek yonlii akimi ile maddeleri iyonize
ederek ciltten gegmesini saglar (129) Lazer: Kapiller ve arteryal vazodilatasyon
olusturarak kan akimini arttirir. Artan kan akimi, agri reseptorlerinin esigini arttirarak
analjeziye neden olur. Diisiik enerjili lazerin anti inflamatuvar etkisi i¢in optimal doz,
0,7-19 J olarak onerilmistir (130)

Steroid Enjeksionlar:

Karpal tiinel i¢ine uygulanan kortikosteroid enjeksiyon uygulamalari
inflamasyonu ve o&demi baskilamayr amacglamaktadir. Siklikla tercih edilen

enjeksiyonlar, KTS semptomlarinda gegici hafifleme saglasa da uzun dénemde
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etkinlikleri tartismalidir ve sikayetlerin tekrar etme oranlari yiiksektir (118, 126, 129).
Ayrica kas iskelet sistemi, bagisiklik sistemi tizerindeki cesitli komplikasyonlara

neden olabilecegi unutulmamalidir (123).
Medikal Tedaviler

Diiiretiklerin, B6 vitaminlerin ve non steroid antiinflamatuar ilaglarin plasebo
ile karsilagtirildiklarinda  istatistiksel olarak anlamli faydalarmin olmadig

gozlenmektedir (127).
Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu ve atrofi, denervasyon
bulgusu gibi agir seviye KTS bulgular1 olan hastalar, cerrahi endikasyon grubunu
olusturmaktadirlar (132). Operasyon, median sinirde dekompresyon meydana
getirebilmek icin TKL nin gevsetilip karpal tiinelin genisletilmesi ile gerceklestirilir
(131).

Cerrahi uygulamada bir¢ok farkli yontem bulunmaktadir. Bunlar endoskopik,
acik ve mini-insizyonel cerrahi uygulamalardir. Post operatif ndrojenik agri, refleks
sempatik distrofi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Cerrahi uygulama sonrasi erken
donemde agr1 ve parestezilerin belirgin olarak azaldigi goézlenir ancak bu azalma
elektrodiyagnostik bulgulara hemen yansimamaktadir (133). Dolayisi ile motor ve
duyusal bulgulardaki iyilesme igin zamana ihtiyag duyulmaktadir. Cerrahi tekniklerin

farkli avantajlar1 bulunsa da uzun dénem sonuglarimin esitlendigini gosterilmektedir.

Invazif olmayan elektrodiyagnostik test ydntemlerinin fizyoterapi kliniklerinde
yaygin olarak bulunmasi, periferik sinir yaralanmasi olan bireylerin kolay bir sekilde
tespit edilmesini ve bireylere erken miidahale edilmesine saglar. Sinirde meydana
gelen denervasyonun boyutunu veya reinervasyonu objektif olarak degerlendirebilir.
Sinir iyilesmesinin takip edilmesine ve iyilesmenin hangi evresinde oldugu hakkinda
bilgi verir. Boylelikle hastanin mevcut iyilesme evresine 6zel tedavinin planlamasinin
yapilmasina veya uygulanan tedavinin etkinliginin degerlendirmesine imkan verir.
Sinir yaralanmalarinin dogast geregi motor fonksiyonda ve duyusal geri bildirimde

eksiklikler ve dolayisi ile el beceri performansinda yetesizlikler ile karsilasilmaktadir.
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Bu yiizden kliniklerde siklikla kullanilan motor, duyu ve fonksiyonel testlerin sinir
fonksiyonunu yansitmakta ne kadar giivenilir oldugunun ortaya konulmasi agisindan
invazif ve invazif olmayan elektrodiagnostik testler ile arasindaki iliskinin
belirlenmesi 6nem arzetmektedir. Ancak literatiirde invazif elektrodiyagnostik testler
ile invazif olmayan elektrodiyagnostik testlerin iligkisini arastiran sinirli sayida
calisma bulunmaktadir. Calismamizin amaci hafif veya orta seviye KTS tanist alan
bireylerde invazif ve invazif olmayan elektrodiyagnostik test sonuglarini
karsilastirmak, performansa dayali ve hasta bildirimli sonug¢ Ol¢iimleri arasindaki

iligkiyi aragtirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, gézlemsel tanimlayici nitelikte bir ¢alismadir. Calismamizda hafif
veya orta seviye KTS tanisi alan hastalarda invazif elektrodiyagnostik yontemler ile
invazif olmayan elektrodiyagnostik test sonuglarmi karsilastirmak ve performansa
dayali ve hasta bildirimli sonu¢ Olgiimleri arasindaki iliskinin aragtirilmasi
amagclanmistir. Calismaya Hacettepe Universitesi ve Ankara Universitesine; el ve el
bileginde agri, uyusma ve kas zayifligi sikayetleri ile bagvuran ve EMG c¢alismasi
sonucunda hafif veya orta diizey KTS tanis1 almis goniillii bireyler dahil edilmistir.
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

29.06.2021 tarihinde 2021/13-93 karar numarasiyla etik onay alinmistir
3.1. Bireyler
3.1.1. Arastirmanin Orneklemi

Calismaya EMG ile hafif veya orta seviye KTS tanist aldiktan sonra 6 hafta
igerisinde konservatif tedavi igin yonlendirilen veya konservatif olarak takip edilen 5
erkek, 36 kadin, toplam 41 birey dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi, cinsiyet,
VKI, semptom durasyonu, egitim durumu, sigara kullanimi, mesleki ve medeni
durumu gibi tanimlayict 6zellikleri kaydedilmistir. Hastalarin EMG raporunda yer
alan duyu hizi ve motor distal latans degerleri invazif elektrodiyagnostik test bulgulari
olarak analizde kullanilmistir. Dahil edilmeme kriterlerden herhangi birine sahip

bireyler veya goniillii olmaktan vazgecen bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calisma, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, El
Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesi’nde gergeklestirilmistir. Bireylere calisma hakkinda
detayli bilgi verilerek calismaya katilmaya goniillii olan bireylerden onam formu
almmistir (EK). Covid-19 Pandemisi sebebi ile arastirmaci ve katilimciyr korumak
amaciyla Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan “Saglik Kurumlarinda Calisma

Rehberi ve Enfeksiyon Kontrol Onlemleri” kilavuzu rehber alimustir.

Calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagida yer almaktadir:
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Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:
e 18-65 yas arasindaki ¢calismaya katilmay1 kabul etmek
e Hafif veya orta siddete KTS’si olmak

e Igne EMG 6l¢iimii son alt1 hafta icinde yapilarak KTS tanis1 konulmus

olmak
Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
e Siddetli KTS bulgusu olan tenar atrofi ve denervasyon kanit1 olmasi
e El ve el bilegi travmasi veya ameliyat1 ykiisii olmasi
e Ayn tarafta servikal radikulopati varligi
e ikincil tuzak néropati varligi (double crush sendromlar)
e Sistemik periferik ndropati varlig

e Egslik eden sistemik hastalik varligi (6rn. Romatizmal hastaliklar, Diabetes
Mellitus)

e Gebelik veya otoimmiin hastalik
e Diizenli analjezik veya antiinflamatuar ilaclara ihtiya¢ duymak

e Malignensi
3.1.1. Arastirmanin Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Calismanin birincil hedefi olan hafif veya orta siddette KTS tanisi alan
bireylerde invazif olmayan elektrodiagnostik test sonuglart arasinda farkin
incelenmesinde %80 gii¢ ve %5°lik Tip 1 hata oran1 esas alinarak istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde gosterilebilmesi i¢in 42 hastanin analizine gerek oldugu

hesaplanmustir.
3.2 Yontem

Bireylerin, demografik bilgileri, detayli tibbi hikayesi ve EMG sonucu
kaydedilmistir. Calismamizda tiim bireylere yapilan degerlendirme kapsaminda

invazif olmayan elektrodiagnostik testler, performansa dayali 6lgiimler ve hasta
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bildirimli sonug¢ Olglimleri yer almistir. Performansa dayali dlgimler, motor (kas
kuvveti, kavrama ve ¢imdikleyici kuvvetler, el becerisi) ve duyu (dokunma-basing
duyusu, vibrasyon duyusu, fonksiyonel duyu, propriosepsiyon, soguk intoleransi)
fonksiyonlarini igermekteydi. Hasta bildirimli sonug 6lgtimleri kapsaminda bireylerin
fonksiyonel diizeyi (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) ve Boston Karpal
Tiinel Hasta Bildirim Anketi (BKTA)) ve yasam kalitesi (SF-36) degerlendirilmistir.

Tim degerlendirmeler tek seansta tamamlanmaistir.
3.2.1 Sosyo-Demografik Bilgi Formu

Bireylerin yasi, viicut agirligi ve boyu, egitim durumu, medeni durumu,
yaralanma tarihi, hikayesi (soyge¢mis, 6zgecmis), medikal hikayeleri, etkilenen ve

dominant eli, kullandigi ilaglar1 sorgulanmistir (EK-2).
3.2.2. Agri degerlendirmesi

Agri siddeti, Gorsel Analog Skalasi (GAS) kullanilarak 0-100 mm’lik bir 61¢ek
ile degerlendirilmistir. Hastalarda KTS’ye bagli agr1 siddeti istirahat, aktivite ve gece
olmak iizere 3 durum i¢in sorgulanmistir. Bireylere “0” hi¢ agrinin olmadigi, “100”
ise dayanilmaz siddette agriyi ifade ettigi anlatilarak bireylerin hissettikleri agri

siddetini 100 mm’lik ¢izgi tizerinde isaretlemeleri istenmistir (84).
3.2.3. Parestezi Degerlendirmesi

Parestezi siddeti, Gorsel Analog Skalas1 (GAS) kullanilarak 0-100 mm’lik bir
6l¢ek kullanilarak degerlendirilmistir. Bireylere “0” hi¢ uyusmanin olmadigini, “100”
ise hayal edilebilecek en kotii uyusmayi ifade ettigi anlatilarak bireylerin hissettikleri

uyusma siddetini 100 mm’lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istenmistir (84).
3.2.4. Soguk Intoleransi Degerlendirmesi

Soguk Intolerans1 Semptom Siddeti Anketi (CISS), periferik sinir yaralanmasi
sonrast soguk intoleransinin siddetini degerlendirmek i¢in 1997 yilinda gelistirilmistir
(114). Ankette, soguk maruziyeti sonrasinda olusan soguk intoleransi semptomlari
(agr1, uyusukluk, sislik sertlik, kas zayifligi, cilt rengi degisikligi), sikligi ve bu

sikdyetleri arttiran veya azaltan aktiviteler detayli olarak sorgulanmaktadir. Anket, 4
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ila 100 aras1 puanlanmaktadir, sonuglarin 30 puanin iizerinde olmasi soguk
tahammiilsiizliigiiniin gelistigini gostermektedir (173). Olgegin gecerli ve giivenilir

oldugu gosterilerek 2017 yilinda Tiirkge’ye uyarlanmistir (115) (EK-6)
3.2.5. Elektrodiagnostik Testler

Invazif Olmayan Elektrodiagnostik Testler: Elektrodiagnostik testler
median sinirin inerve ettigi Opponens pollisis (OP) kas1 {izerinden yapilmigtir. Test
sirasinda BTL-4620 Premium elektroterapi cihazi kullanilmistir. Reobaz ve Kronaksi
degerlerini 6lgmek icin elektroterapi cihazinda kare dalga kesikli galvanik akim
ayarlanmigtir. Elektroterapi cihazinda yer alan “Kuvvet -Zaman egrisi” modu
kullanilarak Kuvvet Zaman Egrisi (KZE) ¢izilmistir. Testler, monopolar teknikle bir
adeziv elektrot (pasif elektrot) ve bir kalem elektrot (aktif elektrot) kullanarak

yapilmistir.

Sekil 3.1. Elektroterapi cihazi ile uyar siirelerine gore ¢izilen KZE

Reobaz: Kare dalga kesikli galvanik akimin gegis siiresi 1000 ms, dinlenme
stiresi 2000 ms olacak sekilde ayarlanmistir. Aktif elektrot katod ve pasif elektrot anod
olarak belirlenmistir. Aktif elektrot olarak kalem elektrot, pasif elektrot olarak adeziv

elektrot kullanilmistir. Aktif elektrot Opponens Pollisis (OP) kasinin motor noktasina,
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pasif elektrot ise median sinirin yiizellestigi el bilegi seviyesinin yaklasik 3 cm istiine

konulmustur (Sekil 3.1.). Akim, kasta minimal kontraksiyon goriiliinceye kadar yavas

bir sekilde artirilmistir ve akim siddeti mA cinsinden kaydedilmistir.

= =
1
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—
=

Sekil 3.2. Elektrodiagnostik test sirasinda aktif ve pasif elektrolarin pozisyonlari

Kronaksi: Kare dalga kesikli galvanik akimin gegis siiresi 1000 ms, dinlenme
stiresi 2000 ms olacak sekilde ayarlanmustir. Aktif elektrot katod ve pasif elektrot anod
olarak belirlenmistir. Aktif elektrot olarak kalem elektrot, pasif elektrot olarak ise
adeziv elektrot kullanilmisgtir. Aktif elektrot OP kasiin motor noktasina, pasif elektrot
ise median sinirin yiizellestigi el bilegi seviyesinin yaklasik 3 cm iistiine konulmustur.
Iki kat reobaz degeri ayarlanarak minimal kontraksiyonu gérmek icin gerekli olan

gecis siiresi bulunmug ve ms cinsinden kaydedilmistir (Sekil 3.2.).
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Sekil 3.3. Reobaz ve kronaksi degerlerinin belirlenmesi

Kuvvet Zaman Egrisi: Hastanin isim ve soyismi yazilarak kayit
olusturulmustur. Test 6nce etkilenen tarafa uygulanmistir. BTL-4620 Premium
cihazinda manuel programlanan “1/t egrisi” segenegi kullanilmistir. Oncelikle “motor
noktanin belirlenmesi” segceneginden OP kasi i¢in motor nokta tespiti saglanmis ve
“yeni egri” segenegi kullanilarak kare dalga kesikli galvanik akim 1000 ms gegis 2000
ms dinlenme siiresine ayarlanarak ekstabilite testine baglanmigtir. Test, uzun uyari
stirelerinden daha kisa uyar siirelerine (990, 700, 500, 300, 200, 100, 70, 50, 30 20,
10, 7,5, 3, 2,1, 0,7, 05, 0,3, 0,2, 0,1 ms) dogru ilerletilmistir (Sekil 3.3.). Kasta
minimal kontraksiyon goriilene kadar akim siddeti artirllmig ve akim siddeti degeri
kaydedilerek daha kisa uyar: siiresine ge¢ilmistir. Eksitasyonun zaman 6zelliklerini
gostermek icin elde edilen degerler birlestirilerek KZE ¢izilmistir. Egri “etkilenen
taraf” ismi ile kaydedilmistir. Ayn1 uygulama etkilenmeyen tarafta ayni sira ile

tekrarlanmustir.

Invazif Elektrodiagnostik Testler: Calismaya dahil edilen bireyler Ankara
igerisinde ikamet eden ve son 6 hafta igerisinde EMG ile hafif veya orta seviyeli KTS
tanist alan bireylerdi. Calismamiza katilan bireylerin EMG raporu incelenerek hafif
seviye KTS tanis1 alan bireyler i¢cin median sinirin duyu iletim hiz1 degeri, orta seviye
KTS tanis1 alan bireyler i¢in distal motor latans degeri kaydedilmistir. KTS tanili
bireylere ait rnek EMG raporu Sekil 3.4’te gosterilmektedir.
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Sekil 3.4. EMG Raporunda kaydedilen duyu iletim hiz1 ve distal motor latans

degerleri

3.2.6 Performansa Dayah Ol¢iimler
Motor Degerlendirmeler

Manuel Kas Kuvveti Ol¢iimii: Median sinirin inerve ettigi Opponens Pollisis
(OP) ve Abduktor Pollisis Brevis (APB) kaslarina manuel kas testi yapilmuistir.
Lovett’in tanimina ve Medikal Arastirma Kurulu (Medical Research Council)

derecelendirme kriterlerine gére uygulanmistir (142) (Tablo 3.1.)

Sekil 3.5. APB kasina manuel testi
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Kisi, masa kenarina oturur ve elin ulnar kenar1 masanin iizerine gelecek sekilde
masaya konur. Yere paralel olacak sekilde bagparmaga abduksiyon yaptirilarak diger
parmaklardan uzaklastirilir. Son noktada aldigi dirence gore kas kuvveti
degerlendirilir. Test o6nce etkilenmeyen tarafa, daha sonra etkilenen tarafa

uygulanmistir (Sekil 3.5).

Tablo 3.1. Manuel kas testi ve derecelendirme sistemi

Derecelendirme Degerlendirme
0 Kasta hareket meydana gelmez.
1 Kasta minimal kontraksiyon ya da fasikiilasyonlar gozlenir.

Kas kuvveti, yer ¢ekimi direncinin kaldirildig1 pozisyonda eklem
hareketini tamamlar.

Kas, yer ¢ekimi direncgine karsi eklem hareketini tamamlayacak
kuvvettedir. Fizyoterapistin direncine kars1 koyamaz.

Kas kuvveti, yer ¢gekimine karsi eklem hareketini tamamlar ve

4 fizyoterapistin orta seviyeli direncine karsi koyabilir fakat kuvvet,
seviye 5’e gore azdir.

Kas kuvveti, yer ¢ekimine kars1 eklem hareketini tamamlar ve
fizyoterapistin direncine tam olarak karsi koyar.

2

Kavrama Kuvveti ve Cimdikleyici Kuvveti Ol¢iimii:  Standart ve
¢imdikleyici kavrama Kuvvetleri (lateral, ¢imdikleyici ve tiglii) degerlendirilmistir.
Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin degerlendirme protokolii uygulanmistir.
Olgiimler, bireyler kolcaksiz bir sandalyede oturma pozisyonundayken, kol
addiiksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, dnkol mid-rotasyonda ve el bilegi notralde
pozisyonlanarak yapilmistir. Standart kavrama kuvvetini 6lgmek igin Jamar el
dinamometresi (Jamar; JLW Instruments, Chicago, IL) ve ¢imdikleyici kavrama
kuvvetlerini 6l¢mek i¢in ise pingmetre (Pro Med Products, Atlanta, GA) kullanilmistir.
Standart kavrama kuvveti Olciiliitken el dinamometresinin bar1 2. bdlmeye
yerlestirilmis ve bireylerden pozisyonlarini koruyarak dinamometreyi maksimum

kuvvet ile stkmalar1 istenmistir (Sekil 3.5).
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Sekil 3.6 Dinamometre kullanarak standart kavrama kuvveti 6l¢timii

(A. Onden goriiniim, B.Lateralden goriiniim)

Bireylerden lateral kavrama kuvvetinin 6l¢timiinde pingmetreyi bagparmak
pulpasi ve isaret parmaklarinin lateral kenari arasina; ¢imdikleyici kavrama kuvvet
Ol¢limiinde bagparmak ve isaret parmaklarinin pulpasi arasina ve t¢lii kavrama kuvvet
Olclimiinde pingmetreyi bagparmak, isaret ve orta parmaklari arasina yerlestirmesi ve
maksimum kuvvet ile stkmalar1 istenmistir. Tiim Sl¢iimler sag ve sol elde birer dakika
ara ile li¢ tekrarli olacak sekilde gerceklestirilmistir (Sekil 3.6. A, B, C). Elde edilen

degerlerin ortalamasi alinarak kilogram-kuvvet cinsinden kaydedilmistir (85).

Sekil 3.7. Cimdikleyici kavrama ol¢iimleri

(A. Lateral kavrama, B. Cimdikleyici kavrama, C. Uclii kavrama)

El Beceri Testi: Bireylerin fonksiyonel ince motor aktivitelerini
degerlendirmek amaci ile Dokuz Delikli Peg Testi kullanilmistir. El becerisini
performansa bagli olarak siire cinsinden O6lgmektedir. Test kiti, {izerinde 3.2 cm

uzaklikta, 1 cm ¢apinda ve 1.5 cm derinliginde 9 adet delik bulunan tahta bir pano ve
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7 mm ¢apinda ve 3.2 cm uzunluunda 9 adet tahta kisa ¢ubuk igerir. Hastadan
degerlendirilen elini kullanrak kutudaki tahta cubuklar1 birer birer pano tizerindeki
deliklere en hizl1 sekilde yerlestirmesi ve ardindan ¢ubuklari tekrar kutunun igine teker
teker koymasi istenir (Sekil 3.7.). Testin tamamlanma siiresi kronometre ile belirlenir.
Test her iki el igin iki kez yapilmis ve iki denemenin ortalamasi alinarak saniye

cinsinden kaydedilmistir (86).

Sekil 3.8. Dokuz Delikli Peg Testi

Duyu Degerlendirmeleri

Hafif dokunma/basin¢ duyusu: Yiizeyel bir duyu olan dokunma/basing
duyusunun degerlendirilmesi i¢in Semmes-Weinstein Monofilament (SWM) Kkiti
(Baseline® Tactile™ Monofilament- 20 piece Set) kullanilmistir. Monofilament Kiti,
hafif dokunma/basing duyusunu degerlendirmek igin 6zel olarak tasarlanan ve kalem
¢ubuga monte edilmis farkli kalinliklardaki naylon iplerden olusmaktadir (Sekil 3.8).
SWM testinin kullanimina dair literatiirde 2 farkli protokol vardir (174, 175).
Calismamizda, SWM kiti, KTS’li bireylerde ilk protokole gore uygulanmistir. Bu
protokolde 2,83 mg/cm? esik deger olarak kabul edilir. Tlk 3 parmagin herhangi birinde
2,83'den yiiksek degerlerin hissedilmesi, ekstremitenin etkilendigini gosterir. Test
sirasinda gérme duyusunu engellemek amaciyla bireylerden basini bagka tarafa
cevirmesi istenir. Monofilament deriye dik tutulup, hafif bombelesinceye kadar
bastirilir (Sekil 3.8.). Bolgede 1,5 sn, daha sonra 1,5 sn havada bekletilip islem

tekrarlanir.
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Sekil 3.9. Hafif dokunma/basing duyusunun SWM ile degerlendirilmesi

Degerlendirmeye 2,83 ile baslanir ve hasta bu filamenti hissedince test
sonlandirilir. Hissetmediginde ise daha kalin filamentlere gegilir. Bireyin yaniltict
cevap vermesini engellemek amaciyla filament farkli parmaklara dokundurularak
hastadan hissettigi parmagi soylemesi istenir. Deriye 1,65 — 4,08 monofilamentler 3
defa, 4,17 — 6,65 birer defa uygulanir (87, 88, 213). Monofilament kalinligina gore
duyu cevaplar1 Tablo 3.2°de yer almaktadir.

Tablo 3.2. Monofilament kalinliklart ve duyu cevabi 6zellikleri

Kalinhik (mg/cm?) Renk, Duyu Cevabi Kuwvvet (gr)
1.65-2.83 yesil, normal duyu 0,008-0,08
3.22-3.61 mavi, azalmis hafif dokunma 0,172-0,217
3.84-4.31 mor, azalmis koruyucu duyu 0,445-2,35
4.56-6.65 kirmizi, koruyucu duyu kaybi 4,19

6.65< yanit yok, derin basing algisi olabilir 279,4

Vibrasyon duyusu: Vibrasyon duyusu hizli adapte olan mekanoreseptorlerden
Meissner ve Pacinian cisimciklerinin fonksiyonuna baglidir. Dermal papillada yer alan
Meissner cisimcikleri 5 ila 50 Hz arasindaki diisiik frekansli vibrasyona duyarliyken,
derin dermiste veya deri alt1 dokuda bulunan Pacinian cisimcikleri, 50 Hz iizerindeki
yiiksek frekanslara duyarhidir (182). Calismamizda vibrasyon duyusu degerlendirmek
icin 128 hertz frekansa sahip diyapazon kullanilmistir. Bireylerden testi anlamalar1 ve
vibrasyon hissini 6grenmeleri amaciyla diyapazonu sert bir yere vurup radial ve ulnar
styloide dik bir sekilde pozisyonlayarak titresimi hissettiklerinde “baslad1”, titresim
bittiginde ise “bitti” demeleri istenmistir. Bireylerin gozleri kapaliyken diyapazon ile

once radial, sonra ulnar styloide titresim verilmistir (Sekil 3.9.). Titresimi
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hissedilmeyinceye kadar beklenmis ve bu siire saniye cinsinden kaydedilmistir.

Vibrasyon duyu testinde 8 sn ve alti vibrasyon duyusunda kayip olarak kabul
edilmektedir (87, 88, 213).

Sekil 3.10. Vibrasyon 6l¢timii

Fonksiyonel Duyu: Calismamizda, fonksiyonel duyu degerlendirmesi
kapsaminda; statik ve dinamik iki nokta ayrimi testleri ve Moberg Toplama Testi
yapilmistir. Dokunma duyusunun kalitesini ve iki farkli duyuyu birbirinden ayirt
edebilme yetenegini 6lgmek igin elin fonksiyonel duyusu degerlendirilir (87, 142,
213). Sinir yaralanmasini takip eden siiregte, reinervasyonun elin fonksiyonel

kullanimina imkan saglayabilme durumu hakkinda bilgi verir.

Statik iki Nokta Aymrim Testi: Bu test yavas uyum saglayan deri
reseptorlerinin inervasyon yogunlugunu degerlendirir (87, 213). Testi uygularken
verilen uyarinin agri olusturmamasina dikkat edilmelidir. Caligmamizda iki nokta
aymrimini test etmek igin diskriminator kullanilmistir (Sekil 3.10.). En uzun araliktan
en kisa aralia dogru diskriminator, parmak ucuna 1-1,5 saniye araliginda
dokundurulur ve bireye “tek” veya “¢ift” hissettigi sorulur. Bireyin hissedebildigi en
kisa mesafe araligi milimetre cinsinden kaydedilir (87). Testi gegebilmek igin on
uygulamadan yedisine dogru cevap verilmesi gerekmektedir. Test sonucuna gore 6
mm’den az olan fark normal olarak kabul edilmektedir (151, 213). Statik iki nokta

ayiriminin ortalama sensitivitesi %24, spesifitesi %95 olarak saptanmistir (78).
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Sekil 3.11. Diskriminatdr ile 2 nokta ayrimi degerlendirmesi

Hareketli Iki Nokta Ayrimi: inervasyon yogunlugu, elin ince motor becerisi
ile iliskilendirilmektedir. Hareketli iki nokta ayriminin ayirt edilmesi daha kolaydir
(68). Bu test, hizli uyum saglayan dokunma reseptorlerinin inervasyon yogunlugunu
degerlendirmektedir. Diskriminator parmak ucuna deriye dik bir sekilde proksimalden
distale dogru hareket ettirilerek uygulanir. Sekiz mm agikliktaki iki noktadan baglanir.
Hasta yanlis cevap verdigi takdirde aralik daraltilmadan 6nce on denemeden yedisine
dogru cevap verilmesi gerekmektedir. Bireyin hissedebildigi en kisa mesafe aralig
milimetre cinsinden kaydedilir. Test sonucunun yorumlanmasinda; 2-3 mm normal, 4-
6 zayif, 7-9 kotii olarak kabul edilir (151, 213).

Moberg Toplama Testi: El becerisini degerlendirmek amaci ile 1958 yilinda
Moberg tarafindan gelistirilmistir (176). Test i¢in bir masa tizerine 12 kiigiik nesne
(bozuk para, anahtar, atag, ¢ivi, igne, anahtarlik halkasi, vida pulu, kelebek, 6 ve 4
koseli vida somunu, diigme) konulur (Sekil 3.11.). Test edilen el, rastgele yerlestirilmis
12 nesne ile ayni tarafa alinir. Bireye miimkiin oldugunca en hizl siirede ilk iig
parmagint kullanarak masaiistiindeki nesneleri kaydirmadan, masanin kosesine
gotiirmeden alarak kutuya koymasi istenir. Birey hazir oldugunda teste baslanir ve
kronometre ile nesneleri toplama siiresi kaydedilir. Test 6nce dominant tarafa sonra
diger ele ayni asamalar tekrarlanarak uygulanir. Degerlendirme 3 defa tekrar edilerek
ortalamasi kaydedilir (152). KTS’li bireylerde testin giivenli sekilde tekrar edilebildigi



60

ve fonksiyonel el becerisini degerlendirmek amaci ile kullanilabilecegi belirtilmistir

(75).

Sekil 3.12. Moberg Toplama Testi’nde kullanilan materyaller

Eklem-Pozisyon Hissi: El bilegi propriosepsiyon duyusu kapsaminda Eklem
Pozisyon Hissi (EPH) degerlendirilmistir. EPH 6l¢limii i¢in bireyin gozleri kapali bir
sekilde degerlendirilmek istenen eklem, belirli bir hedef agida pozisyonlanir. Daha
sonra notral pozisyona geri doniilerek bireyden ayni pozisyonu aktif olarak bulmasi
istenir. Degerlendirme esnasinda el bilegi eklemi i¢in hedef agilar; ekstansiyon,
fleksiyon yonleri ig¢in 30°, ulnar deviasyon igin 15°, radial deviasyon i¢in 10° olarak
belirlenmistir. EPH degerlendirmesi icin Erdem tarafindan yiiksek lisans tezi
caligmasinda gelistirilen bir derecelik hassasiyete sahip bir platformun benzeri
kullanilmustir (53). i1k olarak bireylere uygulama hakkinda bilgi verilmis ve 2 deneme
dleiimii yapilmustir. Olgiim, tiim hareket eksenlerinde ii¢ tekrar ile yapilarak
tamamlanmustir. Ug dlgiimdeki hata derecelerinin aritmetik ortalamasi hesaplanarak

kisinin “el bilegi propriosepsiyon hata miktari” olarak kaydedilmistir (Sekil 3.12).
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Sekil 3.13. El bilegi eklem pozisyon hissinin degerlendirmesi

(A. Radial ve ulnar deviasyon sirasinda 6l¢iim, B. Eleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda 6lgiim)
3.2.7. Hasta Bildirimli Sonu¢ Ol¢iimleri

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi: Levine ve ark. Tarafindan 1993
yilinda KTS’li bireylere 6zel olarak tanimlanmistir (89). Hastalarin semptomatik
degerlendirilmesinde kullanilir. KTS’1i bireylerin ellerindeki agr1, uyusma ve kuvvet
kayb1 gibi sikayetlerini sorgulamaktadir. Semptom siddetini ve fonksiyonel durumu
degerlendiren iki ayr1 béliimii vardir. Tlk boliim 11, ikinci boliim 8 sorudan olusur ve
her bolim igin ayr1 ayri ortalama skorlar hesaplanir. Hastadan her madde i¢in 1’den
5’e kadar puanlama yapmasi istenir. Yiiksek puanlar yiiksek fonksiyonel kayipla
iligkilendirilir. Tiirk¢e gecerlilik ve glivenilirligi ¢alismalart Sezgin ve arkadaglar
tarafindan 2006 yilinda yapilmistir (134). KTS tanili bireyler icin BTKA ’nin semptom
siddeti alt parametresinin gecerliligi ve gilivenilirligi sirasiyla 0,82 ve 0,60’d1.
Fonksiyonel durum alt parametresinin gegerliligi ve giivenilirligi ise sirastyla 0,88 ve

0,77 bulunmustur (134).

Kol, Omuz, El Sorunlar1 (DASH) Anketi: DASH anketi, kliniklerde siklikla
kullanilan, ist ekstremitenin fonksiyonelligini degerlendiren bir 6lgektir. Amerika
Ortopedi Cerrahlar1 Toplulugu tarafindan 1994 yilinda gelistirlen DASH Anketi,
subjektif olarak hastalar tarafindan doldurulmakta olup hastanin fonksiyonel durumu
ve semptom siddeti hakkinda bilgi vermektedir (90). Ust ekstremite yaralanmalari

sonucunda meydana gelen yetersizlikleri, ise katilim kisitlanmasini, bos zaman
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aktivitelerini detayl olarak sorgulamaktadir. Olgek 3 bdliimden meydana gelmektedir.
Ik béliim 30 soru igerir. Bu boliimdeki ilk 21 soru giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirme esnasinda meydana gelen zorluklari, 5 soru semptomlar1 (agri,
karincalanma, sertlik, gili¢siizliik), 4 soru ise sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin
kendine olan giivenini degerlendirmektedir. Ikinci ve igiincii boliimler 4’er sorudan
olusur ve istege bagl olarak doldurulur. Olgekteki sorular1 cevaplandirirken Likert
derecelendirme sistemine gore isaretleme yapildi. Hastadan kendine uygun olan zorluk
derecesinin isaretlenmesi istendi (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta
derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢c yapamama). Olgegin toplam skoru 100 puandir
ve diisiik skorlar daha iyi fonksiyonel sonuglarla iligskilendirilmektedir (90). DASH
anketi, Diiger ve ark. tarafindan gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilarak Tiirk¢e’ye
uyarlanmigtir (91). Anket; fonksiyon/semptom alt boliimii i¢in ICC=0,91, is modeli
icin ICC=0,78 giivenililikte bulunmustur (91).

Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olgegi: Bireyin yasam kalitesi Kisa Form-36
(SF-36) Olgegi ile degerlendirilmistir. Bu dlgek, fiziksel rolde kisitlanma, emosyonel
rolde kisitlanma, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, mental saglik, agri, canlilik ve
genel saglik olmak iizere 8 alt basliktan meydana gelmektedir (117). Olgek toplam 36
sorudan olusmakta ve her bir alt baslik 100 puan iizerinden hesaplanmaktadir. Olcekte
elde edilen puanlarin yiiksek olmasi kiginin yasam kalitesinin de yiiksek oldugu
anlamma gelir. SF-36 Olgegi, Kogyigit ve ark. Tarafindan 1999 yilinda gegerli ve

gtivenilir galigmasi yapilarak Tiirkge’ye uyarlanmistir (92).
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3.3. istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin istatistiksel analizi IBM SPSS siiriim 23.0 (Windows i¢in
IBM SPSS Statistics, Siiriim 23.0. Armonk, NY: IBM Corp) istatistik programi
kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadig1 gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov
Smirnov/Shapiro-Wilk Testleri) incelendi. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylere ait
etkilenen ve etkilenmeyen taraflarin karsilastirildignr veriler normal dagilim
parametrelerine uydugunda parametrik test olan Student T testi, normal dagilmayan
veriler i¢in bagimsiz gruplar da Mann Whitney U Testi, bagimli gruplarda ise
Wilcoxon testi uygulandi. istatistiksel anlamhilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
Normal dagilan degiskenler arasi iligkiler i¢in Pearson Testi uygulandi. En az biri
normal dagilmayan veya ordinal olan degiskenler arasindaki iliskiler i¢in korelasyon
katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar Spearman Testi ile uygulandi. Korelasyon
katsayisi ve katsayinin ifade ettigi anlamlilik Tablo 3.3.’deki gibi kabul edildi (148).

Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin Kuvvet Zaman Egrilerini (KZE)
karsilastirabilmek ve iki grubu birbirinden ayirt etmede kullanilabilecek kesme deger
elde edebilmek i¢in ROC analizi ile KZE’nin altinda kalan alan 0-10 msn (AUCo.10)
ve 0-1000 msn (AUCo-1000) araliklarinda hesapland:. Istatistiksel anlamlilik igin
toplam tip-1 hata diizeyi %5 olarak kabul edildi. Analizler sonucunda elde edilen
degerler, normal dagilim ozelliklerini gosteriyorsa tablolarda aritmetik ortalama +
standart deviasyon “(X + SD)” olarak, normal dagilmiyorsa median ve ¢eyrekler arasi

aciklik degerleri “median (CAA 25-75)” olarak ifade edildi.

Tablo 3.3. Korelasyon katsayilart ve anlami

Korelasyon Katsayisi Anlam

0,05-0,30 Diisiik veya 6dnemsiz korelasyon
0,30-0,40 Diistik, orta derecede korelasyon
0,40-0,60 Orta derecede korelasyon
0,60-0,70 Iyi derecede korelasyon
0,70-0,75 (Cok 1yi derecede korelasyon
0,75-1,00 Miikemmel derecede korelasyon
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Tamimlayici Bulgular:

Calismamiza 20 hafif (%48,8) ve 21 orta (%51,2) seviye KTS tanis1 alan
toplam 41 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi1 46,8 + 14,3 yil idi. Dahil
edilen bireylerin en kiiciigii 18, en biiyiigii 65 yasindaydi. Bireylerin en diisiik VKI
degeri 16,7 iken, en yiiksegi 35,7 idi. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin yas,
viicut agirhigi, boy ve VKI gibi tanimlayici ézellikleri bakimimdan gruplar homojendi
(p>0,05). KTS’li bireylerin demografik bilgileri Tablo 4.1. ve Tablo 4.2°de yer

almaktadir.

Tablo 4.1. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin demografik 6zellikleri

Degiskenler (X+SD) Toplam KTS | Hafif KTS | OrtaKTS | Test | de;geri
(N=41) (N=20) (N=21) | degeri

Yas (yil) 46,8 + 14,3 47,1£16,6 | 465+ 12,2 | 0,13 0,90

Viicut Agirhg (kg) 714+11,7 70,1+£12,3 | 726+11,2 | -0,68 0,50

Boy (cm) 164,6 £ 6,5 163,8+5,9 165,3+ 7 -0,78 0,44

VKI (kg/cm?) 26,4+ 4.8 26,1+£52 | 266+44 | 035 | 073

@ paired Sample T-test, VKI: Viicut Kitle Indeksi N: Kisi sayis1, kg: Kilogram, cm: Santimetre X:
Ortalama, SD: Standart sapma

Bireylerin cinsiyet, etkilenen taraf, semptom siiresi, egitim diizeyi, meslek ve
sigara alisgkanligin1 iceren Ozellikleri Tablo 4.2.°de verilmistir. Yirmi bes (%61)
bireyin etkilenen tarafi sag, 16 bireyin (%39) sol taraf idi. Caligmaya katilan 41
hastanin 14’1 hafif (sekreter, 6gretmen vb.), 12’si orta (saglik ¢alisani, miihendis vb.)
ve 2’si agir yogunluklu (temizlik, insaat vb.) iste calisiyor, 13’1 ise ¢alismiyordu
(Tablo 4.2.).



Tablo 4.2. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin demografik 6zellikleri
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.. Hafif KTS Orta KTS
Degiskenler
(N=20) (N=21)
N % N %

Cinsiyet

Kadin 19 95% 17 81%

Erkek 1 5% 4 19%
Etkilenen Taraf

Sag 11 55% 14 66,7%

Sol 9 45% 7 33,3%
Semptom Siiresi

0-2 Hafta 2 10% 1 4,8%

2-6 Hafta 18 90% 20 95,2%
Medeni Durum

Evli 6 30% 4 19,0%
Bekar 14 70% 17 81,0%

Egitim Diizeyi

Ilkokul 6 30% 6 28,6%

Ortaokul 1 5% 4 19,0%

Lise 6 30% 3 14,3%

Universite 7 35% 8 38,1%
Meslek

Calismiyor 6 30% 7 33,3%

Hafif 7 35% 7 33,3%

Orta 6 30% 6 28,6%

Agir 1 5% 1 4.8%
Sigara/Alkol
Kullanim

Yok 15 75% 17 81%

Sigara 4 20% 2 9,5%

Sigara+Alkol 1 5% 2 9,5%
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4.2. invazif ve invazif olmayan elektrodiagnostik test bulgulari

KTS tanili tim bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraflari i¢in her bir uyar1

siiresinin ortalama degerlerine gore elde edilen Kuvvet Zaman Egrileri Sekil 4.1°de

gosterilmektedir.

Kuvvet Zaman Egrisi
Group

200
etkilenen taraf
— etkilenmeyen taraf

m
o

Akim Siddeti

50 \
e

A a m 11 12 13 14 15 1/ 17 18 19 20 21

Uyarn Siiresi

Sekil 4.1 KTS tanili bireylere ait ortalama KZE degerleri

Hafif seviye KTS tanili bireylerin her birinin etkilenen ve etkilenmeyen taraf
KZE’leri Sekil 4.2. A ve B’de gosterilmektedir. Orta seviye KTS tanili bireylerin

etkilenen ve etkilenmeyen taraflarina ait KZE’leri Sekil 4.3. A ve B’ de

gosterilmektedir.
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Sekil 4.2. Hafif seviye KTS tanili bireylerin etkilenen (A) ve etkilenmeyen tarafa (B)
ait Kuvvet-Zaman Egrileri
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Sekil 4.3. Orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen (A) ve etkilenmeyen tarafa (B)
ait Kuvvet-Zaman Egrileri

Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin Kuvvet Zaman Egrilerini (KZE)
karsilastirabilmek ve iki grubu birbirinden ayirt etmede kullanilabilecek kesme deger
elde edebilmek i¢in ROC analizi ile KZE’nin altinda kalan alan 0-10 msn (AUCo.10)
ve 0-1000 msn (AUCo.1000) araliklarinda hesaplanmistir. KZE i¢in Optimize edilmis
kesme noktalarina gére ROC Egrisi (AUC), duyarliligi ve segiciligi Tablo 4.3’de

gosterilmektedir.
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Tablo 4.3. KZE igin Optimize edilmis kesme noktalarina gére ROC Egrisi (AUC)
altindaki alan; duyarlilig1 ve seciciligi

Degiskenler | AUC (95%) | Cut off P Duyarhlik (%) Secicilik (%0)

AUC 61000 0,70 132 | 0,028 76,2 50
(0,54-0,86)
AUC 010 96

AUC o-10: 0-10 ms araliginda egri altina kalan alan, AUC o-1000: 0-1000 ms araliginda egri altinda kalan
alan

Hafif seviye ve orta seviye KTS tanisi alan bireylerin etkilenen ve
etkilenmeyen taraf invazif ve invazif olmayan elektrodiagnostik test bulgulari sirasiyla
Tablo 4.4 ve Tablo 4.5°da gosterilmistir. Hafif seviye KTS tanisi alan bireylerin
etkilenen ve etkilenmeyen taraf invazif olmayan elektrodiagnostik degerlendirme
bulgular arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo
4.4).

Tablo 4.4. Hafif seviye KTS tanili bireylerde etkilenen ve etkilenmeyen taraf invazif
ve invazif olmayan elektrodiagnostik test bulgularinin karsilastirmasi

Etkilenen Etkilenmeyen Ortalama | Test b

Taraf Taraf fark degeri | degeri?

(X&SS) (X&SS) gert | deg
Reobaz (mA) 2,94 +1,0 2,80+0,9 0,14 0,632 | 0,535
Kronaksi (ms) 2,01 +£1,1 2,01+ 1,4 0 0,017 0,987
AUC o-1000 108,5 + 27,4 97,5 +26 11 1,302 | 0,201
AUCo.10 74+ 21,4 65,3+ 18,8 4,7 -1,357 0,183
Duyu hizi (m/sn) 42,8 £3,8 >50 - - -
Distal motor latans 334403 <38 i ) )
(ms)

a:Paired Sample T-test
KZE: Kuvvet Zaman Egrisi, AUCq.1000: KZE’de 0-1000 ms araliginda egrinin altinda kalan alan, AUCq.
10: KZE’de 0-10 ms araliginda egrinin altinda kalan alan.

Orta seviye KTS tanis1 alan bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf invazif
olmayan elektrodiagnostik degerlendirme bulgular1 arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Orta seviye KTS tanili bireylerde etkilenen ve etkilenmeyen taraf invazif
ve invazif olmayan elektrodiagnostik test bulgularinin karsilastirmasi

Etkilenen | Etkilenmeyen | Ortalama | Test p
Taraf Taraf fark degeri | degeri
(X£SS) (X£SS) 2
Reobaz (mA) 3,14+1 3,04+ 1,1 0,1 0,398 | 0,695
Kronaksi (ms) 45+29 39+22 0,6 1,039 | 0,311
AUCo-1000 132 +£33,5 23,1 +384 8,9 0,798 | 0,430
AUCo 10 95,7 £26,8 87,1 £28.9 8,6 0,991 | 0,328
Duyu hizi (m/sn) 39,9+ 3,74 >50 - - -
Distal motor latans (ms) | 4,25+ 0,24 <3,8 - - -

a: Paired Sample T-test, KZE: Kuvvet Zaman Egrisi, AUCo.1000: KZE’de 0-1000 ms araliginda egrinin
altinda kalan alan, AUCq.10: KZE’de 0-10 ms araliginda egrinin altinda kalan alan.

Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen taraf invazif
elektrodiagnostik test bulgulari karsilastirildiginda gruplar arasinda duyu hizi ve distal
motor latans degerleri arasinda fark kaydedilmistir (p<0.05) (Tablo 4.6.). Orta seviye
KTS tanili bireylerde duyu hiznin daha az oldugu ve distal motor latansin uzadigi
goriilmistiir. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen taraf invazif olmayan
elektrodiagnostik test bulgular1 karsilastirildiginda gruplar arasinda kronaksi AUCo.
1000 Ve AUCo.0 parametrelerinde istatistiksel ac¢idan anlamli fark oldugu
kaydedilmistir (p<0.05) (Tablo 4.6.). Orta seviye KTS tanili bireylerin kronaksi
degerinin hafif KTS tanili bireylere gére daha uzun oldugu (p<0.05) ve KZE’de 0-10
msn ve 0-1000 msn araliginda egrinin altinda kalan alanin daha biiyiik oldugu

saptanmustir (Tablo 4.6) (p<0.05).

Tablo 4.6. Hafif ve Orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen taraf invazif ve
invazif olmayan elektrodiagnostik test bulgularinin karsilastirmasi

Degiskenler Haflf(})(('g S(;\I:ZO) Orta (I;‘g S(;\|:21) d‘l’gz’; i p degeri?
Reobaz (mA) 2,94 £ 1,00 3,14+ 1,05 -0,635 0,529
Kronaksi (ms) 2,01 £1,11 4,49 +£2.94 -3,541 0,010*
AUCo.1000 108,54 27,38 131,98 +33,52 -2,445 0,019*
AUC.10 73,98 £ 21,41 95,67 + 26,79 -2,854 0,007*
Duyu hizi (m/sn) 42,82 +3,83 39,92 £ 3,74 2,316 0,027*
Distal motor latans (ms) 3,34 +£0,25 425+0,24 11,188 0,001**

a: Paired Sample T-test, KZE: Kuvvet Zaman Egrisi; AUCo.1000: KZE’de 0-1000 ms araliginda egrinin
altinda kalan alan; AUCq.10: KZE’de 0-10 ms araliginda egrinin altinda kalan alan

*: p<0,05
**: p<0,001
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4.3. Motor degerlendirme bulgular:

Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraftaki
motor degerlendirme bulgular1 Tablo 4.7. ve Tablo 4.8.’de gosterilmistir. Hafif KTS
tanil1 bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf motor bulgular1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.9). Ekilenen taraf kavrama kuvveti

ve tenar kas kuvvetinin etkilenmeyen tarafa gére daha diisiik oldugu saptanmustir.

Tablo 4.7. Hafif seviye KTS tanili bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf motor
degerlendirme bulgularinin karsilastirmasi

Degiskenler . Etkilenmeyen Ortalama Test ..
Etkilenen Taraf Taraf fark degeri p degeri
Standart kavrama -
Kuwveti (kg) (X£SS) 16,1 +8.2 20+ 6,6 3.9 -2,608 0,017#
Lateral kavrama a*
kuwveti (kg) (X+SS) 43+1,7 53+1,5 1 -2,646 0,01
Pinch kavrama
kuvveti (kg) (Median 2,3(1,7-3,8) 3,2 (2,2-4,3) 0,9 - 0,005
(25-75))
Uclii kavrama kuvveti ] ] ] -
(kg) (Median (25-75)) 3.4 (2,7-3,9) 4,5 (4-5,3) 1,1 <0,001
OP kas kuvveti (0-5) ) ) ) b
(Median (25-75)) 4 (4-5) 5 (5-5) 1 0,013
APB kas kuvveti (0-5) 4 (4-5) 5 (5-5) 1 - 0,008*"
9DPEG (sn) (Median 22 (19,5 - 24,8) 22,5 (21 - 24) 0,5 - 0,403
(25-75))

a:Paired Sample-T Test; b:Wilcoxon Signed Rank Test,

X+SS; Ortalamatstandart sapma; 25-75: Ceyrekler aras1 agiklik; OP: Opponens Pollicis, APB:
Abduktor Pollicis Brevis, 9DPEG: 9 Delikli PEG testi

*: p<0,05

**: p<0,001

Orta seviye KTS’li bireylerin etkilenen taraf standart kavrama kuvveti
disindaki diger tiim kavrama kuvveti ve kas kuvveti degerlerinin etkilenmeyen tarafa

gore azaldign kaydedilmistir (p<0,05) (Tablo 4.8). Kavrama kuvveti 6l¢iimiinde
istatistiksel a¢idan fark saptanmamustir (p=0,058).
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Tablo 4.8. Orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf motor
fonksiyon degerlendirme sonuglarinin karsilagtirmasi

Degiskenler Etkilenen | Etkilenmeyen | Ortalama | Test .
Taraf Taraf farki degeri | P degerd
(?(tga;n((i?g Is<)avrama kuvveti 1734115 20,5438 32 2,008 0.058"
I(_kagllt)e(r)fililgast\)/rama kuvveti 41417 53421 12 4818 | p<0,001°™
(P)i(rlcshsliavrama kuvveti (kg) 22412 32421 09 8,445 0,003
(ﬂl\ﬁlei:i;iv(rZaSrEaS)k)uvveti ‘o 34+ 1.4 42+1 08 -2,914 0,009
?Jeg?:n%\é\_/%i»(o-s) 4 (4-5) 5(5-5) 1 - 0,002%"
xﬁﬁﬁﬁﬁﬁmﬁ) 4 (4-5) 5(5-5) 1 - 0,005%"
?)?:SESC); (sn) 24+54 23452 1 1,009 0,325°

a:Paired Sample-T Test; b:Wilcoxon Signed Rank Test,
X4SS; Ortalamatstandart sapma; 25-75: Ceyrekler arasi agiklik; OP: Opponens Pollicis, APB:
Abduktor Pollicis Brevis, 9DPEG: 9 Delikli PEG testi

*: p<0,05
**: n<0,001

Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen taraf motor parametre

bulgular karsilastirildiginda iki grup istatistiksel agidan anlamli fark yoktur (p>0,05)

(Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen taraf motor fonksiyon

degerlendirme sonuclarinin karsilagtirmasi

Degiskenler ';?Iflsf Orta KTS Ortalama | Test deseri
_ (N=21) Fark degeri b dege
(N=20)
Standart kavrama kuvveti a
(kg) (X£SS) 16,1 £8,2 17,3+£11,5 1,2 -0,401 | 0,691
Lateral kavrama kuvveti (kg) a
(XSS) 43+1,7 4,1+1,7 0,2 0,398 | 0,692
Pinch kavrama kuvveti (kg) a
(X+SS) 2,614 22+12 0,4 0,942 | 0,352
Uclii kavrama kuvveti (kg) a
(Median (25-75)) 35+1,7 34+13 0,1 0,318 | 0,752
OP kas kuvveti (0-5) i i b
(Mediian (25-75)) 4 (4-5) 4 (4-5) 0 0,129
APB kas kuvveti (0-5) 4 (4-5) 4 (4-5) 0 0,777°
(Median (25-75))

a:Paired Sample-T Test; b:Wilcoxon Signed Rank Test,
X+£SD; Ortalamatstandart sapma; 25-75: Ceyrekler arasi agiklik; OP: Opponens Pollicis, APB:

Abduktér Pollicis Brevis
*: p<0,05
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4.4. Bireylerin duyu degerlendirme bulgulari

Hafif ve orta seviye KTS tanist alan bireylerin duyu degerlendirme sonuglari
Tablo 4.10 ve Tablo 4.11°de gosterilmistir. Hafif seviye KTS tanili bireylerin
parestezi, hafif dokunma, vibrasyon, 2 ND ve fonksiyonel duyuyu igeren tiim duyu
parametrelerinde etkilenmeyen tarafa gore azalma oldugu kaydedilmistir (p<0,05)

(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hafif seviye KTS tanil1 bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf duyu
degerlendirme sonuclarinin karsilagtirmasi

Degiskenler Etkilenen Etkilenmeyen | Ortalama Tgst. b degeri
Taraf Taraf fark degeri
E;?f;sstf” (GAS) 54418 08412 46 | 12113 | p<0,001%"
(Sl\% Z’I'a%”“(%/s‘:r?;))) 3'2:23’%31*)22 283 (283-322)| 0,39 - | p<o0001*
(F;"‘fg)"ibrasyo” (sn) 13,1433 1528 19 | -2048 | 0,008
&Ers;’ibrasyon (sn) 139434 |  156+28 17 | 2865 | 0,01
f@':g?a%”}?%_m» 8(6-8) 6 (6 - 8) 0 : 0,047%"
?I\ie'\' d?af]”zgg_m)) 6 (6 - 8) 6 (6 - 6) 0 : 0,007%"
?;'(‘i%esr)g TT (sn) 192441 142432 5 4212 | p <0001

a:Wilcoxon Signed Rank Test; b:Paired Sample T-test;

X: Ortalama; SS: Standart Sapma; 25-75: Ceyrekler arasi agiklik; SWM: Semmes Weistein
Monofilament Testii S2ND: Statik 2 Nokta Diskriminasyonu, D2ND: Dinamik 2 Nokta
Diskriminasyonu; sn: saniye; kg: kilogram; mm: milimetre, GAS: Gorsel Analog Skalasi

*: p<0,05,

**: p<0,001

Orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen tarafta parestezide artis ve hafif
dokunma duyusunda azalma kaydedilmistir (p<0,05) (Tablo 4.11). Fonksiyonel
duyuyu degerlendiren Moberg TT siiresinde artis saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 4.11. Orta seviye KTS tanil1 bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf duyu

degerlendirme sonuglarinin karsilagtirmasi

Etkilenmeyen

Ortalama

Test

Degiskenler Etkilenen Taraf Taraf fark degeri p degeri
Parestezi (GAS) 5742 L1+1,7 4.6 10,654 | <0,001P**
(X+£SS)

SWM (mg/cm?) 3,22 (3,22 - 3,61) | 2,83 (2,83 - 3,22) 0,39 - | <0,001%"
(Median (25-75))

Radial vibrasyon (sn) 13,2+3,5 143+22 1,1 -1,846 | 0,080°
(X+£SS)

Ulnar vibrasyon (sn) 124+3 13,7+£2,3 1,3 -2,080 0,051°
(X+SS)

S2ND (mm) 8 (8-8) 8 (6-8) 0 - 0,083%
(Median (25-75))

D2ND (mm) 8 (6-8) 8 (6-8) 0 - 0,593°
(Median (25-75))

Moberg TT (sn) 20,4 +3,7 11,7+42 8,7 6,117 | <0,001™
(X£SS)

a:Wilcoxon Signed Rank Test; b:Paired Sample T-test;

X4SS: Ortalama +Standart Sapma; 25-75: Ceyrekler arasi agiklik; SWM: Semmes Weistein

Monofilament Testi- S2ND: Statik 2 Nokta Diskriminasyonu, D2ND: Dinamik 2 Nokta
Diskriminasyonu; sn: saniye; kg: kilogram; mm: milimetre, GAS: Gorsel Analog Skalasi

*: p<0,05,
**: p<0,001

Hafif ve orta KTS tanili bireylerin etkilenen taraf duyu parametreleri

karsilastirildiginda iki grup arasinda fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.12.).




Tablo 4.12. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen taraf duyu parametreleri sonuglarinin karsilastirmasi
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Degiskenler H(alf;i;)-)rs O(I";[la:;(l';s p degeri?
P tezi (GAS, 0-10

arestezi ( cm) 5 (4-7) 3-8 5 (4-7) 3-10 0,596

isti - +

GAS isratat (0-10 em) (X+58) 33+ 14 . 34+22 ; 0,889

ASakiivi -1 X+
GASaie (0-10 em) (XS8) 59417 - 5,642, . 0,597
GASgece (0-10 X+£SS

g (0-10 em) (X2SS) 51422 - 5,3 42,6 . 0,809

SWM
(Median (25-75) Min-Maks 3,22 (3,22-3,61) 2,83-3,61 3,22 (3,22-3,61) 3,22-4,08 0,57
Radial vibrasyon (sn)
(Median (25-75) Min-Maks 13,5 (12-15) 5-18 13 (12-15) 6-21 0,864
Ulnar vibrasyon (sn)
(Median (25-75) Min-Maks 14 (12-16) 6-21 12 (11-15) 7,4-19 0,155
S2ND (mm)
(Median (25-75) Min-Maks 8 (6-8) 6-12 8 (8-8) 6-12 0,080
D2ND (mm)
(Median (25-75) Min-Maks 6 (6-8) 6-12 8 (6-8) 4-10 0,152
Moberg TT (sn) (Median (25-75)
Min-Maks 17,5 (15,5-23) 14-26 20 (18-23) 13-27 0,301
CISS 65 (52-68) 36-81 52 (48-64) 4-81 0,150

a:Mann Whitney U-testi;

X+SS: OrtalamatStandart Sapma; 25-75: Ceyrekler arast agiklik; Min:Minimum; Maks:Maksimum; GAS: Gorsel Analog Skalasi; SWM: Semmes Weinstein
Monofilament; S2ND: Statik 2 Nokta Diskriminasyonu; D2ND: Dinamik 2 Nokta Diskriminasyonu, TT: Toplama Testi, CISS: Soguk Intolerans1 Semptom Siddeti

Olgegi
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4.5. Eklem-Pozisyon Hissi duyu bulgulari

Hafif ve orta seviye KTS tanis1 alan bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf
el bilegi eklem pozisyon hissi degerlendirme bulgulart Tablo 4.13. ve Tablo 4.14.de
gosterilmistir. Hafif seviye KTS tanisi alan bireylerin etkilenen tarafta tiim el bilegi
hareket yonlerinde eklem pozisyon hissinde etkilenmeyen tarafa gore azalma

saptanmustir (p<0,05). (Tablo 4.15).

Tablo 4.13. Hafif seviye KTS tanili bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf el
bilegi eklem pozisyon hissi duyusunun karsilastirilmast

Degiskenler (°) Etkilenen | Etkilenmeyen | Ortalama Test p degeri ?
Taraf Taraf fark degeri
(X£SD) (X£SD)
Ekstansiyon 52+1 1,7+ 14 3,5 10,262 <0,001**
Fleksiyon 4,7+1.2 3+1,1 1,7 4,569 <0,001**
Ulnar Deviasyon 49+15 2,7+1.1 1,2 6,015 <0,001**
Radial Deviasyon 3,9+0,9 29+1,5 1 2,476 0,023*

a:Paired Sample T-test.
*: p<0,05, **: p<0,001

Orta seviye KTS tanis1 alan bireylerin etkilenen taraf el bilegi ekstansiyon,
fleksiyon ve ulnar deviasyon yonlerindeki pozisyon hissinde etkilenmeyen tarafa gore

azalma kaydedilmistir (p<0,001) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf el

bilegi eklem pozisyon hissi duyusunun karsilastirilmasi

Etkilenen | Etkilenmeyen Ortalama | Test
Degiskenler (°) Taraf Taraf fark dederi p degeri
(X£SD) (X£SD) gen
Ekstansiyon 7 (5-7) 3(2-3) 4 - <0,001°™
Fleksiyon 53+1,5 34+1,3 1,9 6,037 <0,001&"
Ulnar Deviasyon 47+1,4 3,4+1,5 1,3 4,954 <0,001&"
Radial Deviasyon 4+£0,9 34+1,1 0,6 1,892 0,073

a:Paired Sample T-test; b:Wilcoxon Signed Rank Test
*: p<0,05, **: p<0,001

Hafif ve orta seviye KTS’li bireylerin etkilenen taraf el bilegi pozisyon hissi
duyusunun karsilastirma bulgular1 Tablo 4.15°da gosterilmistir. Orta seviye KTS tanili
bireylerin etkilenen taraf pozisyon hissinin hafif KTS tanili bireylere gore el bilegi

ekstansiyon yoniinde daha fazla azaldigi kaydedilmistir (p=0,003).
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Tablo 4.15. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen taraf el bilegi eklem-
pozisyon hissi duyusunun karsilastirilmasi

Hafif KTS Orta KTS
Degiskenler (°) _ (N=20) _ _ (N=21)
Median Min- Median Min-Maks dederi®
(25-75) | Maks | (25-75) pdes
Ekstansiyon 5 (4-6) 4-7 7 (5-7) 3-10 0,003*
Fleksiyon 4,5 (4-5,5) 3-7 5 (4-6) (3-8) 0,216
Ulnar Deviasyon 5 (4-5,5) 2-8 4 (4-5) 3-8 0,588
Radial Deviasyon 4 (3-4) 3-6 4 (3-5) 3-6 0,560

a: Mann Whitney U testi

*: p<0,05
25-75: Ceyrekler arasi agiklik; Min: Minimum; Maks: Maksimum

4.6. Hasta Bildirimli Sonu¢ Ol¢iimleri Bulgular

Hafif ve orta seviye KTS tanist alan bireylerin fonksiyonel diizey ve yasam

kalitesi bulgular1 sirastyla Tablo 4.16. ve Tablo 4.17°de gosterilmistir. Iki grubun iist

ekstremite fonksiyonel diizeyleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktur

(p>0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin st ekstremite fonksiyonel
diizeylerinin karsilastirilmasi

Hafif KTS Orta KTS

(N=20) (N=21)
DASH Median (25-75) Median (25-75) p degeri
Aktivite | 53,6 (47,3 - 68,7) 60,4 (42,3 - 68,7) 0,917%
Is Modeli | 65,1 (36,6 - 75,5) 55,5 (30 - 80) 0,896

Boston KTA X+£SS X+£SS
Semptom Siddeti 3,07+0,7 3,1+0,7 0,859°
Fonksiyonel Durum 3,3(2,5-3,6) 29(2,1-3,8) 0,214%

a:Mann Whitney U-test; b:Paired Sample T-test
DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi; Boston KTA: Boston Karpal Tiinel Anketi; 25-75:
Ceyrekler Arast Agiklik.

Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin yasam kalitesi diizeyleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.17).
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karsilastirilmasi
Hafif KTS Orta KTS
(N=20) (N=21)
SF-36 Median (25-75) Median (25-75) p degeri
Fiziksel Fonksiyon 75 (60-75) 60 (60-75) 0,1732
Fiziksel Rol Gii¢liigii 75 (25-87,5) 50 (25-75) 0,290%
Emosyonel Rol Giigliigii | 66,6 (66,6-100) 66,6 (66,6-100) 0,887%
Agri 67,3 (45-77,5) 67,5 (45-67,5) 0,240%
Enerjilik/Canlilik 65 (52-70) 65 (52-70) 0,578%
Sosyal Fonksiyon 75 (65-100) 75 (70-100) 0,7632
Ruhsal Saglk 64 (56-74) 64 (52-72) 24-80 | 0,2522
Genel Saglik Algis1 | 70 (64,5-81,25) 75 (64,5-81,25) 0,968%

@ Mann Whitney U-test:
25-75: Ceyrekler Arast Aciklik; SF-36: Kisa form 36.

4.7. Elektrodiagnostik Testler, Performansa Dayali Ol¢iimler Ve Hasta
Bildirimli Sonug¢ Ol¢iim Sonuglar1 Arasindaki iliski Bulgular

Hafif seviye KTS tanili bireylerin invazif ve invazif olmayan elektrodiagnostik
testler arasindaki iliski Tablo 4.18’de gosterilmistir. Reobaz ile AUCo.1000 arasinda
pozitif yonde gii¢lii bir iligski saptanmistir (r=0.650; p=0,002). AUCo.10 ile AUCo-1000
arasinda da pozitif yonde giiglii bir iliski oldugu kaydedilmistir (r=0.931; p<0,0001).

Tablo 4.18. Hafif seviye KTS tanili bireylerin invazif ve invazif olmayan
elektrodiagnostik test sonuglar1 arasindaki iliski bulgulari

Kronaksi | Duyu hiz1 | Distal motor AUC AUC
latans 0-1000 0-10

r| 0375 0,001 0,056 0650 | 0,339

Reobaz 0| 0103 0,996 0,814 0,002% | 0,144
‘ 1 20,037 0,337 0007 | 0227

Kronaksi = 0,877 0,147 0977 | 0336
Duyu hizx r 1 -0,313 -0,189 -0,258
p 0,179 0424 | 0272

Distal motor | r 1 0,132 0,172
latans 0 0580 | 0,468
AUCo1000 . 1 0.931
D 0,000

AUC-1000: KZE’de 0-1000 ms araliginda egrinin altinda kalan alan; AUCo-10: KZE’de 0-10 ms
araliginda egrinin altinda kalan alan. *: p<0,05, **: p<0,001
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Orta seviye KTS tanili bireylerin invazif ve invazif olmayan elektrodiagnostik
testler arasindaki iliski Tablo 4.19°da gosterilmistir. Reobaz ile kronaksi arasinda orta
diizeyde negatif yonlii iliski saptanmistir (r=-0.467). Reobaz ile AUCo-1000 arasinda
pozitif yonde giiglii bir iliski kaydedilirken (r=0.640), AUCo.10 ile arasinda pozitif
yonde orta diizeyde bir iliski kaydedilmistir (r=0.439). AUCo.10 ile AUCo.1000 arasinda
da pozitif yonde giiclii bir iliski oldugu bulunmustur (r=0.947; p<0,0001).

Tablo 4.19. Orta seviye KTS tanili bireylerin invazif ve invazif olmayan
elektrodiagnostik test sonuglari arasindaki iliski bulgulari.

Kronaksi | Duyu hiz1 | Distal motor AUC AUC
latans 0-1000 0-10
r -0,467" -0,074 -0,059 0,640™ 0,439"
Reobaz
P 0,033* 0,778 0,821 0,002* 047
_ r 1 0,351 0,217 -0,137 0,069
Kronaksi
P 0,167 0,404 0,554 0,766
Duyu hizi r 1 -0,068 -0,207 0,171
P 0,794 0,425 0,513
Distal motor r 1 0,302 -0.318
latans : :
P 0,238 0,214
AUCo-1000 r 1 0,947
P 0,000%*

AUCo-1000: KZE’de 0-1000 ms araliginda egrinin altinda kalan alan; AUCo-10: KZE’de 0-10 ms
araliginda egrinin altinda kalan alan.

*: p<0,05,
**: p<0,001

Tim KTS tanili bireylerin invazif ve invazif olmayan elektrodiagnostik testler
arasindaki iliski Tablo 4.20°de gosterilmistir. Kronaksi ile Distal Motor Latans
arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski vardir (r=0.433). Reobaz ile AUCo-1000
arasinda pozitif yonde giicli bir iligki kaydedilirken (r=0.632), AUCo.10 ile arasinda
pozitif yonde orta diizeyde bir iligki kaydedilmistir (r=0.400). AUCo-10 ile AUCo-1000
arasinda da pozitif yonde gii¢lii bir iliski oldugu bulunmustur (r=0.948; p<0,0001).
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Tablo 4.20. Tim KTS tanili bireylerde etkilenen taraf invazif ve invazif

olmayan elektrodiagnostik test sonugclari arasindaki iliski bulgulari

. Duyu Distal motor
Kronaksi AUCo.1000 AUCo.10 hiz1 latans (ms)
(m/sn)

Reobaz r -0,304 0,632 0,400 -0,071 0,095
p 0,053 0,000** 0,010* 0,677 0,575

Kronaksi | r 1 0,100 0,284 -0,018 0,433
p 0,536 0,072 0,915 0,007*

AUCo-1000 r 1 0,948 -0,285 0,232
p 0,000** 0,087 0,167

AUCq.10 r 1 -0,320 0,298
Y 0,053 0,073

AUCo-1000: KZE’de 0-1000 ms araliginda egrinin altinda kalan alan; AUCo-10: KZE’de 0-10 ms
araliginda egrinin altinda kalan alan.

*: p<0,05,
**: p<0,001

Invazif olmayan elektrodiagnostik testler ile kavrama kuvveti, lateral kuvvet,
¢imdikleyici kuvvet, ticlii kuvvet ve el beceri testleri arasindaki iligski incelenmistir.
Hafif seviye KTS tanili bireylerde reobaz ile ii¢lii kuvvet arasinda orta diizeyde negatif
yonlii iliski saptanmistir (r=-0.510; p=0,022). Orta seviye KTS tanis1 olan bireylerde
reobaz ile el beceri testi arasinda orta diizeyde pozitif yonlii iliski saptanmistir (r=-
0.534; p=0,013).

Hafif ve orta seviye KTS tanisi olan bireylerin invazif olmayan
elektrodiyagnostik test sonuclari ile agri, pareztezi, hafif dokunma, vibrasyon, statik
ve dinamik 2ND, fonksiyonel duyu, eklem pozisyon hissi ve soguk intoleransi
arasindaki iligki incelenmistir. Hafif seviye KTS tanili bireylerde kronaksi ile eklem
pozisyon hissi (ulnar deviasyon) arasinda orta diizeyde negatif yonli iliski
saptanmustir (r=-0.457; p=0,043). AUCo.1000 ile hafif dokunma duyusu arasinda orta
diizeyde pozitif yonlii iligki saptanmustir (r=0.457; p=0,043). AUCo.10 ile hafif
dokunma duyusu arasinda orta diizeyde pozitif yonlii iliski saptanmistir (r= 0.441;

p=0,051).

Orta seviye KTS tanisi olan bireylerde kronaksi ile istirahat agrisi arasinda orta

diizeyde negatif yonlii iliski saptanmustir (r=-0.490; p=0,024). Kronaksi ile vibrasyon
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duyusu arasinda orta diizeyde pozitif yonli iliski saptanmistir (r=0.506; p=0,019).
Kronaksi ile fonksiyonel duyu arasinda orta diizeyde negatif yonlii iliski saptanmigtir
(r=-0.488; p=0,025). Reobaz ile dinamik 2ND arasinda orta diizeyde negatif yonlii
iliski saptanmustir (r=-0.521; p=0,015). AUCo-1000 ile hafif dokunma duyusu arasinda
orta diizeyde pozitif yonli iliski saptanmistir (r=0.459; p=0,036). AUCo.10 ile hafif
dokunma duyusu arasinda orta diizeyde pozitif yonlii iliski saptanmistir (r= 0.508;

p=0,019).

Hafif ve orta seviye KTS tanisi olan bireylerin invazif olmayan
elektrodiyagnostik test sonuglari ile hasta bildirimli sonug olgtimleri arasindaki iliski
incelenmistir. Orta seviye KTS tanist olan bireylerde AUCo.1000 ile SF-36 emosyonel
rol kisitlilig1 arasinda orta diizeyde pozitif yonlii iligki saptanmistir (r=0.438; p=0,047).
AUC.10 ile SF-36 emosyonel rol kisitliligi arasinda orta diizeyde pozitif yonli iliski
saptanmustir (r= 0.473; p=0,030).

Hafif ve orta seviye KTS tanisi olan bireylerin invazif elektrodiagnostik test
sonuglar1 ile motor ve duyu performans parametreleri ve hasta bildirimli sonug
Ol¢iimleri arasindaki iliski incelenmistir. Hafif seviye KTS tanili bireylerde duyu
iletim hiz1 ile eklem pozisyon hissi (fleksiyon) arasinda orta diizeyde negatif yonlii
iliski saptanmistir (r=-0.489; p=0,029). Orta seviye KTS tanili bireylerde DML, SF-
36'nin sosyal fonksiyon parametresi ile iyi diizeyde pozitif yonlii anlamli iligki
gostermistir (r=607, p=0,010). KTS tanili tiim bireylerde, DML ile eklem pozisyon
hissi (ekstansiyon) arasinda diisiik diizeyde negatif yonlii iliski saptanmigtir (r=-0.384;
p=0,019).
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5. TARTISMA

KTS, en sik goriilen periferik sinir tuzak noropatisidir. Karpal tiinel icerisinde
median sinirin maruz kaldigt kompresyon kuvveti erken donemde gegici sinir
iletiminde azalmaya, ileri donemde aksonda ve konnektif doku tabakalarinda ¢esitli
seviyelerde yaralanmalara sebep olabilmektedir. Bunun sonucunda sinirde ¢esitli
seviyelerde agri, uyusma ve kuvvet kayiplart meydana gelmekte ve iist ekstremite
fonksiyonelligi etkilemektedir. Bu nedenle, hasarli sinirin durumunu saptamak, tedavi
etkinligini degerlendirmek ve hastanin progresyonunun takip etmek i¢in kliniklerde
kolay uygulanabilir ve ulasilabilir invazif olmayan yontemlere ihtiyag vardir. Nitekim,
fizyoterapistler sinirin eksitabilite Ozelliklerinin belirlenmesinde siklikla invazif
olmayan elektrodiagnostik test yontemleri kullanmaktadir (7, 8). Calismamizin amaci
hafif ve orta seviye KTS tanisi alan bireylerde invazif ve invazif olmayan
elektrodiagnostik testler arasindaki farki karsilastirmak ve elektrodiagnostik testlerin
performansa dayal1 ve hasta bildirimli sonug 6l¢iimleri arasindaki iliskiyi incelemekti.
Calismamizda, Kuvvet Zaman Egrisi altinda kalan alan, 0-10 msn (AUCo-10) ve 0-1000
msn (AUCo.1000) araliklarinda hesaplanarak hafif ve orta seviyeyi ayirt etmek igin
kullanilabilecek kesme puan elde edilmistir. Kesme puanlar, AUCo.10 igin 96; AUCo.
1000 i¢in 132 olarak hesaplanmigtir. AUCo-1000 duyarlilign %76, segiciligi %50
bulunmustur. Iki grup arasinda kronaksi, AUC ve eklem pozisyon hissi
degiskenlerinde fark kaydedilmistir. Hafif KTS grubunda invazif olmayan
elektrodiagnostik testler ile ti¢lii kavrama, pozisyon hissi, hafif dokunma; Orta KTS
grubunda hafif dokunma, dinamik iki nokta diskriminasyonu, fonksiyonel duyu ve el
becerisi ile orta diizeyde iliskili bulunmustur. Kronaksi ile distal motor latans arasinda
orta diizeyde bir iliski saptanmistir. Sonug olarak, dokuz hipotezden 5 tanesi (1., 2. 5.,
8, ve 9. Hipotezler) kabul edilmistir.

Calismamizin  fizyoterapistlerin  kliniklerde kullandigir invazif olmayan
elektrodiagnostik testlerin psikometrik ozelliklerini arastirmasi yoniiyle literatiire
katki saglayacagim diisiiniiyoruz. Ozellikle sinirin eksitabilite dzelliklerini belirlemek
amaciyla kullanilan Kuvvet Zaman Egrisi’nin altinda kalan alan hesaplamasinin testin
yorumlanmasina niceliksel bir boyut kazandirmistir. Bu yontem ile hafif ve orta seviye
KTS’li bireyleri ayirt edilebilmesi, aragtirmanin 6zglin degerini ortaya koymaktadir.
Ayrica, periferik sinir yaralanmasi olan bireylerde sinirin etkilenim durumuna gore

smiflandirmay1, sinir iyilegsmeSinin tanimlanmasini ve progresyonlarinin takip
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edilmesini kolaylastiracaktir. Bununla birlikte, Kuvvet Zaman Egrisi’nin niceliksel bir
degere donistiiriilmesi farkli elektrodiagnostik yontemlerle iliskilendirilmesini

saglayarak bu alandaki arastirma ¢aligmalarina katki saglayacaktir.
5.1. Bireylerin Tanimlayic1 Ozellikleri

KTS’nin en sik dordiincii ve besinci dekadlarda goriildiigi ve kadinlarin,
erkeklere oranla daha sik etkilendigi farkli ¢calismalarda bildirilmistir (2, 3, 30, 142).
Bazi ¢aligmalarda kadin/erkek orani yaklasik 2 olarak bildirilirken, bazilarinda KTS
prevelansi, erkeklerde % 2 ve kadinlarda %3 olarak gosterilmistir (1-3, 30). Bu
calismada KTS tanili bireylerin yas ortalamasinin literatiirdeki ¢alismalar ile uyumlu
oldugu kaydedildi. Caligmamiza dahil edilen kadinlarin (%88) erkek bireylerden
(%12) yaklagik 7 kat fazla oldugu goriildi. Bulgularin literatiir ile uyumlu
olmamasinin nedenini, ¢alismamiza dahil edilen hafif ve orta seviye etkilenimi olan
kadin bireylerin hastane basvurusunu erkeklerden daha ¢ok gergeklestirmek oldugunu
diistinmekteyiz. Ayrica literatiirde hormonal faktorlerin KTS’yi hazirlayict rolii
oldugu bildirilmektedir (13, 56, 61, 62). Bu faktorler kadinlarda daha sik goriilme
sebebini agiklamaktadir. Bu calismaya katilan kadinlarda erkeklere kiyasla daha
yiiksek oranda KTS goriilmesinin bir bagka sebebi olarak calismamiza katilan kadin
bireylerin ince motor ve tekrarli hareket gerektiren islerde erkeklere kiyasla daha ¢ok
yer almalar1 oldugunu diistiniilmektedir. Scanlon ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
KTS tanili bireylerin yaklasik yarisini bilateral olgularin olusturdugu ve siklikla
dominant tarafin daha erken ve daha siddetli etkilendigi bildirilmektedir (26).
Calismamiza dahil edilen 41 bireyin tamamaminda dominant taraf sag tarafti.
Bireylerin 25’inde (%60,9) etkilenen taraf sag, 16’sinda (%39,1) etkilenen taraf sol
taraf idi. Calismamiz da literatiirle benzer sekilde KTS tanili bireylerde dominant
tarafin daha sik etkilendigi kaydedilmistir. KTS’ye neden olan faktorlerin siklikla gii¢
gerektiren tekrarli el aktiviteleri olmasi, bireylerin genellikle dominant tarafinda

KTS’nin goriilmesi durumunu dogrulamaktadir.

Calismamizda hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin demografik 6zellikleri
benzerdi. Calismamizdaki bireylerin ortalama VKI degerleri (26,4 + 4,8) ile
literatlirdeki bireylere ait tanimlayict bulgular1 destekler nitelikteydi. Genellikle
KTS’li bireyler CDC’ye (Centers for Disease Control and Prevention) gore asir1 kilolu
smifinda yer alan 25-29,9 kg/m? VKI araliginda bulunmaktadir. Literatiirde VKI ve
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obezitenin KTS ile iligkisini inceleyen pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (3, 13, 28, 56,
60, 61). Werner ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada VKI’nin 29°dan biiyiik oldugu
bireylerde diisiik olanlara kiyasla KTS nin 2,5 kat fazla goriildiigii saptanmistir (40).
Nordstrom ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada VKIi’deki her bir birimlik
artisin KTS ye yakalanma olasiligin1 %8 arttirdig: bildirilmistir (175). Bir¢ok ¢alisma
VKi’nin hastaligin siddeti ile iliskili oldugunu gostermektedir (28, 56, 61). Ciinkii
cesitli metabolik, sistemik problemler, KTS gelisimini hazirlayici olarak rol
oynamaktadirlar (3, 13, 28). Bu faktorler direkt olarak median siniri etkileyen bir
kompresyona neden olmazlar. Ancak dolasim ve metabolizmada meydana gelen
degisiklikler, sinirin ve ¢evre dokularin yliklenme kapasitesini olumsuz etkileyerek

dolayli olarak KTS’ye neden olabilmektedir.
5.2 Invazif ve invazif Olmayan Elektrodiagnostik Tester

Elektrodiagnostik testler, sinir iletim ¢alismalar1 (SIC) ve elektromiyografiden
olusmaktadir (137). KTS’de, median sinirin el bilegi seviyesinde tuzaklanmasi
sonucunda sinirin Distal Motor Latansinda (DML) uzama (>3,8 ms) ve duyu hizinda
yavaglama (<50 m/sn) gozlenmektedir. AOCA (Amerikan Ortopedi Cerrahlari
Akademisi), tenar atrofi disindaki diger fizik muayene bulgularinin, KTS kesin
tanisinin konulmasi konusunda yararlt olmadigini belirtmektedir (186). Nitekim,
elektrodiagnostik testler KTS’de diger klinik test ve yontemlerden daha duyarli ve
spesifik bulunmaktadir. Bland ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada SIC nin
periferik sinirdeki lezyonun niteligini tespit edebildigini, cerrahi éncesi SIC’te ciddi
degisiklikler gbzlenen bireylerin cerrahi sonuglarinin da olumsuz oldugu bildirilmistir
(188). Ancak literatiirde elektrodiagnostik testler ile ilgili yapilan ¢alismalarda %20'ye
varan yanlis pozitif sonuglarin oldugu, bu oranin bazi ¢aligmalarda % 40’1n tizerine
cikabildigi de bildirilmektedir (153, 177). Amirjani ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 6 ay boyunca konservatif takip edilen hafif ve orta seviye KTS’li bireylerin
DML (5,1 ms) ve duyu iletim hiz1 (30 m/sn) degerlerinde tedaviden sonra 6nemli bir
degisiklik olmadig: bildirilmistir (129). Bir sistematik derlemede distal motor latans
i¢cin kesme degerinin %73,4 duyarlilik, %95,8 6zgiillik ile 4,28 ms (3,8 - 4,6 ms)
oldugu bildirilmistir (177). Fowler, literatiirde bildirilen normal motor distal latans
degerinin calismalarda degiskenlik gosterdigini ve cogunlukla kesme degeri olarak
belirlenen degerlerin normal kabul edilen araliktaki degerler oldugunu bildirmistir

(185). Bu durum, bir ¢alismada hafif seviye KTS olarak nitelendirilen hasta grubunun
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baska bir ¢alismada tan1 almamasina veya orta seviye KTS olarak tanilanmasina neden
oldugunu gostermektedir. Tiim bu tartigmalara ragmen elektrodiagnostik testler, taniy1
dogrulamak ve 0zellikle cerrahi planlanmasi igin standart bir yontem olma

fonksiyonunu siirdiirmektedir.

Calismamizda dahil edilen bireyler, median sinirin yalnizca duyu iletim hizinin
50 m/sn’nin altina diismesi durumunda hafif seviye, DML degerinin 3,8 ms’nin
tizerine ¢ikmasi durumunda ise orta seviye KTS olarak tanilanmistir. Bu kesme
degerlerin géz Oniinde bulundurularak calisma bulgularimizin yorumlanmasinin
onemli oldugunu diistiniiyoruz. Hafif seviye KTS tanili bireyler i¢in duyu hizi ortalama
42,8 m/sn ve DML ise 3,34 degerindeydi. Orta seviye KTS tanili bireylerin ise duyu
hiz1 degerlerinin ortalama 39,9 m/sn ve DML nin ise 4,25 ms oldugu kaydedildi.

Literatiirde reobaz, kronaksi ve KZE gibi invazif olmayan elektrodiagnostik
test yontemlerinin sinirin eksitabilite durumu hakkinda bilgi verdigi, sinir yaralanmasi
veya iyilesmesine dair giivenilir, nicel sonuglar sundugu bildirilmistir (7-11).
Paternostro ve arkadaslarinin kronaksi ile EMG sonuglari arasindaki iligkiyi inceleyen
caligmalarinda, invazif olmayan yontemlerin, igne EMG sonuclarma %90 hassasiyet
gosterdigi belirtilmektedir (10). Arastirmacilar ayni ¢calismada kronaksi sonuglarinin,
igne EMG ile Kkarsilastirildiginda kas denervasyonunun akut fazinda %100,
subakut/kronik fazinda %86 duyarliliga sahip oldugu bildirmektedir (10). Rodriguez
ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢alismada, kas denervasyonunun kalitatif tanisi
icin ayak bileginde fonksiyonel instabilitesi olan hastalarin ortak fibular sinirinde
kronaksi degerinin uzadig1 gozlenmistir (11). Ervilha ve arkadaslar1 periferik sinirin
etkilenim siddetinin tespitinde ve sinir cerrahisi sonrasinda sinir iyilesmesinin objektif
olarak degerlendirilmesinde kullanilabildigi igin invazif olmayan yontemlerin igne
EMG’den avantajli oldugunu belirtmektedir (7). Benzer olarak, biz de bu yontemin
invazif bir uygulama olmamasi, daha tolerebilir olmasi, maliyetinin ucuz ve
uygulamanin kisa siirmesi yonleriyle 6nemli avantajlar1 oldugunu diisiiniiyoruz (7, 8).
Buna karsilik, igne EMG, sinirle ilgili degerli bilgiler saglamasina ragmen invazif bir
yontem olmasi, bu ylizden hastalar tarafindan kolay tolere edilmemesi, kolay
ulagilabilir olmamasi bu yontemin dezavantajlarini olusturmaktadir (6, 18). Ayrica
invazif yontem nadiren de olsa potansiyel cilt sorunlari, enfeksiydz durumlar,
antikoagiilasyon tedavisi goren hastalarda ¢esitli kanama sorunlar1  gibi

komplikasyonlara neden olabilmektedir (6, 18, 42).
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Fernandes ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, invazif olmayan
yontemlerden biri olan kronaksi parametresinin en hassas sinir eksitabilite testi oldugu
ve ulnar sinir cerrahisinden sonra sinir iyilesmesinin takibinde kullanilabilecegi
gosterilmistir (9). Schuhfried ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada kronik
hemiparetik bireylerde reobaz ve kronaksi degerlerinin normal sinirlarda oldugu
bildirilmistir (184). Arastirmacilar zaman igerisinde etkilenen aksondan kollateral
filizlenme yolu ile iyilesme siirecine giren sinir liflerinin fonksiyonel hale gelmesi
durumunda  kronik denervasyonda bile  kronaksinin  normal  siirlarda
gozlenebilecegini  bildirmislerdir (184). Nitekim Kkastaki kismi denervasyon
durumunda denerve kaslarda yiiksek stimiilasyon esigine ulagsmak gerektigi igin
inervasyonu tam olan daha diisiik esik diizeyine sahip saglam aksonlar tarafindan

kismi denervasyonun gizlenmesi miimkiindiir.

Calismamizda hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerden elde edilen KZE’nin
0-1000 ms ve 0-10 ms araligindaki altinda kalan alan hesaplanarak hafif ile orta seviye
etkilenimin ayirt edilmesine imkan veren kesme degerler elde edildi. Calismamiz bu
yoniiyle, invazif olmayan elektrodiagnostik testlerin invazif elektrodiyagnostik
yontemlerle karsilastirilabilir nitelik kazanmasina 6zgiin bir katki saglamaktadir. Hafif
ve orta seviye KTS tanili bireyler arasinda kronaksi ve KZE’nin alan hesaplamasi
yoluyla elde edilen AUC degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmistir. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf
ekstremiteleri arasinda reobaz, kronaksi ve KZE parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir. Bu duruma yas faktoriiniin neden olabilecegini
diisiiniiyoruz. Ileri yas, sinirin ekstabilite ozelliklerinde degisikliklere neden
olmaktadir. Bu ylizden unilateral KTS tanili bireylerin semptom gdzlenmeyen ve
saglam kabul edilen ekstremitesindeki median sinirde de bazi degisikliklerin meydana
geldigini, bu yiizden ayni bireyin iki ekstremitesi arasinda fark goriilemezken hafif ve
orta seviye etkilenim derecesi arasindaki farkin tespit edildigini diistinmekteyiz.
Calismamizda invazif olmayan bir yontem olan kronaksi parametresinin, SIC ile elde
edilen ve hafifile orta seviye etkilenim i¢in kesme degeri kullanilan DML parametresi
ile orta derecede istatistiksel agidan anlamli iliski gosterdigi saptanmistir. Bu durum
invazif olmayan yontemler arasindaki en hassas parametrenin kronaksi oldugunu ve
DML nin fonksiyonuyla benzer olarak hafif ve orta seviye bireyleri ayirt etmek i¢in

kullanilabilecegini  gdstermektedir. Invazif olmayan elektrodiagnositik test
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sonuglariin yas ve cinsiyete gére normatif degerlerinin aragtirmasina yonelik gelecek

calismalarin alana katki saglayacagini diistinmekteyiz.
5.3 Agr1 Degerlendirmesi

KTS’li bireylerde en sik goriilen ve bireylerin fonksiyonelligini etkileyen
semptomlarin basinda agr1 ve parestezi gelmektedir (5, 6, 12, 206). Hastalar 6zellikle
erken donemde median sinirin duyu liflerinin etkilenimine bagli olarak sinirin
dermatom alaninda ve el bilegi bolgesinde agri ve parestezilerden yakinirlar.
Calismamiza katilan KTS’li bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraflar1 arasinda
agri ve parestezi duyulari arasinda anlamhi farkin oldugu goriilmektedir.
Caligmamizdaki KTS tanili bireylerin istirahat agr1 skorlari literatiirde yer alan agri
sonuglari ile uyumlu goriinmektedir (199, 200). Ancak hafif ve orta seviye KTS
gruplar1 arasinda agr1 ve parestezi siddetleri arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Klasik olarak KTS nin siddetiyle agr1 ve parestezi sikayetinin arttig1 ve agr1 yalnizca
aktivite ile ortaya c¢ikmaktayken tiim giin devam eden bir karakter kazandigi
bilinmektedir (5, 6). Bu acgidan hafif ve orta seviyeli gruplar arasindaki agri
sikayetlerinde farkin olmayis1 beklenmedik bir sonug olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Calismanin 6rneklem biiyiikliigii agr1 duyusunun, hafif ve orta etkilenimi olan gruplar
arasindaki farkini istatistiksel olarak anlamli yansitma konusunda yetersiz kalmisg

olabilir. Agrinin karmasik dogasi da bu sonucu etkilemis olabilir.

Giincel literatlirde agri lizerinde yapilan ¢alismalar va bu kavrama getirilen
yeni tanimlamalar, agrinin yalnizca duyusal bir deneyim olmadigini, psikolojik ve
sosyal yonlerinin de oldugunu gostermektedir. Dolayisi ile agri, yalnizea biyolojik bir
kavram degildir (216). Bu ylizden agr1 siddeti, yalnizca doku hasarinin seviyesi ile
iligkilendirilememektedir. Agri hissinin en belirleyici faktorlerinden birisinin agri
felaketlestirme oldugu belirtilmektedir (170). Bu kavramin 3 boyutu vardir. Bunlar;
durumu oldugundan abartili algilama, ge¢mis agri deneyimlerinin zihinde siirekli
olarak doniip durmasi ve olay lizerinde herhangi bir kontrol hissedememe durumudur
(170). Bu faktorler birlikte disiintildiginde bireylerin agr1 esigi ve agr
tanimlamalarinin farklilik gostermesi, ge¢mis deneyimleri ve bugiinkii yasam tarzlar
ile dogrudan iliskilidir (215). Nitekim KTS’nin Klinik bulgularina sahip bireylerin
hastanelere ortalama basvuru siiresinin 2 yili astig1 goéz oniinde bulunduruldugunda

bireylerdeki agri sikayetinin zaman zaman alevlenmeler olsa da kronik bir karakter
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kazandig1 sdylenilebilir. Graham ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada
norofizyolojik olarak KTS tanisi alan bireyler i¢in klinik tani kriterleri gelistirilmesi
amaglanmistir (217). Bu c¢alisgmada agrinin, KTS ile yakin iligkili 6 klinik bulgu
arasinda yer almadig1 goriilmektedir. KTS ile ¢ok 1yi derecede iliskili (r=0,71) 6 klinik
bulgu; Phalen ve Tinel isareti, azalmis 2 ND duyusu, tenar bolge atrofisi, giin i¢inde
median sinir dermatomunda meydana gelen uyusma ve gece uyusmasi olarak
siralanmaktadir (217). Daha 6nce 54 KTS’li birey lizerinde yapilan bir ¢alismada
hissedilen agr1 yogunlugunun norofizyolojik testler ile iliskili olmadigi bildirilmistir
(216). Ancak c¢alismamizdaki orta seviye KTS tanili bireylerin kronaksi degerleri,
istirahat agr1 skoru ile negatif yonlii, orta derecede anlamli iligki gosterdigi
saptanmistir (r= -0,490, p<0,05). Bu durum invazif olmayan bir yontem olan
kronaksinin agr ile iliskili degisikliklerin saptanmasinda daha basarili olabilecegini

diistindiirmektedir.
5.4 Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi.

KTS tanili bireylerde, median sinirin tuzaklanmasi nedeniyle el-el bilegi
sensorimotor kontrolde azalma goriiliir. Median sinirin dermatom sahasinda goriilen
agri, uyusma ve karimmcalanma gibi duyu problemleri, median sinirin inerve ettigi
basparmak, isaret parmagi ve diger tenar bolge kaslarinin motor kontroliinde
yetersizlikler goriilmesine neden olur. Bununla birlikte, azalan sensorimotor
fonksiyon, iist merkezlerde yeniden yapilanmaya neden olabilecegi igin tiim {ist
ekstremite fonksiyonunu etkileyebilir. KTS'nin arka planda kalan bu tiir etkilerinin
anlasilmasi, bireylerin fonksiyonel sonuglar1 hakkinda daha fazla fikir verebilir, tam
ve tedaviye yonelik hususlarda rehberlik edebilir. Literatiirde el bilegi EPH konusunda
yapilan ¢aligmalar oldukca limitlidir ve EPH degerlendirmesinde kullanilan standart
bir o6lgiim ydntemi bulunmamaktadir. Olgiimlerde ¢ogunlukla temel klinik
gonyometreler  esinlenilerek  gelistirilen  cihazlarindan  yararlanilmaktadir.
Calismamizda gonyometrik platform kullanilarak el bilegi propriosepsiyonunun bir
komponenti olan eklem pozisyon hissi degerlendirilmistir (53). EPH bireyin, spesifik
eklem agisin1 tekrar edebilme yetenegidir. Eklem acisini bir noktada tanimlama
keskinligi, gonyometre kullanilarak kolayca degerlendirilmektedir. Ancak uygulamasi
ve degerlendirmesi kolay olmasina ragmen EPH 6l¢iim yonteminin bilimsel teknigi,
gozlemciler aras1 varyasyonun ve giivenilirliginin yetersiz olmasi nedeni ile

elestirilmektedir (121). Patterson ve arkadaslarinin el bilegi eklem pozisyon hissini
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degerlendirdikleri ¢alismalarinda notralde ve ekstansiyondaki EPH-hata miktarinin 0°
ile 3° arasinda degistigini bildirmislerdir (206). Unilateral KTS tanili bireyler {izerinde
yakin zamanda yapilan bir ¢alismada etkilenen taraf EPH’nin saglikli kontrollere gore
azaldig1 fakat etkilenmeyen taraf ile farklilik gostermedigi bildirilmektedir (192).
Calismanin ¢arpict yani, KTS tanili bireylerin unilateral sikayetleri sebebiyle
hastanaye basvuran bireyler oldugunu, buna ragmen etkilenmeyen tarafa ait EPH, hafif
dokunma, fonksiyonel seviye ve kavrama kuvveti parametrelerinde de azalma oldugu
bildirilmistir. Arastirmacilar etkilenmeyen taraftaki bu sonuglari, kontralateral
ekstremiteler arasindaki ¢apraz baglantilarin serebral kortekste es zamanli 6grenilmis
tepkilere katkida bulundugunu, karsi ekstremiteden tasinan afferent impulslarin

subkortikal seviyede islenmesinin bir sonucu oldugunu diisiinmektedirler (192).

Calismamizdaki hafif seviye KTS tanili bireylerin fleksiyon, ekstansiyon, ulnar
ve radial deviasyon tiim yonlerde etkilenen tarafin EPH hata miktarinin belirgin olarak
arttigi saptanmistir. Orta seviye KTS tanili bireylerde ise radial deviasyon harig
fleksiyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon yonlerinde etkilenen tarafin EPH’nin azaldigi
kaydedilmistir. Iki grup arasinda ekstansiyon ydniindeki EPH hata miktarinin farkli
oldugu saptanmistir. Sonug olarak bulgularimiz, KTS nin el bilegi propriosepsiyonunu
etkiledigini 6zellikle ekstansiyon yondeki pozisyon hissinin KTS nin siddetiyle iliskili
oldugunu gostermektedir. KTS tanili bireylerde erken dénemden itibaren fonksiyonel
yetersizliklere neden olan primer faktorler, agri ve parestezi gibi duyusal
problemlerdir. Bu durumun uzun siire devam etmesi, el bilegi pozisyon hissinde
azalmaya ve ayni zamanda iist merkezlere siirekli olarak hatali afferent duyusal
bilginin iletilmesine neden olacaktir. KTS’li bireylerin bu kisir dongiiye girmelerine
engel olabilmek icin erken donemden baglayarak koruyucu egzersiz programlarina

dahil edilmesi gerektigi diistinmekteyiz.
5.5 Duyu Degerlendirme Parametreleri

KTS'de en erken Klinik bulgular, median sinir dermatom sahasindaki
elektriklenme, parestezi, agr1 gibi duyusal semptomlardir. Bunun sebebi, duyusal
liflerin kompresyona kars1 daha duyarli olmalaridir. Bu yiizden median sinirin duyusal
liflerinin degerlendirilmesi ve takip edilmesi, median sinirde meydana gelebilecek
kalici hasarlarin Onlenmesi, erken tam1 ve tedavi programinin uygulanmasi i¢in

onemlidir. Kompresyon ndropatilerinde etkilenen sinir liflerinin sayis1 zaman
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icerisinde artar ve karakteristik 6zelliklerinde degisiklikler meydana gelir. leri evrede
olusan kas atrofilerinin yani sira, erken donemde baslayan anormal duyusal girdiler de
hareket becerisini, hareketin kalitesini ve kontroliinii etkilemektedir (142, 226). El
onemli bir duyu organi olmasinin yaninda kortekste genis bir alanda temsil edilen en
hassas hareket organidir. Merzenich ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢alismada yetiskin
primatlarin  somatosensoriyel korteksindeki fonksiyonel yeniden yapilanma

gergeklestiginin norofizyolojik kanitlarini gostermiglerdir (145).

Sinir yaralanmasi gibi ¢esitli dlizeylerde afferent duyu iletiminin bozulmasina
neden olan durumlarda, elin duyu fonksiyonunda ve el performansinda degisiklikler
kortekste yeniden yapilanmaya neden olabilir (145, 225). Arastirmacilar bu durumu,
beyin plastisitesinin bir sonucu olarak periferik sinirin yanlis yeniden innervasyonun
ilgili kortikal alanlar1 isgal etmesi ile agiklamaktadir (145). Hansson ve arkadaslari,
yaptiklar1 ¢alismada median sinir hasarindan sonra 2-ND duyusundaki azalmanin
somatosensoriyel korteks noronlarinin aktivasyonu tizerindeki etkilerini incelemistir
(228). Arastirmacilar etkilenen taraf kortekste genis bir aktivasyon alani ile
karsilasildigini, bu durumun yaralanma sonrasinda yeniden yapilanmanin bir sonucu
olabilecegini bildirmislerdir (228). Rosen ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
caligmada sinir onarimini takiben bilissel kapasite ile iligkili faktorlerin, fonksiyonel
sonu¢ Olgtimleri tlizerinde O6nemli bir rol oynayabilecegi ve bu faktorlerdeki
varyasyonlarin sinir onariminin sonucundaki degiskenligi agiklamaya yardimci
olabilecegi bildirilmektedir (226). Sinir yaralanmasi sonrasinda periferde ve merkezi
yapilarda meydana gelebilecek degisiklikleri regiile etmek i¢in KTS tanili bireylerde
erken donemde duyusal degerlendirmenin yapilmasi ve hatali afferent geri bildirimin
onlenmesi olduk¢a Onemlidir. Ayrica degerlendirme sonucunda yapilabilecek
tavsiyeler ile hem giinliik yasam aktivitelerinde hem de is hayatinda karsilagilabilecek

giicliiklerin azalmas1 saglanilabilir (9, 225).

Duyu sinir liflerini degerlendirmek i¢in vibrasyon, statik-dinamik iki nokta
ayrimi, SMW testi gibi fonksiyonel duyu test yontemleri bulunmaktadir. Szabo ve
arkadaslar1 duyu problemlerinin belirlenmesinde en hassas duyu testlerinin vibrasyon
ve SWM testleri oldugunu belirtmislerdir (207). Klinikte KTS’ ye 6zgii kullanilan duyu
degerlendirme parametrelerinin kombine kullanilmasi testlerin ozgiilliigiinii ve
duyarhililigin1 arttirmaktadir. Bir ¢alisjmada SWM‘nin KTS’li bireylerde, yalniz

uygulanmasi sonucunda duyarliligin %72, 6zgiilliigliniin %62 oldugu bildirilmistir
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(78). Koris ve arkadaslar1t EMG sonucu ile KTS’li ve saglikli olmak iizere 2 gruba
ayirdiklari bireylerin el bilegini ndtral pozisyonda ve phalen testi ile kombine olmak
tizere iki ayrt SWM uygulamasi gergeklestirmisler (161). Phalen ile kombine
uygulanan SWM test duyarliliginin %82, seciciliginin ise %86 oldugunu
bildirmislerdir (161). Wolny ve arkadaslar1 unilateral KTS tanili 86 bireyde 2-ND
testinin giivenilirligini arastirmislar (203). Bireylere 1 dakika ara ile yapilan 2 tekrarl
Olgiim ortalamasinin = KTS’li  bireylerde yeterli giivenilirligi  sagladigim
bildirmektedirler (203). Otuz bes KTS tanili birey iizerinde yapilan bir ¢alismada
SWM testi ile duyusal SIC sonuglar1 arasinda korelasyonun arastirilmistir (205).
Arastirmacilar norofizyolojik yontem kullanilarak KTS tanist konulan bireylerin

yaklagik %50’sinin SWM testi ile dogrulanabildigini bildirmislerdir (205).

Eryilmaz ve arkadaslart DM tanili 48 bireyin erken evredeki sinir iletim
calisma sonuglari ile 2-ND duyusu arasindaki iliskiyi aragtirmak amaciyla bir ¢alisma
yapmiglardir (202). Calismadan 3 6nemli sonug elde edilmistir. Arastirmacilar ilk
olarak, statik ve dinamik 2-ND esik Ol¢iimlerinin yas ile birlikte kademeli olarak
artigint  ve 60 yasin {lizerindeki bireylerde belirgin olarak yiikseldigini
bildirmektedirler. Ikinci olarak, calismadaki semptomatik ve diyabeti olan 22 bireyin
7’si’ne (%31,8) SIC sonuglarma gére polindropati tanist konulabilmistir. Oysa
calismadaki 22 bireyin tamamida 2-ND sonucu yiiksek bulunmustur. SIC sonuglari
negatif olan ve asemptomatik 24 bireyin 10’unda 2-ND sonucu yiiksek bulunmustur.
Ugiincii olarak ¢aligmada 2-ND sonuglarinin sinir yaralanmasnn seviyesiyle iliskili
olarak yiikseldigi goriilmiistir. Bu sonuglar birlikte disiiniildigiinde 2-ND
degerlendirmesinin sinir yaralanmasinin seviyesini belirlemek i¢in kullanilabilecegi
ve erken donemdeki duyu liflerindeki degisiklikleri saptayabilecek hassas, pratik ve
uygun maliyetli bir yontem oldugu goriilmektedir (202).

Melchior ve arkadaslari izole duyu problemi olan 27 birey iizerinde SWM testi
ile degerlendirilen hafif dokunma-basing duyularinin fonksiyonel el beceri seviyesi ile
iliskini arastirmislar (208). Arastirmacilar Ozellikle daha kii¢iik nesnelerin
maniiplasyonuna ihtiya¢ duyuldugunda yiiksek SWM degerinin yiiksek korelasyon
gosterdigini, nesne boyutu arttikga orta ve i1yl seviye korelasyon gosterdigini
bildirmislerdir. Ayrica, SWM’nin tek basina el fonksiyonunu gostermede yeterli
olmadigini, diger el fonksiyon testleri ile desteklenmesi gerektigini vurgulamiglardir

(208). KTS tanili bireylerde yapilan g¢esitli g¢alismalarda 2-ND duyusu ile
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norofizyolojik olarak duyusal sinir iletimi arasinda ve 2-ND duyusu ile el fonksiyonu

arasinda yiiksek iliskinin oldugu bildirilmistir (30, 31).

Calismamizda hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen tarafa ait
hafif dokunma ve basing duyularinin belirgin olarak azaldigi saptanmistir. Literatiirde
yer alan ¢alismalar da SWM testinin, periferik sinir etkileniminin seviyesini saptamada
basarili oldugu belirtilirken ¢alismamiz sonucunda hafif ve orta seviye KTS tanili
bireylerde hafif dokunma ve basing duyularindaki degisiklikler arasinda farkliligin
olmadig1 goriildi. Hafif dokunma, basing ve 2 ND duyularinin algilanmasini saglayan,
dermal papillada ve derin dermiste bulunan duyusal kutan6z reseptorler birgok faktor
tarafindan etkilenebilmektedir. Ornegin yas, cinsiyet ve yapilan meslek gibi faktorler
deri kalinligini, dolayisiyla parmak ucundaki inervasyon yogunlugunu dogrudan
etkileyebilir (219, 220). Bu durum etkilenen ve etkilenmeyen taraflar gibi 2 bagimli
degisken arasindaki farkliligin saptanmasina engel olmadigini, hafif ve orta seviye gibi
bagimsiz degigskenler arasinda fark goriilmemesinin nedenini agikladigini

diisiiniiyoruz.

KTS tanisina ve etkilenim seviyesinin belirlenmesine katki saglamak icin
kullanilan diger duyu testi vibrasyon Ol¢limiidiir. Cesitli ¢alismalarda vibrasyon
duyusu, sinir tuzaklanmasi sonucunda degisikliklerin meydana geldigi ilk duyudur
(207, 210). Vibrasyon duyusu da, hafif dokunma ve basin¢ duyular1 gibi mekanik
faktorler nedeniyle meydana gelen akut yaralanma sonrasinda ilk degisikliklerin
goriildiigii miyelinli, genis capl afferent sinir lifleri tarafindan tagmmaktadir (211,
212). Vibrasyon duyu testleri, sinir yaralanmalarinin tanimlanmasi ve lokalizasyonun
belirlenmesi i¢in uzun yillardir kullanilmaktadir. Calismamizda geleneksel yontem
olan 128 hertz frekansh diyapazon KTS’li bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen
ekstremitelerine ulnar ve distal styloid her iki tarafa da dokundurularak uygulanmis ve
karsilagtirillmistir. Kirk yasindaki saglikli bir bireyin, diyapazonun belirli noktalara
dokunduruldugunda 6rnegin lateral malleolde en az 11 saniye ve ulnar stiloide dogru
tutuldugunda en az 15 saniye boyunca vibrasyonu algilamasi gerektigi belirtilmektedir
(229). Calismamiza katilan hafif seviye KTS’li bireylerin etkilenen tarafta, ulnar ve
radial styloid her iki noktadan dl¢iilen vibrasyon duyusu siirelerinde belirgin olarak
azalma oldugu kaydedilmistir. Orta seviye KTS’li bireylerde etkilenen ve
etkilenmeyen taraflar arasinda istatistiksel olarak neredeyse anlamli (p=0,051) farkin

oldugu goriilmiistiir. Bu sonucun c¢alismaya dahil edilen birey sayisi ile iligkili
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oldugunu, caligmanin 6rneklem genisliginin arttirilmasi ile p degerinin anlamlilik

diizeyine ulagsacagini diisiinmekteyiz.

Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin vibrasyon duyusu arasinda bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Bunun nedeni vibrasyon testi i¢in kriter aldigimiz kesme
puani olabilir. Nitekim literatiirde bazi calismalar da vibrasyon duyusu igin farkli
kesme degerler kabul edilmistir (149, 213). Buna bagli olarak vibrasyon testinin hafif
ve orta seviye KTS tanili hastalar arasinda ayirt ediciligi farklilik gostermis olabilir.
Ayrica uygulayicinin diyapazonu, manuel olarak kuvvetli carpmasi frekans genliginin
standardize edilmesini engellemektedir. Flondell ve arkadaslarinin KTS tanili
hastalarda vibrasyon duyusunun 6 farkli frekans ile degerlendirildigi ¢aligmalarinda
kontrol grubuna gore tiim frekanslarda anlamli azalma oldugu saptanmistir (209).
Arastirmacilar, vibrasyon duyusunun periferal reseptorlerin ve afferent sinir liflerinin
fonksiyonuna bagli oldugu i¢in ¢oklu frekans sunan vibrometre ile degerlendirmeyi
onermigstir. Hafif ve orta seviye KTS’li hastalarin farkli frekanslara cevaplilig
degisiklik gosterebilir. ileri ¢alismalarda vibrasyon duyusunun sinir etkilenim siddeti

ile farkl frekanslarda degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

Moberg toplama testi fonksiyonel duyuyu degerlendirmek amaciyla PSY olan
hastalarda siklikla kullanilmaktadir. Bununla birlikte, Stamm ve arkadaslari
inflamatuar eklem hastaliklar1 gibi el becerilerini etkileyen problemlerde de moberg
toplama testinin el fonksiyonunun degerlendirmesi i¢in uygulanabilecegi belirtilmistir
(95). Moberg TT’nde kullanilan nesneler giinliikk hayatta siklikla kullanilan
nesnelerden olugsmaktadir. Test sirasinda bireylerin median sinir dermatomunu igeren
ilk 3 parmagini kulanarak tamamlamasi istenir. Yapilan bir ¢aligmada bu testin tekrar
edilebilirliginin KTS tanili bireylerde giivenli oldugu ve fonksiyonel el becerisini
degerlendirmek amaci ile kullanilabilecegi belirtilmistir (82). Ayrica daha 6nce
median sinir laserasyonu sonrasi el fonksiyonunu izlemek i¢in sonug¢ 6l¢iim araci
olarak kullanilmistir (105, 106). Calismamiz bulgularinda kronaksi parametresinin
Moberg Toplama Testi ile arasinda orta derecede istatistiksel agidan anlamli iligki
gosterdigi saptanmistir. Bu durum, sinir etkilenim seviyesinin ince motor beceri ile

iligkili oldugunu diisiindiirmektedir.
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5.6 Motor Degerlendirme Parametreleri

MacDermid, hafif ile orta dereceli KTS’li bireylerde kas kuvvetinin genellikle
sinir yaralanmasinin seviyesiyle ters orantili olarak azaldigini belirtmektedir (33).
Tamburin ve arkadaslarinin yaptigi calismada agr1 derecesinin kas kuvvetinin
azalmasina neden olan faktorlerden biri olabilecegi bildirilmistir (34). Ayrica yazarlar,
kronik agrmmin motor kontrolii ve etkinliginin bozulmasima sebep oldugunu
vurgulamaktadirlar (34). Agn, Ozellikle agonist grubun Kkas aktivitesinin
baskilanmasima ve eklem kinematigi ve hareket stratejisinde degisiklige neden
olabilmektedir (37). Calismamizdaki hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin
etkilenen taraflarina ait kavrama ve ¢imdikleyici kuvvetlerin belirgin olarak azaldigi
saptandi. Ancak hafif ve orta seviye KTS’li bireyler arasinda kavrama ve ¢imdikleyici
kuvvetler gibi motor parametrelerdeki degisiklikler farklilik gostermemekteydi.
Calismamizdaki hafif seviye KTS tanist olan bireylerin reobaz parametresi ile tiglii
kavrama kuvveti arasinda orta derecede istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu
goriilmiistiir.  KTS tanili bireylerde agri, sinir etkileniminin seviyesi veya
immobilizasyon gibi kas kuvvetinde azalmaya neden olabilecek faktorlerin detayli
olarak analiz edilmesini ve buna yonelik tedavi programinin olusturulmasi gerektigini

diisiinmekteyiz.
5.7 Fonksiyonel Sonu¢ Ol¢iimleri

KTS tanili bireylerin 6ziir diizeyini degerlendirmek, fonksiyonel problemlerini
tespit etmek, tedavi hedeflerini belirlemek ve tedavi uygulamalarinin etkinligini
degerlendirmek amaciyla fonksiyonel sonug¢ Olgtimleri kullanilmaktadir. Bu dlgekler
genellikle bireylerin GYA’ne katilimdaki zorluk derecesini &lgmektedirler.
Calismamizda KTS’li bireylerin fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in KTS
tanil1 bireylere yonelik gelistirilmis hastaliga 6zel BTKA ve bolgeye 6zel gelistirilmis
DASH kullanilmigtir. BTKA, bireylerin kendi bakis agilartyla semptomlarinin
siddetinin ve fonksiyonel durumun degerlendirildigi subjektif bir ankettir. Gegerli,
giivenilir ve tekrarlanabilir bir testtir (89, 134). Hastaliga 6zel ve iist ekstremite genel
fonksiyonel diizeyi belirleyen sonug Olciitleri, 6zellikle klinik degisiklikleri saptamak
amactyla siklikla tercih edilmektedir. Toker ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada BTKA skorlarinin KTS’li bireyleri takip etmede giivenilir oldugunu
bildirmislerdir (199). DASH ve BTKA nin psikometrik 6zelliklerinin arastirildigi bir
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calismada 3 aylik postoperatif tedavi sonrasinda DASH’1n KTS tanili bireyler tizerinde
klinik degisime kars1 duyarliliginin (0.66, 1.07 ve 0.62) ve test-tekrar test verilerinin
giivenilir oldugu bildirilmistir (136).

Calismamizda hafif ve orta seviye KTS’li bireyler arasinda BTKA ve DASH
skorlarinda anlamli bir fark saptanmamustir. Nitekim hafif ve orta seviye KTS tanili
bireylerin 0ziir diizeyini etkileyebilecek agri, duyu ve motor fonksiyon
parametrelerinde de bir farklilik olmadigi (p<0,05) kaydedilmistir. Yapilan
calismalarda {ist ekstemite fonksiyonel diizeyinin agri, hafif dokunma ve vibrasyon
duyusu, standart ve ¢imdikleyici kavrama kuvveti, parametreleri tarafindan etkilendigi
belirtilmektedir (4, 5, 40, 224) Calismamizda BTKA’ nin skorlar1 ile kavrama ve
¢imdikleyici kuvvet, hafif dokunma, vibrasyon ve propriosepsiyon duyular1 arasinda
orta diizeyde istatistiksel agidan anlamli iliski saptanmistir. Dolayisiyla, iki grup
arasinda motor ve duyu parametrelerinin benzer olmasi 6ziir diizeyi arasinda fark

olmamasini agiklayabilir.

Toker ve arkadaslart BTKA’nin hem fonksiyonel durumu hem de semptom
siddeti skalas1 alt parametrelerini nérofizyolojik bulgularla kuvvetli derecede iliskili
oldugunu, KTS siddeti artttkca BTKA skorlarinin arttigin1 bildirmislerdir (199).
BTKA skorlart ile diger motor ve duyu fonksiyonlar arasinda iligki saptanirken, DASH
ile diger fonksiyonlar arasinda iliski olmamasinin nedenin, DASH 1n hastaliga 6zel
olmaylp genel iist ekstremite fonksiyonelligini sorgulamasi olabilecegini
diisiiniiyoruz. Bu nedenle hastaliga 6zel gelistirilen fonksiyonel sonug dl¢iimlerinin,
hastanin 6ziir diizeyini daha 1yi yansitabilmesi nedeniyle kullanilmasi gerektigine

inaniyoruz.
5.8 Yasam Kalitesi

Calismamizda bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek i¢cin SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi kullamld: (145). KTS iist ekstremite fonksiyonelligini etkileyen en
yaygin bozukluklardan biridir. Median siniri etkileyen kompresyon kuvvetinin neden
olabilecegi duyu ve motor problemler yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir.
Calismamizdaki KTS tanili bireylerin yasam kalitesi anket sonuglarinin 6zellikle agri
ve fiziksel fonksiyon gibi alt parametrelerinde azalma oldugu goriilmiistiir. Ancak
hafif ve orta seviyeli KTS gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

saptanmamustir. KTS tanili bireylerin erken donemde tespit edilerek bireylerde kalici
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duyu ve motor problemler olusmadan koruyucu oOnlemlerin alinmasi gerektigini
diistiniiyoruz. Klinik bulgular olusmadan veya minimal seviyedeyken bireylere
yapilacak koruyucu Onlemlerin ve yasam tarzi degisikliklerinin bireylerin yasam

kalitelerindeki azalmanin Oniine gegecegine inantyoruz.
Limitasyonlar

1. Kisilerin etkilenmeyen taraflar1 herhangi bir semptom goriilmedigi i¢in
saglikli kabul edildi. Nitekim KTS tanil1 bireylerde etkilenen tarafin daha
¢ok dominant taraf olmasi ve dominant olmayan tarafin daha az
kullanilmasi sikayetleri maskelemis olabilir. Bu nedenle daha homojen
orneklem grubunun olusturulmasi amaciyla igne EMG’nin etkilenmeyen
tarafa da yapilmasi daha uygun olabilir. Ancak bu durum, etik konulardaki
hassasiyet nedeniyle calismamizda miimkiin olamada. ileri calismalarda bu
konuya yonelik metodolojik yontemlerin g6z dniinde bulundurulmasini

tavsiye ediyoruz.

2. Calismamizda cinsiyete ve yasa gore siniflandirma yapilmadi. Sinir
ekstabilitesi ve duyu ve motor fonksiyonlari cinsiyet ve yasa gore
etkilenebilecegi icin ileri calismalarda KTS olan bireylerde invazif
olmayan elektrodiagnostik parametrelerin cinsiyete ve yasa gore
siniflandirilarak arastirilmasini 6neriyoruz

3. Calismamizda kullandigimiz birden fazla duyu test yonteminin bireylere
ardisik olarak uygulanmasi yorgunluga neden olabilecegi i¢in sonuglari
etkilemis olabilir.

4. Literatiirdeki caligmalar, KTS tanil1 bireyleri norofizyolojik yontem ile
simniflandirirken hafif ve orta seviye i¢in kullandiklar1 kesme degerler
farklilik gostermektedir. Bu calisma sonuglart norofizyolojik yontem
kullanilarak hafif seviye KTS tanist i¢in yalnizca duyu iletim hizinda
yavaslama (< 50 m/sn), orta seviye KTS tanisi icin DML degerinde uzama
(>3,8 msn) kesme degerler kullanilarak norofizyolojik yontem ile
simiflandirilmistir. Bu durumun g6z Oniinde bulundurularak c¢alisma

sonuclarimizin yorumlanmasi dogru olacaktir.



96

Cahismanin Fizyoterapi Bilimine Katkilar

Invazif olmayan elektrodiagnostik testler klinikte kullanilsada literatiirde
kanita dayali galismalar oldukga limitlidir. Calismamiz, hafif ve orta seviye KTS tanili
bireylerde reobaz, kronaksi, kuvvet zaman egrisi gibi 6nemli invazif olmayan
elektrodiagnostik testlerin normatif degerleri hakkinda dnemli bilgiler sunmaktadir.
Calismamizda Kuvvet Zaman Egrisi’nin altinda kalan alan hesaplanarak hafif ve orta
seviye bireyleri ayirt etmede kullanilabilecek kesme puan elde edilmistir. Boylelikle,
invazif elektrodiagnostik testler yapilmadan invazif olmayan yontemler kullanilarak
KTS tanili bireylerin hafif veya orta seviye olarak siniflandirilmasi miimkiin
olabilecektir. Bu yoniiyle c¢alismamizin literatiire Ozgiin bir deger Kkatacagini
diisiinmekteyiz. Bununla birlikte, calismamiz, hafif ve orta seviye KTS tanili
bireylerdeki motor ve duyu parametreleri arasindaki farkin belirlenmesi ve bu
parametreler arasindaki iligkinin gosterilmesi acisindan da literatiir i¢in degerli bilgiler

sunmaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Arastirmamizin sonuglarina gore:

1. Kuvvet-Zaman Egrisi’nin altinda kalan alan hesaplanarak hafif ve orta seviye
KTS tanili bireyleri ayirt etmek i¢in kullanilabilecek kesme degerler bulunmustur. 0-
1000 msn gegis siiresi kullanilarak elde edilen alanin kesme degeri 132, 0-10 msn gegis
stiresi kullanilarak elde edilen alanin kesme degeri ise 96 olarak kaydedilmistir.
Kuvvet-Zaman Egrisi’nin, KTS tanili bireyleri hafif ve orta seviye olarak
siniflandirmak i¢in kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

2. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerde etkilenen tarafta parestezi, hafif
dokunma, vibrasyon ve fonksiyonel duyunun (statik/dinamik 2 nokta ayrimi ve
Moberg TT) azaldigir kaydedilmistir. Bu nedenle hafif ve orta seviye KTS tanili
bireylerde anormal afferent duyusal bilginin st merkezlere iletilmesinin
Onlenebilmesi icin erken donemde duyu egitimine bagslanilmas1 gerektigini
diisiiniiyoruz.

3. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin etkilenen tarafta el bilegi
propriosepsiyon duyusunun azaldigi kaydedilmistir. Propriosepsiyon egitimlerinin
erken donemden itibaren KTS tanili bireylerin rehabilitasyon programina dahil
edilmesi gerektigini diislinliyoruz.

4. Orta seviye KTS tanili bireylerin hafif seviye KTS tanili bireylere gore
kronaksi degerinin uzadigi, KZE altinda kalan alanin ise arttig1 kaydedilmistir. Bu
nedenle KTS siddetinin belirlenebilmesi i¢in kronaksi ve KZE altinda kalan alanin
hesaplanmasini tavsiye etmekteyiz.

5. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerde etkilenen tarafta kavrama kuvveti,
cimdikleyici kuvvetler ve tenar bolge kas kuvvetinin azaldigi saptanmistir. Bu
hastalarda agri, sinir etkilenim seviyesine veya kullanmamaya bagh kas kuvvetinde
azalmalar meydana gelebilir. Bu nedenle kas kuvvetinde azalmaya neden olabilecek
faktorlerin analiz edilmesini ve buna yonelik tedavi programinin olusturulmasini
tavsiye etmekteyiz.

6. Calismamizdaki hafif ve orta seviye KTS tanili bireylerin kronaksi sonuglari
ile DML sonuglar iligkili bulunmustur. Agir seviye KTS tanili bireylerde de bu

iligkinin arastirilmasini 6nermekteyiz.
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7. Hafif ve orta seviye KTS tanili bireyler arasinda kronaksi ve AUC sonuglari
bakimindan anlamli fark oldugu goriilmektedir. Ancak bireylerin etkilenen ve
etkilenmeyen taraf ekstremiteleri arasinda reobaz, kronaksi ve KZE parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu duruma yas faktoriiniin neden
olabilecegini diisiiniiyoruz. Ileri yas, sinirin ekstabilite 6zelliklerinde degisikliklere
neden olmaktadir. Bu ylizden unilateral KTS tanili bireylerin semptom gézlenmeyen
ve saglam kabul edilen ekstremitesindeki median sinirde de bazi degisikliklerin
meydana geldigini diisiiniiyoruz. Unilateral KTS 6n tanisina sahip bireylere bilateral

elektrodiagnostik ¢alisma yapilmasi gerektigini diistiniiyoruz
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8. EKLER
EK-1. Aydinlatilmig Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(HASTA GRUBU)

Arastirma Adi: Hafif ve Orta Siddetli Karpal Tiinel Sendromu Olan Hastalarda
Invazif ve Invazif Olmayan Elektrodiagnostik Testler ile Performansa Dayal1 ve Hasta
Bildirimli Sonug Olgiimleri Arasindaki iliskinin Arastirilmasi

Sevgili hasta,

Calisma bir arastirma projesidir. Karpal Tiinel Sendromu tanisi aldiktan sinirin
durumu hakkinda bilgi veren degerlendirme yontemleri arasindaki farki ve
fonksiyonel diizeyi yansitan sonuclar ile olan iligskisini aydinlatmak amaciyla
planlanmistir. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayanir. Kararinizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Arastirma Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde
yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, tiim 6l¢iimler sahsiniza Fzt.
Haktan AYVAZ tarafindan uygulanacaktir.

Calisma karpal tiinel sendromu tanis1 sonrasinda, hastanelerde ve fizik tedavi
kliniklerinde uygulanan tani koyucu testleri kargilastimak ve bu testlerin giinliik yasam
aktiviteleri sirasindaki fonksiyonel seviye ile olan iligkisinin arastirilmasina yoneliktir.
Yaklasik olarak 1 saat siirecek bu degerlendirmeler sirasinda caniniz yanmayacak ve
gecici ve kalict herhangi bir tehlikeye maruz kalmayacaksiniz. Bu degerlendirmeler
sirasinda sikismaya neden olan sinirin iletimi, elinizin kuvveti, duyusu, performansi
degerlendirilecek ve giinliik yasam aktiviteleriniz sirasindaki fonksiyonel seviyenizi
tespit etmeye yonelik bazi sorularin soruldugu anketler uygulanacaktir. Bu ¢calismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {licret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin
size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Istediginiz zaman, herhangi bir cezaya ve
yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢gbir hakkinizi kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1
reddedebilir veya aragtirmadan cekilebilirsiniz. Degerlendirme ile alakali herhangi
bir sorununuz oldugunda Fzt. Haktan AYVAZ’a numarali telefondan ulasabilirsiniz.
Orijinal tibbi kayitlarimiz kimliginiz belirtilmeden etik kurul, kurum ve diger ilgili
saglik otoriteleri paylasilabilir. Ayrica saglik alaninda 6grenim goren Ogrencilerin
egitiminde ve bilimsel nitelikli yayimlarda kimliginiz belirtilmeden kullanilabilir. Bu
amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak, baskalarina verilmeyecektir.

Arastirmada olas1 bir risk bulunmamaktadir. Yapilacak caligma klinikte siklikla
karsilagilan sinir problemlerine yonelik uygun tani ve takip parametrelerinin
belirlenmesine katki vererek yarar saglayacaktir.



117

Hasta Beyam

Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen gorevli tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dist birakilabilecegimi
biliyorum; ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Sahsima da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda bir
saglik sorunu ile karsilasildiginda; Fzt. Haktan AYVAZ’a numarali telefondan
ulagabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum. Kendi bagima belli bir diisiinme
stiresi sonunda adi gegen bu arastirmada katilimer olma kararint aldim. Bu konuda
yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin Goriisme tanigi
Adi, Soyadi Adi, Soyada:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza : imza:

Tarih: Tarih:
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EK-2. Hasta Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Ad Soyad: Tarih:
Yas:

Cinsiyet: Telefon:
Boy,kilo,VKi:

Egitim durumu:

Medeni hali:

Sigara/alkol kullanimu:
Etkilenen taraf:
Dominant taraf:
Meslek, Hobi:
Kullandig: ilaglar:

FTR baslama tarihi:
Soygecmis:
Eslik eden hastaliklar:

Sikayet:
Hikaye:

Duyu iletim hiz::
DML degeri:

EMG sonucu:

Agrr:

Q 10 Istirahat

0] 10 Aktivite

0] 10 Gece
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1.INVAZiF OLMAYAN ELEKTRODIAGNOSTIK TESTLER

Elektrodiagnostik testler m. opponens pollicis kasinda uygulanacaktir.

a. Reobaz:
b. Kronaksi:
C. Kuvvet Zaman Egrisi:

2. PERFORMANSA DAYALI OLCUMLER

A. Motor Degerlendirme Parametreleri

. Kas kuvveti:
Sag El Sol El
APB:
OP:
. Kavrama Kuvveti ve Cimdikleyici Kuvvet:
Sag El Sol El
Standart Kavrama S R O . [eeideuee
Kuvveti
Lateral Kavrama S R . [eeideuee
Cimdikleyici S L [evid ue.
Kavrama
Uclii Kavrama cerdevideeee [eoid e,

. El Beceriklilik Testleri:

» Dokuz Delikli Peg Testi:

B. Duyu Degerlendirme Parametreleri
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. Parestezi:
0 10
. Vibrasyon:
Sag El Sol El
Ulnar Styloid
Radial Styloid
. Fonksiyonel duyu:

-Statik iki nokta ayirimu testi:
-Hareketli iki Nokta ayrimi:
-Moberg Toplama Testi:

. Propriosepsiyon:

Hafif dokunma/Basin¢ (Monofilament testi):

Q 1

1 —

32 2
U R

[¥%]

UIR

53 34 | 24

a0 1
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Product Evaluator | Target Force®*
Number Size in grams
NC12775-01 1.65 0.008
NC12775-02 2.36 0.02
NC12775-03 2.44 0.04
NC12775-04 2.83 0.07
NC12775-05 3.22 0.16
NC12775-06 3.61 0.4
NC12775-07 3.84 0.6
NC12775-08 4.08 1
NC12775-09 4.17 1.4
NC12775-10 4.31 2
NC12775-11 4.56 4
NC12775-12 4.74 6
NC12775-13 4.93 8
NC12775-14 5.07 10
NC12775-15 5.18 15
NC12775-16 5.46 26
NC12775-17 5.88 60
NC12775-18 6.10 100
NC12775-19 6.45 180
NC12775-20 6.65 300

Representation | Palmar Hand & Dorsal Plantar
Foot Thresholds Thresholds
Normal
Normal
Diminished
Light Touch
Purple [:'lrl:‘):gfl:’vt;d ﬁ;;:: r—}‘;ﬁ‘c-(:'
Sensation .
Diminished
Protective
Sensation
Loss of Loss of
Protective Protective
Sensation Sensation
Deep Pressure Sersation Deep Pressure Sensation
Only Only

# Individually calibrated to within a 5% standard deviation.

o o T o w

HASTA BIiLDIiRIiMLIi SONUC OLCUMLERI

Boston Karpal Tiinel Anketi (BTKA):

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH):

Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36):
Soguk Intolerans1 Semptom Siddeti Olcegi (CISS):



EK-3. Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi

KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI| ANKETI

1

5. For agilan bir kapany iterek aoma 1 F] 3 4 E]

T-Adwr ey 1ghen vapsk

s
ra
[
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wn

s
ra
[
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o

- Yatak yapmak
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ra
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n

1l-Agar b comu bymak (4.5 kg'dan

13-5agkan yikoanak veya kurnlasmk.
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w
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ad
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17-Az gaba perektaren eglendirici igler
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ra
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wn

eflemdarci wler (sl g kapdwmsk. meyve gl
edik gomak oynans )

i Inctirwte fro Woel: & Health 2006, AT sghtc recesved
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Enpelyok  Azengel  Omaderecede  Bulnd Ay
22-Som hafta stresance kol onmz yada el problenuma
ale xkadagla, kool veya grupluls noceal 1
sosyal etionliklennuze ne Sighde engel oldu

~w
-
.
w

Hig lsthanuy Habf Orta Cok  Bedensel etionhk
lussetmmyoruen  derecede kissthh  devecede kosath  kasth Yagameyonem

23.Son hafta stwessnce kol ooz yadh el sorummuz 1 2 3 Kl 5
nedezyle mizde yada diger punluk edanhicerde

Yok 2ochuk zorhuk zorluk w
uyuyamsyonem
29 Gegen hafta sgende ol cmmiz yoda kol advwz
sedenryle uyumada ne kadar zodkandunz 1 2 3 4 s
Kesmalikle Katlouyorum Nelotbyorum Katbyorum Kesmbikde

Katdruyorum ne katdnusyocum kathyorum
30-Kol. camzz veya el problenumden dobwn
kendun daba a2 yeterh, daba 22 yaearh 1 2 3 4 s

bessediyor ve kendime daba az govensyorum

DASH Oziir'Semptom Pauns: [(n toplam puam) -1) ] x 25: n cevaplanmug soru sayrsam gostermektedir:
n

Efer i¢ taneden fazla cevaplanmanuy soru varsa DASH puam hesaplanamaz

© Institute for Work & Health 2006, All nghts reserved.
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IS MODELI

Asahdak sorunky kolunuz, omzanuz veya of sonuoumnzun ey yapnn yetenefunz (zenndek etksam sormuktad (eer ev
hocuns sensz somulan ev iglenm sonulan ev iplenm daglnerek cevaplayuuz )
3 Caligmuyorum ( bu boloma atlayabdursnz )

yok zoriuk

zochik ka&if derecede orta derecede agn Ing
zorkuk
3

2- omzunez veya el apnng 1 2
e eskow @by yapmada zorluguonz oldu om ?

4-Iymuen ber zaman ks strede bitumede 2

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asaadal sorular kol, ooz veya ol sorunvenzun ik alet: galnuenzs, spor yapam veya her thasane olan etos dle tgibder. Eder
barden ok spor yapryor, munk alets caliyorsansz (veya ber tdou de) bu ethmbiklerden suzn 3 en onemli olam oz Sotme alaak
cevaplayuuz.

1 Rir mernk slen calmine quae teya vapmisrmsmchen halnenn st syshalwcmer

Liefen s igen en Soemd olan milzik alets veya spocu belutauz

Luotfen son hafta iginde finksel yetenefimmz en iy tanumlayan sumaray yuvarlak iwe aluz. Zochagunuz oldu ans?

yok zorluk zorhik 2ocduk  yopomoena

1-Spor yaparken veya mizak alet: calarken 1 2 3 K s

© Institute for Work & Health 2006. All nghts reserved.
Turkish translation courtesy of Cigdem Oksiiz, Pr. PhD Talin Didger, Prof., Hacettepe University
Faculty of Health Sciences Physiotherapy and Rehabilitation Department, Ankara, Turkey.
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EK-4. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi

SF-36 (Kisa Form 36)

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimz hakkindaki gériisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve glinlitk
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yanmt1 verin.

1) Genel olarak saghfiniz icin asafjidakilerden hangisini styleyebilirsiniz?

Mikemmel Cok iyt iyt Orta Kot
= ] Q. Q. Q. =
2) Bir yil dncesi ile kargdagtrdifinizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
o Gok daha iyl Biraziyi Hemenhemenayn  Biraz daha kot (ok daha kot
R — =} o, Q, a. Q.

Asafjidaki sorular bir gin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu

aktiviteleri kistliyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet,Cok  EvetBiraz  Haywr, i Kisth

Kisith Kesith Degtl

3) Kogmak, adur kaldwmak, adw sporlara katilmak gibi adir etkinliler (n R Q. Q,

4) Bir masay ¢ekmek, elektrik sUplrgesini itmek ve adw olmayan sporlan o, Q, o,
yapmak gibi orta dereceli etkinliler

Bs 5) Market pogetierini kaldimak veya tagmak Q, Q. Q,

6) Birkag kat merdiven gkmak Q, Q. Q,

7) Bir kat merdiven gkmak [, Q, Q,

8) Edilmek, diz gokmek, comelmek, dz cokmek O, Q. Q,

9) Birkilometreden fazlayromek (7, Q; Q,

10) Birkag yiz metre yoromek 0, 0, Q,

11) Yoz metre yOromek O, Q. Q,

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek Q, Q. Q.

Son 4 hafta boyunca bedensel saglifimzin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, agsafjidaki sorunlardan birlyle kargilaghmz mi?

Evet Hayir
u 13) Caliyma yasamunizda veya dider aktivitelerinzde gecirdiginiz zamani kisalttinz mw? ), Q:
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? O, Q.
15) Calyma veya diger yaptiing iglerin ¢esidinde kistlama yapunz me? 0, Q.
16) Cakyma yasamnizda veya dider aktivitelerinizi yapmakta gUglok gektiniz mi? (Agin efor - caba a a,
sarf ettinz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin (6rnegin cokkinlik veya kayg) sonucu olarak
Isiniz veya diger gnlik etkinliklerinizle iigili asafyidaki sorunlaria karsilagtimz mi?

Evet Hayir
ns 17) Cahsma yasaminizda veya dider aktivitelerinzde gegirdiginiz zamani kisalinz m? O, Q.
18) Arzu ettiginizden daha a2 is mi tamamlayabildiniz? O, Q.

19)isinizle veya dijer aktivitelerinizie ilgii isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadinzme? 0, Q.



SF=36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghfiniz veya duygusal sorunlanniz, alleniz, arkadasg veya
B 6 komsulannizla olan olagian sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
= Q: Qs (= A Q.
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
37 Hi¢ Olmads Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
Q. Q. Q. Q. 3. Q.

22) Son 4 hafta boyunca aginniz, normal iginizi (hem ev iglerinizi hem ev dis: isinizi distntntz)
88 ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etidledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
= Q: Q. (u N Q.

Asafjidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en Iyl karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikiini gz 6ntne alarak seciniz.

Cod Frey Hic hie
Sareddi Bazen  Arasira

23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinz mi? O, Q: Qs Qe Q. Q.

24) Cok sinieli biri oldunuz mu? CI, 0} Q, Q. us al

3¢ B)ngsem":;& Mnmwm Q: Q: Q: Q. Q. Q.
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinzm2 O, Q; Q, Q. Q. Q.

27) Gok enerjik oldunuzmu? Oy Q. Qs Q. Q. Qe

28) Kendinizi kalbi kink ve Gzqun hissettinzmi? O, Q. Q, Q. Q. Q.

29) Kendinizi yipranmug, bitkin hissettinzmi? (O, Q. Q, Q. Q. Q.

30) Mutly, sevingli bir insan oldumizmu? 0, Q. Q, Q. Q. Q.

3 Ymu hissettiniz mi? Qu D: Q) Q. D: Dl

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagh@iniz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B10 [arkadas veya akrabalanniz: ziyaret etmek gibi) ne sikiikta etkiledi?

Surekl Codu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman
Q, Q. Q. Q. Q.

Asafjidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhghr? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.
Kesinlide Coguniukis Coguniukla  Kesinlikle

dogru  dogu  Emindedim T yaniy

BN 33) Ben dider Insanlara gore daha kolay hastalansyorum 3, Q. Q, Q. Q.

34) Tanihgim kigiler kadar saglddym. (O, Q. Q, Q. Q.

35) Saghgimin kotolesmekte oldudunu sansyorum. O, Q. Q, Q. Q.

36) Saghdim mikemmeldir. O, Q. Q, (= A Q.

Wars 36 Il Shartourre (D (1952) Med Care. 1992 Jun 30(60A73 83
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EK-5. Boston Karpal Tiinel Anketi

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

Hastanm Adi Soyadi:

Tack: [

Semplom Sidder Skalas);
Agafedab sonsdanda, won i halta sieesingg bie gin iginde yasged Bin fkayetkiniz glstanm Bbir covaii isaretieyinis
Gite o vy o blodi ajnnon derenasi nedir 7 iz banncalasema hid olupor mu?
O, Geve ol wia s bibedim e n chryer O, iy
o, Dt Serwinke agn 0, Ot e i harmealanma chrpor
0 St adn O Ciodsh chemiicde barncalarma shrper
0N, ok girdtli e 0, Coh cileh devecens hanrealinma sl
e (i il ke o weya al bk B a5 reackend ha b Son ikl hafia igingda onalama bir gecide hag kiz dinizda
gicide orlalama kag deda hi k2l vapa harnicalanma de
OB, Hig 0, Hg
2 0O, Eirdela 9 0 &
O, ki dela O, i dela
Ll Dort-bay Salla [ Dby chadla
C0: ey dlashan lada 0 By delashin lada
Gindiiz of wiya al bikeinide afnne shiyor su? Elinizekaiki hiis Iyt v kanncalanima gece il adar
O, Gindis b aom ek ol ahayor?
: |:|,| Gun ks hafl agne oluyer |n g. Gt v kanrcalansa v he byl peorar
[ Gim ighnde orka dimicid agnm olupr I:I| ﬁ
o, G iginche gckdartl adn ooy I:ll P —
00, Gim igirela ob wikdutl] syon shrper ' A —
[0 Gob cideh dieveceds hunrealinma sl
ﬁ"*“““’“‘“’"“*"m mwtnnﬂm;umhmmn
a g,. Garsses b -hd el O, Ha
o D by i
LN, G b chfintan faska n g: Pt et O
D,Dn-'rﬁj"rnd-'ﬁ' 0, Sedul perkunm
Gindilz b afe i ortalama fe bedar Siyor? e '
[0 Gindie b ajom koo Fenksiyanel Dumim Skalass;
5 O 10ddkdhedan a S i b i ried b inche, il vl ibedi ik tierinds
O, 1058 dukika aras wn ek e i paprrabLa e hakar pavhak ormend ke
00, 60 dabibd an daha wtun ﬂmwmuwmm
[0 Giimdhie divarrh iy shrper e ahmie
Pliwite Torkuk [ereeri
nﬂiﬂw.[du_plqﬂ]m-? o 0 @@ @0
‘DJ.H_ - IoGiylesin digmecial Blereh. [ [ [ [4) [
e ik 0 B @ G @
(T ———— srdeonazaninma [0 @ O @ [
[0, Cokcideh dhreoista haviithk vir 5 Lavahad gk m E G E‘ E
B waya ol bilofinizde plsioi var mif Gdgetpmtebminra [ [ [0 [4 [
O, Gilesiallwh rammega [ [ 0 O Q@
o O Half gixsisiii var Flanpgmakegares [ [ [0 [ 0D
O O dimiida gl csiolib war :
Q ctgth sssskers__|rossiens

3 -
V-0 s i, Wy "L, iy o8 (AT J B o g . i B H%

“d

— il

" il DO




EK-6. Soguk Intolerans1 Semptom Siddeti Anketi (CISS)

Soguk intolerans: Semptom Siddet Oigegi

1- Yaralanmiy wavunuz sofufa mang  kakebnda  aEgdaki

soguk  infolerans

itahammiisiziG§i) belrtderinden hangisinihanglerini yagyorsunac? 0 de 10
aramnda bir deger werinia. (0= hig belinti yoi ve 10= hayal edebicediniz en jiddets

b irtilesr]
= Agn
O:hig yoik 1ren siddets
& Uyugukluk
O:hig yok 10cen giddet
& Sprtlik
O:hig yok 10en siddeth
¢ Glgeiddklkarama kuwveSnde Layip)
O:hig yok 10en siddeth
& AL
O:hig yok 10cen siddets
M _ﬂ-,'-
Dig yok 1cen siddeti
& Cilt rengl dogigikligi (boyaa) morumedsy boyaz) mor)
i hig ok
1en giddetli

X B bepfirtileri na kcadar sskhita yagssormunuie ¢ irifen | garet sy )
& Slrekl 'Her @mman
& GlnEginde gofu kez
# Ginde birker
& Haftada bir kez
& Agda B ke weya daka ar

3. Sofula tetkikenen belimtiker olustufunda, ik bir ortama geri dondigondade bu

belintiler kag dakika iinde rmhativor? (IGtien Earetieyin)
s  Birkag dakika iginde
« 30 dakila iginde
& 30 dakikadan sonra
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4. Bafirtilerini rahatlatmak weya olugmasini Gnlemek Kin ne yagsorsunuz? |Othen
Ijaretieying
¢ (el bir jey yapmryorum
&  Elimd cobimde fubayorum
#  Soguk hivada eldiven ghylyorum
& Slnekl ekdiven giyiyorum
»  Soguk havadan apnyorum/kapal orfamda duruyonm

. Diger

5 Sofuk, agaddaki durumdarda yaralanmig ek ne kadar rahataz edivard O 6 10
araunda bir deder verini. (0= hig 10= agn)
#  Bir bardak bl sy tutarken

Ochig 10:a5m

Dondurucudan donmusg bir paket akdginiada

O:hig 10:gin
& Sogul Sieda yikedginizda
O:hig 10:gin

Sacak bir dugtan vy kilweiien oda scakdigindaki hawaya qlidifsneda

O:hig 10:agin
+ Sojuk ki glrerinde
O:hig 10:agin

& Yaralanmig & inizode seukla tetilenen balimilerin sonucunda 2kl akiviteknden
hitr Birinin nasil etklendidind Kiten belirtin. [D=hig etkiemiyor v 4= yapamayacal

kadar cok etkBeniyor]
[rhi E i o Ik ol T
mosarier | ilEeer | pidee miser | kedi s
PO i@ i

Ev igkeri
Habi et igh alankan {Brmek vesin)
Gitginmi vt soyunma

Ayaltkats bageidannia baglama
o | ]
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EK-7. Tez Calismasi ile Ilgili Bildiriler

|  31. ULUSAL
(& TURK ORTOPEDI VE C\)
A B~ TRAVMATOLO]i KONGRES]

Sayin Haktan Ayvaz,

25-30 Ekim 2022 tanhleninde Antalya Belek Granada Kongre Merkezi'nde gergeklesecek olan 31. Ulusal Turk Ortopedi ve
Travmatolofl Kongres:'ne gdndermis oidugunuz agadpdaki ¢alrgmamz Sozio Bildin olarak kabul edimigtir,

Program Bigesi: 31. Ulusal Turk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi

Sunum Baglangig: 29-10-2022 08:35:00

Sunum Bitis: 29-10-2022 08:40-00

Salon: Salon 3

Yayn numaras: S8 - 112

Referans numaras:: 682

Galigma bashdr: KARPAL TUNEL SENDROMU EL BILEGI PROPRIOSEPSIYONUNU ETKILER Mi? : ON CALISMA SONUGLAR!
Caligmaciiar: Haktan Ayvaz. Seda Namald:. Gigdem Ayhan Kuru

< 31.UWSAY—
ol TURK ORTOPEDI VE L\l
Az TRAVMATOLOJi KONGRES]

GRANADA BELEK KONGRE MERKEZI ANTALYA

Sayin Haktan Ayvaz,

25-30 Ekim 2022 tarinlerinde Antalya Belek Granada Kongre Merkezi'nde gergeklegecek olan 31. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi'ne gdndermis
oldugunuz agadidaki calismaniz Szl Bildiri olarak kabul edilmigtir.

Program Bilgisi: 31. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi

Sunum Baglangig: 27-10-2022 08:25:00

Sunum Biti: 27-10-2022 08:30:00

Salon: Salon 2

Yayin numarasi: SB - 100

Referans numarasi: 684

Galigma bagligi: KARPAL TUNEL SENDROMUNDA SINIR EKSTABILITESINDEKI YASA BAGLI DEGISIKLIKLERIN ARASTIRILMASI: KUVVET-ZAMAN
EGRISI GALISMASI

Caligmacilar: Haktan Ayvaz, Gigdem Ayhan Kuru
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EK-8. Etik Kurul Izin Belgesi

T.C.
@ HACETTEPE UNIVERSITESI

Giirisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Ftik Korulu

Savi :Jf:‘)ﬁﬁ?i‘i?—#ji\s‘
Konu ¢
ARASTIRMA PROJES] DEGERLENDIRME RAIMORL

Toplant Tarihi 129 HAZIRAN 2021 SAlLl

Toplant No P 202113
Proje No GO 21306 (Degerlendirme Tarthis 02032021
Karar No :2021/13-93
elerinden Dog. Dr. igdem

Universitemiz Fizik Tedavi ve Rehabiliasyon Fakilesi dgretim iy
Ayhan KURL nun sorumlu arastirmact oldugu, Fea Hakian ANYVAL I yiiksek Bisans ez olan,
GO 21300 kayit numarali. “Hafif ve Orta Siddetli Karpal Tinel Sendromu (Han [Hasialarda
Fuvazif ve fwvazif Ofmaran Flekirodiagnostih Testler ile Performansa Dayale ve Hausta
] Arayoordnnast” bashkly proje Gnens

Bildivimli Sonwe Olgiimleri Arasmdahi Hliskinin : _ -
dikkate ahnarak ineelenmis olup. E1A]
agiddan uygun

arashrmanm gerekee, amag. vahklasim v vontemlen : 2
Hagivan 202130 Haziran 2022 taribleri arasinda pegerli olmalk tzets elk e
bulunmustur,  Calisma ramamibandiginda sonuglarmiigeren bir  rapor  OroCE .
Kurulumuza ganderilmesi gerckmekedir,

— F-_P 4 '_;b -ﬁ

1.Prof. Dr. A'_.ts"ELale ]J]OEAN-r {ﬁgskan‘_r’ '},ﬁbq"‘*ﬁrﬁﬁﬁét;’ﬁksoyﬁm g ﬁ;ﬁ
2 Prof. Dr. G. Burga AYDIN v (Uye) 8. Dog. Dr. Betdil Celebi SALTIK Mye)
3. Prof. Dr. M. Ozgir UYANIK (('ye) 9. Dog. Dr. Hande Gliney DENIZ (Uye)

(0ve)

((ye) 10, Dr. Ogr, Uyesi Miige DEMIR

4. Prof. Dr. Ayse Kin ISLER
1ZINLI . 5,
3. Dog. Dr. H. Tuna Cak AN (Uye) 11 Av. Serap-MORﬁLlQ@iLeU (Uye)

(Uye)

6. Dog. Dr. Can Ebru KURT




EK-9. Tez Orjinallik Raporu

132

HASTALARDA iNVAZIF VE INVAZiF OLMAYAN
ELEKTRODIAGNOSTIK TESTLER iLE PERFORMANSA DAYALI VE
HASTA BILDIRIMLI SONUC OLCUMLER| ARASIN

ORIJINALLIK RAPORU

P %7 %2 "

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENC| ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

nek.istanbul.edu.tr:4444 4

Internet Kaynagi %

docplayer.biz.tr 1

Internet Kaynagi %

toad.halileksi.net '

acikerisim.karatay.edu.tr:8080 “
Internet Kaynag: %

acikerisim.medipol.edu.tr <%4

Internet Kaynagi

Internet Kaynagi %

openaccess.hku.edu.tr i |



133

EK-10. Dijital makbuz

turnitinkJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz edevinizin Turnitin'e ulagtiim bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:  Haktan Ayvaz
Odev bashg:  HAFIF VE ORTA SIDDETLI KARPAL TUNEL SENDROMU OLAN H...
Gander) Bashig:  HAFIF VE ORTA SIDDETLI KARPAL TUNEL SENDROMU OLAN H...
DOosya ade Haktan_Ayvaz_Yu_ksek Lisans_Tezi-Son_Du_zeltmeler.pdf
Daosya boyutu:  3.94M
Sayfa sayis: 152
Kelime sayisc 33,637
Karakter sayisi; 217,830
Gonderim Tanihi: 24-Oca-2023 12:0008 (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 1998363503
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9. 0OZGECMIS


mailto:pt.haktanayvaz@gmail.com



