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KARPAL TUNEL SENDROM HASTALARINDA BiLATERAL iINCE
MOTOR BECERI, SKAPULAR DiSKINEZi, HAREKET KORKUSU VE
FONKSIYONUN SAGLIKLILARLA KARSILASTIRILMASI

OZET

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bilegindeki karpal tiinel i¢inde basiya
ugramast sonucu olusur. En sik goriilen bu noropati tipinde hastalar agri,
karincalanma, uyusma, fonksiyonlarda bozulmalardan sikayet eder. Bu c¢alisma
KTS’nda ince motor beceriyi, skapular bolgedeki etkilenimi belirlemek, fonksiyonel
durum ve hareket korkusunu incelemek amaciyla gergeklestirilmistir. Calismamiza
yas ortalamasi1 42,9+11,30 yil olan 15 KTS hastas1 ve yas ortalamasi 36,53+10,05 yil
olan 15 saglikli olgu dahil edildi. Tiim olgularda ince motor beceri, Purdue Pegboard
testi ile, skapular diskinezi ise lateral skapular kayma testi (LSKT) ile ol¢iildi;
kavrama kuvvetleri el dinamometresi ve pinchmetre ile degerlendirildi. Hasta
grubunda Boston Karpal Tiinel Anketi ile semptom ve fonksiyon degerlendirmesi,
Kisa Form Kol, Omuz ve El Sorunlart Anketi ile iist ekstremite fonksiyon
degerlendirmesi ve Tampa Kinezyofobi Olgegi ile kinezyofobi degerlendirmesi
yapildi; Gorsel Analog Skala ile agr1 sorgulandi. Istatiksel analizlerin uygulanmasinda
IBM SPSS 25 programi kullanildi. Tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul
edildi. Purdue Pegboard testinde, sol el skorlari, her iki el skorlari, sag, sol ve her iki
elin toplami skorlar1 ve birlestirme islemi skorlar1 incelendiginde, iki grup arasinda
anlamli fark bulundu (p<0,05). LSKT’nde 3 farkli pozisyon i¢in iki grup arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Agriyla ilgili sonuglar incelendiginde, en yiiksek
agr1 hissinin gece sag elde oldugu goriildii. Boston Karpal Tiinel Anketi Semptom
Siddeti Olgegi ortalama degeri 2,77+0,96; Boston Karpal Tiinel Anketi Fonksiyonel
Durum Olgegi ortalama degeri 2,94+1,15; Tampa Kinezyofobi Olgegi ortalama degeri
39,5349,76; Kisa Form Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi medyan degeri 54,54 (0-
70,45) olarak bulundu. Boston Karpal Tiinel Anketi Semptom Siddeti Olgegi ile sag
eldeki istirahat, aktivite ve gece agrilari; Boston Karpal Tiinel Anketi Fonksiyonel
Durum Olgegi ile sag eldeki aktivite ve gece agrilar1 ve sol eldeki aktivite agrisi; Kisa
Form Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi ile sag ve sol ellerdeki aktivite agrilari
arasinda anlamli bir iliski bulundu (p<0,05). Calismamizin sonucunda, KTS nda ince
motor becerinin olumsuz etkilendigi, agr1 nedeniyle fonksiyonda degisikliklerin
goriildiigli bulundu. KTS ile skapular diskinezi arasinda bir iligki bulunamadi.
Anahtar kelimeler: Karpal tlinel sendromu, median sinir, ince motor beceri, skapular
diskinezi, agr1
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COMPARISON OF BILATERAL FINE MOTOR SKILL, SCAPULAR
DISKINESIS, FEAR OF MOVEMENT AND FUNCTION IN PATIENTS
WITH CARPAL TUNNEL SYNDROME AND HEALTHY SUBJECTS

SUMMARY

Carpal tunnel syndrome (CTS) is caused by compression of the median nerve inside
the carpal tunnel in the wrist. In this most common type of neuropathy, patients
complain of pain, tingling, numbness, and impaired function. This study was carried
out to determine fine motor skill, effectiveness in the scapular region, and to examine
functional status and fear of movement in CTS. 15 CTS patients with an average age
of 42.9 + 11.30 years and 15 healthy subjects with an average age of 36.53 + 10.05
years were included in our study. In all cases, fine motor skill was measured by Purdue
Pegboard test, and scapular dyskinesia was measured by lateral scapular slide test
(LSST); grip forces were evaluated by hand dynamometer and pinchmeter. Symptom
and function evaluation with Boston Carpal Tunnel Questionnaire, upper extremity
function evaluation with Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Questionnaire and kinesiophobia evaluation with Tampa Kinesiophobia Scale were
made in the patient group; pain was questioned with Visual Analog Scale. IBM SPSS
25 program was used in the application of statistical analysis. p <0.05 was accepted as
the significance level for all analyses. In the Purdue Pegboard test, when the left hand
scores, both hand scores, the right, left and the sum scores of both hands and the merge
procedure scores were examined, a significant difference was found between the two
groups (p <0.05). There was no significant difference between the two groups for the
3 different positions in LSKT (p> 0.05). When the results related to pain were
examined, it was seen that the highest feeling of pain was in the right hand at night. It
was found that the mean value of the Boston Carpal Tunnel Survey Symptom Severity
Scale was 2.77 + 0.96; the mean value of the Boston Carpal Tunnel Survey Functional
Status Scale was 2.94 + 1.15; the mean value of the Tampa Kinesiophobia Scale was
39.53 £ 9.76; the median value of the Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire was 54.54 (0-70.45). A significant correlation was found between
the Boston Carpal Tunnel Questionnaire Symptom Severity Scale and feeling of pain
during rest, activity and night in the right hand; between the Boston Carpal Tunnel
Survey Functional Status Scale and feeling of pain during activity and night in the
right-hand and feeling of pain during activity in the left-hand; and between Quick
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire and feeling of activity pain
in both hands (p <0.05). As a result of our study, it was found that fine motor skill was
negatively affected in CTS and changes in function were observed due to pain. No
relation was found between CTS and scapular dyskinesia.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, median nerve, fine motor skill, scapular
dyskinesia, pain
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1. GIRIS

Median sinirin el bilegindeki osteofibréz yapi olan karpal tiinel i¢inde basiya ugramasi
sonucu karpal tlinel sendromu (KTS) meydana gelir [1]. En sik goriilen néropati tipi
olan KTS [2], ilk kez Sir James Paget tarafindan 1854 yilinda tanimlanmustir [3].
Toplumda goriilme sikliginin %3,8 oldugu belirtilmektedir [4].

Hastalar elde oOzellikle gece goziiken agri, karincalanma, uyusma; el kavrama
kuvvetinde ve fonksiyonlarinda azalmadan sikayet ederler [5]. Klinik muayene, phalen
testi, ters phalen testi, tinel testi vb testler, elektrodiagnostik degerlendirme ve gerekli
goriildiigiinde gortintiilleme yontemleri kullanilarak tani konulur.

El bileginde fizyolojik olarak bulunan basing, el bileginin hareketleri esnasinda artar
[6,7]. Bu artis, el bileginde bulunan yapilari etkileyebilir. KTS kompresyon nedeniyle
olusan tipik bir néropatidir; karpal tiinel icindeki basing, tiinelin i¢cinden gegen yapilar
ve median sinir arasindaki uyumsuzluklar nedeniyle artar [5]. Basing artisi tiinel
icinden gegcen anatomik yapilarin yapilarim1i bozup hareketlerini engelleyebilir.
Diyabet, hamilelik, menopoz, obezite, bobrek yetmezligi gibi karpal tiinelin hacmini
ve basincin etkileyen durumlarda da goriilebilir.

Tedavide, konservatif veya cerrahi tedavi yontemleri hastalifin siddetine ve
semptomlarina gore karar verilir [3]. Konservatif tedavide hastaya gore el bilegi
splintleri, egzersiz, elektroterapi yontemleri, enjeksiyon ve oral ilag tedavisi
yontemlerinden uygun olanlar segilir [8].

Ince motor beceri, elle yapilan islerde 6nem tagimaktadir. Objelerin kavranmasi ve
kullanilmast gibi eylemler i¢in gereklidir. Merkezi sinir sistemi i¢indeki resiprokal
baglantilarla diizenlenir. Klinikte KTS hastalar1 siklikla kiigiik objeleri tutarken
yasadiklar gii¢siizliikten yakinirlar [9].

Literatiir incelendiginde, KTS ile ilgili yapilan arastirmalarin genellikle KTS nun el
ve el bilegi lizerindeki etkileri ve bu etkilere yonelik tedavilere odaklanmis oldugu
goriilmektedir. Ust ekstremitenin distal bélgesinde olusan KTS, proksimal bolgelerde

sikayetlerin olugsmasina sebep olabilir. Hastalar proksimal bolgelerde agridan sikayet



edebilmektedir [10]. Hastalarda postiiral bozukluklar goriilebilmektedir [11]. Bu
konudaki arastirmalarin gelistirilmesi gerekmektedir.

Calismamizin amaci, KTS nun ince motor beceri ve list ekstremitedeki diger bolgeler
tizerindeki etkilerini saptamak, bu hastalardaki fonksiyonel durum ve hareket

korkusunu incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Karpal Tiinel Sendromu

2.1.1 Tarihge ve tammm

Sir James Paget, 1854 yilinda Karpal Tiinel Sendromunun (KTS) klinik 6zelliklerini
ilk tanimlayan kisidir [3]. Marie ve Foix 1913’teki calismalarinda el bilegindeki
travmatik olmayan median sinir lezyonunun kapsamli klinik ve patolojik
degerlendirmesi yapilmustir. 1950°de Phalen ve ark. KTS’nu median sinirin bilekte
sikismasi olarak tanimlamustir. Tinel isaretini ve Phalen testini tanimlayarak hastaligin
tanisinin konmasina katkida bulunmustur.

KTS, median sinirin el bilegindeki osteofibroz yapidaki karpal tiinelden gecerken,

sikismasi sonucu olusan tablo olarak tanimlanir [1].

2.1.2 Epidemiyoloji

KTS, en sik goriilen tuzak ndropatidir [2] ve popiilasyonun %3,8’inde goriildigi
belirtilmistir [4]. Elde agri, uyusma ve karincalanma hissi gibi semptomlardan
sikayetci olan her olgudan birinin KTS olabilecegi tahmin edilmistir [4]. Yillik
insidans1 276/100.000 olarak belirtilmistir [12]. KTS prevelansi kadinlarda %9,2,
erkeklerde %6°dir [13]. Son yillarda ise basli muskuloskeletal bozukluklarin 6nemli
bir boliimiinii KTS olusturmaktadir [2]. KTS riskinin yasam boyu yaklasik %10
oldugu, bu riskin diyabetle birlikte %85’e ¢iktig1 tahmin edilmektedir [14].

2.1.3 Patofizyolojisi

KTS, kompresyon sonucu olusan ndropatilerin tipik bir 6rnegidir. Sinir liflerinde
konnektif doku katmanlar1 vardir; distan igeriye olmak {izere su sekilde siralanir:
epindryum, perindryum ve endondryum. Karpal tiinel iginden gecen yapilar ve median
sinirin yapisal olarak uyumsuzlugu sonucu, karpal tiinelde basing artis1 ve kan akiginda
bozulma meydana geldigi diisiiniilmektedir. Basing artisi ile birlikte vendz tikaniklik
ve 0dem goriilebilir, uzun vadede 6dem zarar goren dokunun etrafinda fibroblast

olusumuna ve median sinirin ¢evresinde skar doku olusumuna sebep olur [5]. El



bilegindeki normal basing 2-10 mm Hg arasindadir [6]. El bilegindeki hareket basinci
etkiler; ekstansiyon hareketi el bilegindeki basinci 10 kat, fleksiyon hareketi ise 8 kat
arttirir [7]. Ayrica fleksiyon hareketi sonucunda, fleksor retinakulum fleksor
tendonlar1 ve bursay1 radiusun basina bastirir. Boylece median sinirin kalinlasmasina

sebep olabilir [7].

Median sinir, bilekteki hareketlere gore 9,6 mm’ye kadar hareket edebilir. Kronik
basing artis1 sonucu olusan skar doku median sinir ve ¢evre doku arasinda
adhezyonlara sebep olarak bu hareketi kisitlayabilir, hareket sirasinda median sinir bu

sabit nokta sebebiyle gerilebilir [15].

Gegmis yaymlar, sinirsel bozulmanin sadece elektrodiagnostik testlerle de
gosterilebilen demiyelinizasyonla smirli oldugunu belirtmesine ragmen; giincel
yayinlar aksonal hasarin da goriilebilecegini vurgulamaktadir [16]. KTS ile birlikte
proksimal bolgelerde agr1 ve postiir bozukluklar1 goriilebilmektedir. Zanette ve ark.
KTS hastalarinin %45’inde proksimal bolgelerde agr1 saptamiglardir [10]. Chow ve
ark. KTS hastalarinin %14’tinde boyun agrist bulmuslardir [17]. KTS hastalarinda
saglikli kisilere kiyasla 6ne bas postiirii daha fazla goriilmektedir [11].

Diyabet hastalarinda KTS prevelansi oldukg¢a yiiksektir. Diyabetik noropatisi olan
hastalarin %30’unda, noropatisi olmayan hastlarin ise %14’tinde KTS goriilmektedir

[18].
Hamilelik, menopoz, obezite, bobrek yetmezligi karpal tiinelin hacmini degistirerek
KTS olusumunu etkileyen faktorlerdendir [6].

2.1.4 Karpal tiinel anatomisi

El bilegi, elin proksimalinde el ve 6nkolun birlestigi yerdir. Proksimal ve distalde
dorder adet olacak sekilde sekiz adet karpal kemik burada yer alir. Karpal kemikler

anatomik pozisyonda proksimal sirada distan ige os scaphoideum, os lunatum, os



triquetrum ve os priforme olarak; distal sirada distan ice o os trapezium, os

trapezoideum, os capitatum ve os hamatum olarak siralanir [19] (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1 : El ve el bilegine ait kemikler.

Karpal tiinel (Sekil 2.2.) [20] ; dorsalden karpal kemikler, medialden os pisiforme ve
os hamatumun kancasi, lateralde os scaphoideum ve os trapezium, palmar tarafta ise
fleksor retikalumun biiylik boliimiinii olusturan transvers karpal ligament (TKL)
tarafindan smirlandirilir. TKL, medialde os pisiforme ve os hamatumun kancasina

tutunur. Laterale dogru iki yapraga ayrilir. Yiizeyel yaprak os scaphoideumun ¢ikintisi



ve os trapeziumun olugunun lateral kenarina, derin yapragi ise os trapeziumun

olugunun medial kenarina tutunur. Boylece karpal tiinelin palmar tarafi olusur [21].

Pisiform bone ———— Antebrachial fascia

Radial artery

Ulnar nerve
and artery

Sekil 2.2 : Karpal tiinel anatomisi.

Median nerve

Tiinelin i¢inden fleksor digitorum superfisialis, fleksor digitorum profundus, fleksor
pollisis longus kaslariyla birlikte en yiizeyelde kendine ait bir kanali da bulunan fleksor
karpi radialis geger. Karpal tiineldeki tiim tendonlar sinovyal doku ile sarilir. Boylece
tendonlarin kayma hareketi gerceklesebilir. Karpal tlinelin icinden gegen bir diger yap1
ise median sinirdir. Radial tarafta ve en yiizeyelde bulunur [22]. Ozetle karpal tiineli

olusturan yapilar:
-Karpal kemikler
-TKL

-Fleksor tendonlar

-Median sinirdir.
2.1.5 Median sinir anatomisi

Median sinir (Sekil 2.3).; axillar arterin lateralinde, brakial pleksustan gelen medial
fasikiille lateral fasikiiliin birlesimiyle olusur. C6-T1 liflerini igerir, bazen bunlara

C5’ten gelen lif de katilir. Brakial arteri caprazlayarak medialine gecer ve sonra arterle



birlikte kiibital fossaya girer. Sonrasind

a m. pronator teres’in iki basi arasindan gegip

On kola devam eder. Median sinir kolda dal vermez.
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Sekil 2.3 : Median sinir anatomisi.

On kolda fleksér digitorum superfici

alis ve fleksor digitorum profundus kaslari

arasinda agag1 dogru seyreden median sinir, ilk muskiiler dalin1 pronator terese verir.

Median sinir; 6n kolda yiizeyel fleksor kaslardan pronator teres, fleksor karpi radialis,

palmaris longus,fleksor digitorum superficialis kaslarini ve 6n kol derin fleksor

kaslarindan fleksor pollicis longus, pronator quadratus kaslarimi ve fleksor digitorum

profundus kasinin radial kismini uyarir.

Median sinir, el bileginde fleksor retinakulumun proksimalinde m. palmaris longusun

tendonunun altindadir. Burada tenar bdlge ve elin santral boliimiiniin deri duyusunu



tastyan r. palmaris isimli dalint verir. Sonrasinda fleksor retinakulumun altindan
gecerek karpal tiinele girer. Tiinelde, en yiizeyel yap1 olarak ilerler. Elde; birinci ve
ikinci lumbrikal kaslarla tenar kaslari uyarir. Muskiiler dallar1 disinda, parmaklar
orten derinin duyusunu tasiyan duyusal dallar1 verir. Elin palmar tarafinda tenar bolge
ve anatomik pozisyondaki ilk ii¢ parmagin ve dordiincii parmagin radial kisminin deri
duyusunu iletir. Dorsal tarafta, anatomik pozisyondaki ilk 3 parmagin orta ve distal
falankslar1 ve dordiincli parmagin orta ve distal falankslarinin radial tarafinin deri

duyusunu iletir [19]

2.1.6 Omuz kusagi anatomisi

Ust ekstremitenin govdeye baglantisini saglayan omuz kusag, viicuttaki en kompleks
yapilardan  biridir.  Glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve
skapulatorasik eklemlerinden olusan omuz ekleminin kemik yapisinit humerus, skapula

ve klavikula olusturur.
2.1.6.1 Omuz kusagim olusturan kemikler
Humerus

Viicuttaki en biiylik kemiklerden biridir. Bas, boyun, gdovde, biiyiikk ve kiiciik
tiiberkiilden olusur. Medialdeki humerus bas1 yukari ige bakar, boylece bas ve boyun
arasinda 130 derecelik bir a1 olusur. Lateraldeki biiyiik tiiberkiile supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr kaslari; kiigiik tiiberkiile subscapularis kasi tutunur. Biiyiik
ve kiigiik tiiberkiiller arasinda kalan oluga intertiiberkiil sulcus denir. Bu oluktan biceps
brachii kasinin tendonu gecer. Olugun tabanina latissimus dorsi kasi insersiyo yapar

[19].
Klavikula

Medialde 2/3 6ne konveks, lateralde 1/3 6ne konkav olan S seklinde bir kemiktir.
Skapuladaki akromionla, manibrum sterni ile ve birinci kosta ile eklem yapar. Deltoid,
trapezius, sternokleidomastoideus, pectoralis major, sternohioideus ve subclavius

kaslar1 klavikulaya tutunur [19].



Skapula

2-7. kostalar arasinda yerlesmis yassi tip ticgen sekilli kemiktir. Kostalarla komsu olan
On ylizli konkav yapidadir, bu bélgeye subskapular fossa denir, subskapular kas buraya
yerlesir. Konveks arka yiizde biiyiik bir ¢ikiny1 olan spina skapula yer alir. Trapezius
ve deltoid kaslar1 buraya tutunur. Cikintinin yukarisindaki ¢ukura supraspinatus,
altindaki cukura infraspinatus kasi yapisir Spina skapulanin lateralindeki genis uca
akromion denir. Kemigin lateralinde glenoid fossa isimli s1g ¢ukur yer alir. Yaklagik
4 derece retroverttir. Glenoid labrum, glenoid fossanin igine yerleserek eklem
yiizeyinin humerus basina uyumunu arttirir. Cukurun st kenarma biceps brachiinin
tendonu, alt kenarina triceps brachiinin tendonu tutunur. Ig, dis ve iist olmak iizere iig
kenar1; lateral, superior ve inferior olmak iizere ii¢ tane agis1 vardir. Inferior ac1, 7.

Interkostal aralik i¢in anatomik bir isarettir [19].
2.1.6.2 Omuz kusagim olusturan eklemler
Glenohumeral eklem

Skapuladaki glenoid fossayla humerus basi arasinda meydana gelir. Siferoid tip bir
eklemdir. Glenoid fossa, humerus basina gore sigdir, humerus baginin ancak 1/4i
kadardir. Fibrokartilaj bir yap1 olan glenoid labrum, eklemin i¢ine yerleserek kaviteyi
arttirir ve glenoid fossanin hacmini %350 oraninda arttirir [23]. Glenoid fossa ile
humerus bas1 arasindaki temas minimal bir diizeyde oldugu i¢in stabilizasyon bir

problem olabilir. Eklem stabilitesini eklem kapsiilii, baglar ve kaslar saglar.
Akromioklavikular eklem

Plana tip bir eklemdir. Skapuladaki akromion ile klavikulanin akromiyal ucu arasinda
meydana gelir. Eklem ylizeyleri fibr6z yapidaki kikirdakla ortiiliidiir. Eklemi kaplayan
zaylf fibr6z doku akromioklavikular ligament ile desteklenir. Eklemin stabilitesi
korokoklavikular ligament tarafindan saglanir. Korokoid ¢ikintidan klavikulanin alt
yliziine giden konoid ligament klavikulanin superior-inferior hareketini kisitlar.
Korokoid ¢ikintidan klavikulanin alt yiiziine giden bir diger ligament olan trapezoid
ligament; klavikulanin 6ne hareketini kisitlar. Omuz elevasyonunun ilk 20 derecesi ve
son 40 derecesi esnasinda akromioklavikular eklemde 20 derecelik rotasyon hareketi

olusur [24].



Sternoklavikular eklem

Sellar tip bir eklemdir. Klavikulanin sternal ucu ile manubrium sterni arasinda olusur.
Eklem yiizleri arasinda disk vardir. Oldukga kuvvetli olan eklem kapsiilii dislokasyonu
engeller. Ust ekstremiteyi govdeye baglayan tek eklemdir. Skapulanin depresyon
hareketini kontrol eder. Omzun ilk 90 derecelik abduksiyon hareketindeki her 10
derece i¢in klavikulada 4 derecelik hareket gerceklesir [24].

Skapulotorasik eklem

Fizyolojik bir eklemdir. Yapisi nedeniyle omuz kusaginin diger ii¢ ekleminden ayrilir,
clinkii yapisinda artikiiler kartilaj, eklem kapsiilii ya da sinovyum bulunmaz.
Sternoklavikular ve akromioklavikular eklem disinda skapulanin toraksla baska bir
baglantis1 yoktur. Eklemdeki hareket yumusak dokular arasinda olusur. Skapulanin
konkav yiiziine yapisan subskapularis kas1 hareket sirasinda bir alt katmandaki serratus
anterior kast Uistiinde kayar. Normal omuz hareketi sirasinda skapula, skapulaya bagl
kaslar tarafindan uygulanan kuvvete gore protraksiyon, retraksiyon, elevasyon,

depresyon ve rotasyon yoniinde hareket eder [25].
2.1.6.3 Omuz kusagi kaslari

Giinliik aktiviteler sirasinda hem rotator manset hem de periskapular kaslar, omuz
hareketleri i¢in glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerin stabilize edilmesinde

Onemli bir rol oynar [26].
Skapulotorasik kaslar
Omuz hareketlerinde sinerjik hareketlerle skapulay1 kontrol eden kaslardir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1 : Skapulotorasik kaslar ve fonksiyonlari.

Skapulotorasik kaslar Fonksiyonu

Uc pargadan olur; iist parga skapulaya elevasyon
Trapezius yaptirirken, orta parca skapulaya retraksiyon, alt parca
skapulaya depresyon ve retraksiyon yaptirir.

Levator Skapula Skapular elevasyonda gorevlidir.
Pektoralis minor Skapulanin depresyon ve protraksiyonunda gorevlidir.

Romboid major ve rhomboid minorden olusur.

Romboid kaslar Skapulanin retraktoriidiir, elevasyonuna da katilir.
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Glenohumeral kaslar

Bu kaslar, ekstremitenin hareketini ve eklemin hareket esnasindaki dinamik

stabilizasyonunu saglarlar (Tablo 2.2).

Tablo 2.2 : Glenohumeral kaslar ve fonksiyonlari.

Glenohumeral kaslar

Fonksiyonu

Supraspinatus

Infraspinatus

Teres minor

Subskapularis

Deltoid

Kolun ilk 15 derecelik abduksiyonunu yaptirir.

Omuza eksternal rotasyon yaptirir. Kolun elevasyonu
sirasinda humerus basini deprese eder.

Omuza eksternal rotasyon yaptirir.  Abduksiyon ve
ekstansiyonun erken fazlarinda deltoid kasiyla birlikte
calisir, humerus basinit deprese edderek stabilizasyonu
saglar.

Omuza internal rotasyon yaptirir. Alt lifleri anterior
subluksasyonu engelleri humerus basini deprese eder,
boylece stabilizasyona yardimci olur.

Omuzdaki en giiglii kastir. Anterior, orta ve posterior
olmak iizere li¢ kistmdan olusur. Ana elevatordiir, kolun
fleksiyon ve abduksiyonunda 90-180 dereceleri en aktif
oldugu araliktir.

2.1.7 Skapulohumeral ritm

Skapula ve kol arasindaki, istenilen aktivitenin yapilabilmesi i¢in kolun optimum

pozisyona getirilmesini ve uygun hareketin yapilmasini korunmasini saglayan birlesik

ve koordineli harekettir [27].

Ik 45-60 derecelik fleksiyon ve ilk 30 derecelik abduksiyon glenohumeral eklem

tarafindan yapilir. Bu sirada skapula toraks iizerinde stabilitesini korur. Sonrasinda

harekete katilan skapula, glenohumeral eklemle uyum i¢inde hareketin olugsmasina

katk1 saglar. Glenohumeral eklem/skapula hareket oran1 2/1°dir.

Skapula, skapulohumeral ritm olusmasinda farkl: sekillerde rol oynar:

e Glenoid fossa ve humerus bagi1 arasindaki yapilanmadaki uyumu saglamak i¢in kol

hareketi boyunca eklem i¢indeki konkav basincit maksimize ederek glenohumeral

birlesmeyi korur.

11



e Skapular kaslar i¢in stabil bir destek saglar.
e Skapular hareketle birlikte akromion kol elevasyonu i¢in eleve olur.
e Kinetik zincirde govdeden distal kisimlara kuvvet iletiminde 6nemli bir rol oynar

[27].

2.1.8 Skapular Diskinezi

Normal skapula fizyolojisinin, mekaniginin ve hareketinin kontroliiniin kayb1 olarak
tanimlanir.  Klinikte medial ya da inferiomedial sinirlir belirginlesmesi, kol
elevasyonu sirasinda skapulanin erken elevasyonu ya da kolun ekstansiyonu sirasinda

hizlanmis asag1 rotasyon goriiliir [27].

Skapular diskinezi (SD), glenohumeral patolojiye spesifik bir yanit olmaktan ziyade,
agrili bir duruma spesifik olmayan bir yanittir [28]. Torasik kifoz, klavikula kirigi,
kirik sonrasi kaynamama, kusurlu kaynama ya da kaynama sonrasi olusan kisalik gibi
kemiksel nedenler; sinir yaralanmalari, servikal radikiilopati gibi nérolojik nedenler;

proprioseptif defisitler; asir1 yorgunluk gibi durumlar SD nedeni olabilir [29].

SD’de periskapular kaslarin aktivasyonlarindaki degisiklikler goriilebilir. Serratus
anteriordaki kuvvet ve aktivasyon eksikligi skapulada posterior tilt ve yukar1 rotasyon
eksikligine sebep olup SD olusturabilir [30]. SD mekanizmasinin olusmasinda kas
esnekliginin azalmasi ya da inhibasyonu 6nemli etkenlerdendir. Bisepsin kisa basinin
ya da pektoralis mindr kasinin esnekliklerinin azalmasi korokoidin g¢ekilmesiyle
birlikte skapulada anterior tilt ve protraksiyon olusturdugu literatiirde gosterilmistir

[31]. Distal eklemlerdeki yaralanmalar da skapular kinematigi degistirebilir [32].
2.1.8.1 Skapular diskinezinin degerlendirilmesi

Lateral skapular kayma testi

Kibler tarafindan tanimlanan, yar1 dinamik bir testtir. Ug farkli pozisyonda skapulay:
omurgadaki sabit bir noktaya gore degerlendirir. Skapulay1 stabilize eden omuz
kaslarma ti¢ farkli pozisyon uygulanmasiyla kademeli olarak farkli yiiklenmeler

yapilmis olur [33].
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Yardimh skapula testi

Subakromial sikisma sendromunda kullanilan bu testte, dncelikle skapula manuel
olarak stabilize edilerek kol elevasyona getirilir.Kol elevasyonu sirasinda skapulanir
inferior kenarindan manuel olarak rotasyona destek olunur. Eger semptomlar
azaliyorsa, bu durum rehabilitasyon siirecinde skapular stabilizatér kaslara yonelik

calisilmasi gerektigini gosterir [29].
Skapular retraksiyon testi

Kol elevasyonu sirasinda, toraks iizerinde retrakte pozisyondaki skapula elle stabilize
edilir. Test edilen rotator manset kasi sabit bir baslangic noktasina sahip oldugundan
dolayi, test edilen kasin giicii artar. Subakromiyal sikismaya yonelik semptomlar

azaliyorsa test pozitiftir [29].

2.1.9 Klinik bulgular

KTS’nda primer olarak elde agri, rahatsiz edici karincalanma, median sinirin distal
dagiliminda agr1 veya uyusma (bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve yiiziik
parmaginin radial tarafi) goriilmektedir [6] (Sekil 2.4) [34]. Elin kavrama giicii ve
fonksiyonlarinda azalma goriiliir [35]. Hastaligin erken doneminde hastalar
parmaklarda uyusmadan, nokturnal semptomlardan veya bir cisim tutarken olusan
uyusmadan sikayetcidirler. ilerleyen evrelerde agrilar1 azalmakla birlikte duyusal
bozukluklar ve bagparmak hareketlerinde gariplik yasabilirler [S]. Hafif ve orta siddetli
KTS hastalarinin siddetli semptomlardan yakinirken fonksiyonel limitasyonlar: daha
az yasadiklar1 goriiliirken, siddetli KTS hastalarinin ise ciddi fonksiyonel
limitasyonlarla birlikte daha az siddetli semptomlar1 bildirdigi goriilmiistiir [36].

KTS semptomlara gore ii¢c evrede siniflandirilabilir;

1. Evre: Hastalar gece sik sik ellerinde sislik ve uyusukluk hissiyle uyanirlar;
bilekten omuza kadar yayilan bir agridan; elde ve parmaklarda rahatsiz edici
karincalanma hissinden yakinirlar. Elini silkelemek hastayr rahatlatir.
Sabahlari elde sertlik hissi devam eder.

2. Evre: Semptomlar giindiiz de devam eder. Ozellikle elin uzun siire ayni
pozisyonda tutulmasi ve tekrarlayan el- el bilegi hareketleri bu durumu tetikler.

Motor defisit olusan hastalar, cisimleri ellerinden diisiirmekten sikayet eder.

13



3. Evre: Tenar bolgede atrofi goriiliir. Bu evrede duyusal semptomlar azalabilir

[2].

Sekil 2.4 : Elde semptomlarin goriildiigii bolgeler.

2.1.10 Tam

KTS tanisy; klinik bulgularin spesifik testler ve elektrodiagnostik bulgularla

desteklenmesiyle konulur.

2.1.10.1 Hikaye

Hasta hikayesinde semptom baslangici, semptomlari provake eden durumlar, hastanin
calistig1 ortam, agrinin yeri, agriy1 azaltan manevralar, ek hastaliklar ve hobiler gz
ontinde bulundurulmalidir [2]. Hastalar; erken donemde parmaklarda uyusukluktan,
gece semptomlarindan veya bir cisim tutarken elde olusan uyusukluktan sikayet
ederler. Tekrarlayici hareketler semptomlar: arttirabilir. Hastalar elin silkelenmesiyle
semptomlarin azaldigini belirtirler [5]. Diyabet, hamilelik vb. faktorler KTS ile iligkili

olabilir.

2.1.10.2 Klinik muayene

Tan1 konurken bir¢ok provakatif testle birlikte klinik muayene de yapilir. Motor sinir
degerlendirmesi i¢in elde kas kuvveti degerlendirmesi yapilir. Kas testi tenar kas

zayifligim belirleyebilir. Uygulayan kisi, radial sinir tarafindan uyarilan abductor
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pollicis longus kasini elimine etmeye dikkat ederek, direnci birinci metakarpaldan ya
da birinci metakarpofalangeal eklemden uygulamalidir. Median sinir tarafindan
uyarilan barparmak ve parmak kaslar1 test edilirken parmaklarda fleksiyon
olmamasina dikkat edilmelidir. Ciinkii bu durumda ulnar sinir tarafindan innerve
edilen bagparmak adduktorii ve parmak fleksorleri test edilir. Median sinir tarafindan
innerve edilen parmak fleksorleri median sinir karpal tiinele girmeden Once
innervasyonlarini alirlar [37,38].

Duyusal sinir degerlendirmesi i¢in farkli testler kullanilabilir. Vibrasyon, Semmes-
Weinstein monofilaman testi, iki nokta ayrim testi duyusal degerlendirme igin

kullanilan testlerdendir [15].

2.1.10.3 Ozel testler

Tani siirecinde, provakatif testlerin kullanimi ¢ok yaygindir. Bu testlerde el bileginin
pozisyonu degistirilerek ya da uygulayicinin disaridan miidahalesiyle semptomlarin

ortaya ¢ikmasi ya da artmasi hedeflenir.

Phalen testi

El bilegi, parmaklar ekstansiyon pozisyondayken 60 saniye boyunca fleksiyonda
tutulur. Median sinir bolgesinde parestezi olusur veya artarsa test pozitiftir [37]. Testin

sensitivesi 0,68; spesifitesi 0,73 tiir [39] (Sekil 2.5).

Sekil 2.5 : Phalen testi.

Ters Phalen testi
El bilegi 60 saniye boyunca ekstansiyonda tutulur. Kisi kendi aktif bir sekilde el
bilegini ekstansiyonda tutabilecegi gibi, avug i¢lerini birbirine yaslayip bu pozisyonda

tutabilir. Median sinir bolgesinde parestezi olusur veya artarsa test pozitiftir [ 15] (Sekil

2.6).
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Sekil 2.6 : Ters Phalen testi.

Tinel testi

Uygulayici tarafindan el bileginin volar yiizeyine, karpal tiinelin iistiine perkiisyon
yapilir. Median sinir bolgesinde karincalanma ve elektrik soku hissi olusursa test

pozitiftir [15]. Testin sensivitesi 0,48-0,73; spesifitesi 0,3-0,94 arasindadir [6].

Karpal kompresyon testi

Uygulayic, bilek nétral pozisyondayken TKL’in proksimaline bagparmagiyla bastirir.
Median sinir bolgesinde parestezi olusur veya artarsa test pozitiftir. El bileginin
pozisyonundan bagimsiz bir test oldugu icin, el bilegi hareketi kisith hastalarda

kullanilabilir [15]. Testin sensivitesi 0,64; spesifitesi 0,83 olarak bulunmustur [39].

Gerilmis median sinir stres testi

Kisinin 6n kolu supinasyon pozisyonundayken, uygulayici ikinci parmagin distal
ucundan tutup ikinci parmagi ve el bilegini hiperekstansiyon pozisyonuna getirir.

Pozitif bir testte, kronik KTS nda 6nkolda agr1 hissedilir [15].

2.1.10.4 Elektrodiagnostik degerlendirme

KTS tanisinda elektrodiagnostik degerlendirme 1956’da Simpson tarafindan
tanimlanmigstir [40]. Sinir iletim calismalari, KTS tanisinda altin standart olarak
goriilmekle birlikte, sinir iletimi hakkinda bilgi saglamak ve bazi durumlarda alternatif
veya ek tani olasiligimi artirmak i¢in KTS'nin klinik muayenesinin uzantis1 olarak
kabul edilir [39]. Elektrodiagnostik degerlerlendirme, KTS diisiiniilen bir hastada
tan1y1 dogrulayarak, periferik ndropatisi olan olgularda eslik eden KTS’yi tespit
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ederek, baska patolojileri dislayarak ya da median sinir tutulumunun siddetini
belirleyerek klinik muayeneyi tamamlayabilir [41].

KTS tanist i¢in median sinir uyarilarak sinirde aksiyon potansiyeli olusturulur.
Proksimalde veya distalde yerlestirilmis kayit elektrodu ile sinyalin latansi, iletim hiz1
ve amplitiidii kaydedilir. Bu degerler, normal degerlerle ya da karpal tiinelden
gecmeyen bir sinir segmentinin degerleriyle karsilastirilarak sonuglar yorumlanir [7].
KTS tanis1 i¢in median duysal ve motor sinir iletim ¢alismalarinin yapilmasi 6nerilir.
KTS hastalarina yapilan sinir iletim ¢aligmalarinda hem motor hem de duysal liflerde
latanslar uzar. Aksonal kayiplar ileri evrelerde goriilebilir. Birlesik kas aksiyon
potansiyelinde ve duysal sinir aksiyon potansiyalinde amplitiidlerde azalma goriiliir.
KTS tanisinda igne EMG sinir iletim ¢aligmalari kadar bilgi vermez. igne EMG
tanidan ziyade hastaligin siddetinin yorumlanmasina katkida bulunur. Yiizeyel median

motor uyarimi yapilamadiginda igne EMG kullanilabilir [41].
2.1.10.5 Goriintiileme yontemleri

Ultrasonografi

El bilegi ve parmaklarin hareketi sirasinda kullanilarak karpal tiinel icerisindeki
degisiklikler ve median sinirin hareketi goriintiilenir [42]. Diislik maliyeti, non-invaziv
bir islem olmasi ve tenosinovit, tendinopati gibi hastaliklar1 goriintiileyebilmesi
nedeniyle avantajlidir. Bununla birlikte polindropati benzeri hastaliklar1 belirleyemez

ve KTS siddetiyle ilgili bilgi veremez [43].

Diiz radyografiler

El bilegindeki kiriklar, osteoartrite bagli degisiklikler, instabilite ve yumusak doku
kalsifikasyonlar1 hakkinda bilgi verebilir [42]. Bu nedenle tanida yeri kisithdir.

Bilgisayarh tomografi

Karpal tiinel hacminin o6lgiilmesiyle taniya yardimecr olur. Yumusak doku
kalsifikasyonu ve osseoz stenoz goriilebilir. Yumusak dokuda olusan degisiklikleri
incelemede yetersizdir [42].

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

MRG; kemik deformitesi, ganglion varlig1 gibi sebeplerden kaynaklanan atipik KTS

tanimlamada en yararl tetkiktir [6]. Karpal tlinelin proksimal ucunda median sinirin
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enine kesit alaninin genislemesi, median sinir iizerinde artan sinyal yogunlugu ve
TKL'nin palmar yayilmasi idiyopatik KTSmin karakteristik bulgularidir. Ulasilmasi
zor bir tetkik oldugu icin, ayirici tanm igin ve tiinel i¢inde yer kaplayan lezyonlarin

varligin1 dogrulamak i¢in kullanilabilir [5].
2.1.11 Ayirica Tam
2.1.11.1 Servikal radikiilopati

Genel olarak kendini boyun agrisiyla gosterir. Dermatomal dagilima gore {ist
ekstremitede agr1 ve parestezi olusturabilir. Basin hareketleriyle semptomlar artabilir.

Azalmis derin tendon refleksleri gortilebilir [1].
2.1.11.2 De Quervain sendromu

Ekstansor pollisis brevis ve abduktor pollisis longus tendonlarinin tenosinoviti olarak
tanimlanir. Genellikle yeni yapilmaya baglanan tekrarli ve zorlu hareketler sonrasi
goriiliir, travma sonrasinda da olusabilir. Yumruk hareketi, kuvvetli kavrama

esnasinda bagparmak proksimali ile bilekte agriyla birlikte hassasiyet goriiliir [42].
2.1.11.3 Raynaud fenomeni

Raynaud fenomeni, genellikle el ve el parmaklarinda goriilmekle birlikte bazen ayak
parmaklarinda, burun ucunda ve kulaklarda da olusabilen kendiliginden veya soguk,
fiziksel-emosyonel stres nedeniyle olusan {li¢ asamal1 (soluklagsma-siyanoz-eritem) bir
reaksiyondur [44]. Iskemi nedeniyle parestezi olusabilir, ancak kronik nérolojik

defisitler yoktur [45].
2.1.11.4 Pronator teres sendromu

Pronator teresin hipertrofisi sonucu median sinirde basi olusur. Dirsek bolgesinde agr1
ve parestezi goriiliir, tekrarlayan dirsek hareketleriyle semptomlar siddetlenir. On

kolun proksimali baskiya hassastir. Geceleri KTS nun aksine semptomlar hafifler [45].
2.1.11.5 Torasik ¢ikis sendromu

Torasik ¢ikis igerisindeki norovaskiiler demeti olusturan subklavyen arter, subklaviyen

ven ve brakiyal pleksus yapilarinin sikismasi nedeniyle ortaya ¢ikan sendromdur [46].
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Anatomik, postiiral, konjenital, travmatik ya da tiimor kdkenli olabilir. El kaslarinda

kas atrofisi goriiliir. Duyu bozukluklari el ve 6n kolun ulnar tarafinda olusur [42].
2.1.12 Tedavi
2.1.12.1 Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, progresif motor bozukluk, yaygin duyu bozuklugu veya ciddi
elektrofizyolojik degisiklikler olmadik¢a Onerilen ilk tedavi secenegidir [2].

Egzersiz

Egzersiz programlari, sinir ve tendonlarin hareketini arttirarak sinir iletimini
gelistirmek i¢in karpal tiinel igindeki sinir ve tendonlarin kayma hareketini arttirmay1

hedefler [8].

Tedavi tendon kaydirma egzersizleri (Sekil 2.7) [47] , median sinir kaydirma
egzersizleri (Sekil 2.8) [47], etkilenen kaslara kuvvetlendirme egzersizleri, karpal
kemiklerin mobilizasyonu ve duysal bozukluklarda etkilenen bolgeye yonelik

miidahaleleri igerir [20].

Yalniz splint kullanimi ile sinir ve tendon kaydirma egzersizi ile birlikte splint
kullaniminin karsilastirildigi calismada; her iki grupta da gelisme goriilmiis, sinir ve
tendon kaydirma egzersizinin uygulandigi grupta ozellikle lateral parmak kavrama
kuvvetinde olmakla birlikte bu gelismelerin daha biiyiik miktarda oldugu bulunmustur

[48]

Sekil 2.7 : Tendon kaydirma egzersizleri.
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Sekil 2.8 : Median sinir kaydirma egzersizleri.

Randomize planlanan bir diger ¢aligmada, ii¢ gruba splint ve parafin uygulanmustir.
Grup 1’e ek olarak tendon kaydirma egzersizi, grup 2’ye ise median sinir kaydirma
egzersizi uygulanmistir. Calismanin sonunda tendon kaydirma egzersizlerinin median

sinir kaydirma egzersizlerinden daha etkili oldugu gorilmustiir [49].

Egzersiz ve mobilizasyon uygulamalar ile ilgili caligmalar yetersiz olmakla birlikte,

bu tedaviler uygulama ve diger yontemlerle kombinasyon agisindan kolaydir [50].
Splintleme

Konservatif tedavi yontemleri i¢inde en ¢ok tercih edilen yontemlerdendir (Sekil 2.9)
[47]. El bilegini notral pozisyonda immobilize ederek, karpal tiinel i¢cindeki basinci
arttiran hareketleri engeller. Cogunlukla gece takilmasi Onerilse de, is ve aktivite
durumuna gore giindiiz de kullanilabilir. Cogu splint distal palmar katlanma ¢izgisini
gecmezken, bazi splintler metakarpofalangeal eklemleri de etkilemek i¢in bilerek
distal olarak uzatilir. Bu, lumbrik kaslarin proksimal olarak geri ¢ekilmesini onler,

bdylece teorik olarak karpal tiinel i¢indeki basinci azaltir [8].
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Sekil 2.9 : El-El bilegi splinti.

El bilegini noétral pozisyonda ve 20 derece ekstansiyonda immobilize eden iki
splintleme yonteminin karsilastirildigi ¢alismada, el bilegini notrale alan splintleme

diger yonteme gore lstlin bulunmustur [51].

Orta ve hafif siddetli 14 hastada 12 haftalik splint kullaniminin incelendigi ¢alismada,
orta siddetli hastalarda anlamli gelismeler goriiliirken, hafif siddetli hastalarda orta

siddetlilere kiyasla gelismeler daha az anlamli bulunmustur [52].

2012°de 19 galigmadan olusan derlemede; gece splint kullaniminin kisa dénemde
hicbir tedavi uygulanmamasina kiyasla daha etkili oldugu ve farkli splint tiplerinin

birbirinden iistlinliigline dair yeterli calisma olmadig1 belirtilmistir [53].
Elektroterapi

Terapotik ultrason: Derin dokuya sicaklik uygulamasiin kan akisini, metabolizma
hizin1 sinir fonksiyonunda artis sagladigi ongoriilerek kullanilmaktadir [54]. Sicaklik
sinir jenerasyonunu tetikleyebilir. Bes dakikalik periodlarda kullanilmasi Onerilir.
Terapotik ultrasonun KTS hastalarinda kisa veya uzun siireli semptom iyilesmesi i¢in

plasebodan daha etkili olabilecegini diisiindiiren kanitlar kisithidir [55].

Lazer: Median sinirde anti-inflamatuar mekanizma, vaskiiler akimin iyilestirilmesi ile
sinir yapilanmasinda iyilesme diisiikk doz lazer tedavisinin KTS tedavisinde olasi
etkilerindendir [56]. Plaseboyla karsilastirildiginda tedavide etkinligine yonelik
kanitlar kisithdir [57]. Fasial mobilizasyonla karsilastirildiginda, agr1 ve fonksiyon

acisindan fasial mobilizasyonun daha etkili oldugu goriilmiistiir [58].
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Oral ila¢ tedavisi

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin, diiiretiklerin ve piridoksinin KTS'nun tedavisinde
etkili olduguna dair ¢cok az kanit vardir [59]. Plaseboyla karsilastirildig1 ¢alismalar

incelendiginde, anlaml1 bir etkisi bulunmamustir [60].
Enjeksiyon

Hafif ila orta KTS'lu hastalarda karpal tiinel i¢ine gecici rahatlama i¢in lokal steroid
enjeksiyonu uygulanir. Klinik iyilesme agisindan plaseboya gore 1 aylik siirede iistiin
bulunmustur [61]. Median sinir yaralanmasi, lokal enfeksiyon, tendon riiptiirii ve

refleks sempatik distrofi sendromu gibi komplikasyonlara sebep olabilir [45].
2.1.12.2 Cerrahi Tedavi

TKL’1n serbest birakilmasiyla karpal tiinelin genisletilmesi saglanir. Béylece median
sinirdeki basing azalir [62]. Konservatif tedaviye cevap vermeyen ve motor defisiti
olan hastalarda cerrahi tedavi onerilmektedir [45]. Acik cerrahi ve endoskopik cerrahi
yontemleri kullanilmaktadir. Konservatif tedaviye kiyasla operatif tedavinin {istiin

etkinligi literatiirde gosterilmistir [63].
2.2 Ust Ekstremite ve ince Motor Beceri

Elle yapilan aktivitelerin gerceklestirilmesinde st ekstremitenin koordinasyonu,
manuel beceri, kas kuvveti ve duyusunun yeterli olmasi gerekmektedir [64]. Beceri,
Latash ve Turrey tarafindan hareketlerdeki harmoni olarak tanimlanmistir [65].
Manuel beceri, belirli bir gorev sirasinda kii¢lik nesneleri manipiile etmek i¢in
kullanilan ince istemli hareketler olarak tanimlanmaktadir. Literatiirde el becerisi ve
ince motor koordinasyonu arasinda bir baglanti1 kurulmus ve ince motor koordinasyon,
istenen hareketin olusmasi icin birlikte calisan kas gruplarmin diizgiin ve uyumlu
caligmasi olarak tanimlanmistir [66]. El becerisi, kaba motor beceri ve ince motor
beceri olarak ikiye ayrilir. Ince beceri, parmaklarin kullanimi ile objeleri manipiile
edebilme kabiliyetidir [67]. Ince motor becerinin gerceklestirilebilmesi i¢in duyusal

ve motor bilesenlerin entegrasyonu 6nemlidir.

Optimum ince motor becerinin varlig1 proksimal bolgedeki stabilizasyonla ilgilidir.

Skapula, iist ekstremiteyi gdvdeye baglayan bir kdprii goérevindedir [32]. ince motor
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becerinin gerektigi hedefe yonelik aktivitelerde iist ekstremitenin kaliteli hareketi i¢in

skapulanin optimum konumda olmasi gereklidir [33-68].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Olgular

Calismamizin verileri, 10 Kasim 2019-15 Ocak 2020 tarihleri arasinda Biruni
Universitesi Hastanesi’nde EMG raporu ile KTS tanis1 alan 15 olgudan ve kontrol
grubu olarak 15 saglikli olgudan toplanmustir. Olgularin degerlendirmeleri Biruni

Universitesi Hastanesi nde yapilmustir.

Tiim olgular calisma ve yapilacak degerlendirmeler hakkinda s6zlii ve yazili olarak
detayli olarak bilgilendirildi ve “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” (Ek A)

doldurularak onaylar alind1.

Calismamiz Biruni Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 07.11.2019 tarihli toplantisinda incelendi ve 2019/34-05 karar no ile etik
yonden uygun olduguna karar verildi (Ek B) ve ‘Helsinki Deklarasyonu’na uygun

olarak yiirtitildi.

3.1.1 Olgularin se¢imi

Calisma Grubu Dahil Edilme Kriterleri

e KTS semptomlari ile polikliniklere bagvuran

e Fizik muayenede ve EMG’de KTS bulgular1 saptanan

e Daha 6nceki 1 y1l icinde bu nedenle fizik tedavi almamig
e GOniillii olmak

Kontrol Grubu Alinma Kriterleri

e KTS tanis1 almamis olmak

e  GOnilli olmak

Calisma ve Kontrol Grubu Dislanma Kcriterleri
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e 18 yas alt1 olanlar

e Operasyon gecirmis KTS hastast olmak

e Viicut Kiitle indeksi>30 kg/m? olmasi

e Kortikostreoid tedavisi almis olmak (son 6 ay)

e Etkilenen taraf el ve el bileginde gegirilmis cerrahi ya da kirik dykiisii olanlar
e Ust ekstremiteye yonelik ek hastalik tanis1 almis olmak

e Romatolojik hastalik tanis1 almis olmak

e Gebelik

e Omurga ile ilgili herhangi bir hastalik tanis1 almis olmak

e Polindropati, radikiilopati, pleksopati, torasik ¢ikis sendromu olanlar

e Kooperasyon problemi olmasi
3.1.2 Giic analizi

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi i¢in G-power v3.1 programi (Universitat
Kiel, Almanya) kullanildi. Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi i¢in hastalara
uygulanacak degerlendirmeler arasindan en yiiksek standart sapmaya sahip 6l¢iim olan
Purdue Pegboard Placement Time degerlendirmesi temel alindi. Literatiirde yer alan
bir ¢aligmada fibromyaljili hastalar ve saglikli kontroller arasinda Purdue Pegboard
placement time degerlendirmesinde anlamli fark bulunmustur [69]. Bu calismanin
sonuglarindan hareketle karpal tiinel hastalarinda Purdue Pegboard placement time
degerlendirmesindeki degisim miktar1 ve standart sapma iizerinden yapilan ilgili
islemlerde; her grup i¢in 15’er olgu olmak {izere 2 grup i¢in toplamda 30 olgunun

caligmaya dahil edilmesi gerektigi hesaplanmistir.

3.2 Degerlendirmeler

Hasta grubu ve kontrol grubunda ince motor beceri, kaba kavrama kuvveti, skapular
diskinezi degerlendirilmistir. Hasta grubunda bunlara ek olarak olgularin semptom

siddeti, fonksiyonel durumu ve kinezyofobisi sorgulanmustir.
3.2.1 Demografik bilgiler

Tarafimizca hazirlanmis bilgi formunda, olgularin kisisel bilgileri (yas, cinsiyet, boy,

kilo, egitim durumu, meslek, calisma siiresi, sigara-alkol kullanimi), saglik durumlari,
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hastaligin tan1 tarihi, etkilenen taraf, ortez kullanimi ve siiresi, dominant el

sorgulanmistir (Ek C).
3.2.2 Kavrama kuvveti

Kavrama kuvveti, el ve el bilegi ile ilgili hastaliklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinin etkinligini degerlendirmek amaciyla da siklikla kullanilan bir
degerlendirme yontemidir [70]. Dinamometreler kavrama kuvvetini kolay ve objektif
bir sekilde degerlendiren, hastaliklar sonrasinda gelisen komplikasyonlarin ve
fonksiyonel yetersizliklerin belirleyicisidir [71]. Calismamizda kaba kavrama
kuvvetini degerlendirmek i¢in Jamar Hidrolik El dinamometresi (Sekil 3.1), ¢imdik
kavrama kuvvetini degerlendirmek i¢in Jamar Hidrolik Pinchmetre (Sekil 3.2)
kullanilmigtir. Cimdik kavrama kuvveti li¢ farkli pozisyonda degerlendirildi. Bu
pozisyonlar sunlardir: parmak ucu kavrama, lateral kavrama, palmar kavrama. Ol¢iim
esnasinda hastalar, dirsek 90 derece fleksiyonda, omuz addiiksiyon ve noétral
rotasyonda, dnkol nétralde iken oturur sekilde pozisyonlandi; degerlendirmeler 3 kere

tekrarlanip ortalamalar kaydedildi.

Sekil 3.2: Cimdik kavrama kuvveti 6l¢timii (A:Parmak ucu kavrama, B: Lateral
kavrama, C: Palmar kavrama).
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3.2.3 Purdue Pegboard testi

Uzerinde deliklerin oldugu bir test tahtas1 ve deliklere yerlestirmek iizere ¢ivi, metal
pul ve civinin gegebilecegi kiiciik borulardan olusan, ince motor beceriyi
degerlendiren bir testtir (Sekil 3.3). Ilk iki testte kisiden sirasiyla dominant ve diger
eliyle 30 sn i¢inde ¢ivileri deliklere yerlestirmesi istendi, yerlestirilen ¢ivi sayist
kaydedildi. Uciincii testte kisiden aymi islemi bilateral olarak yapmasi istendi.
Birlestirme olarak adlandirilan dordiincii testte 1 dakika iginde iki eliyle 6nce ¢ivi,
sonra metal pul, sonra kii¢iik boru ve sonra tekrar pul olacak sekilde yerlestirmesi
istendi, yerlestirilme sayis1 kaydedildi. Skorlama i¢in sag el, sol el ve her iki el birlikte
yerlestirme sayilari, sag, sol ve her iki elin toplam1 ve birlestirme iglemi sayilarinin

dortle ¢arpimi kullanildi [72].

Sekil 3.3: Purdue Pegboard testi.

3.2.4 Lateral skapular kayma testi (LSKT)

SD tanisinda yaygin olarak kullanilan semidinamik test Kibler tarafindan
tanimlanmistir [33]. Kisi sirt1 doniik pozisyonda durur, sirasiyla kollar1 nétral, kollar
45 derece abduksiyonda ve kollar 90 derece abdiiksiyonda olacak sekilde ti¢ farkli
pozisyonda durur. Bu pozisyonlarda degerlendiren scapulanin inferior acgisiyla T7

vertebranin processus spinozusu arasindaki mesafe Olciiliir. Iki tarafli &lgiimler
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arasindaki farkin 1,5 cm’den biiyiik olmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir (Sekil

3.4).

Sekil 3.4: Lateral skapular kayma testi (A:Kollar nétralde, B: Kollar 45 derece
abdiiksiyonda, C: Kollar 90 derece abduksiyonda).

3.2.5 Boston Karpal Tiinel Anketi

Olgularin fonksiyonel durumlarini ve hastaliga yonelik semptomlarini degerlendirmek
icin kullanilan Boston karpal tiinel anketi 1993 yilinda Levine ve ark. tarafindan
gelistirilmistir [73] (Ek D). Kisinin kendi kendini degerlendirdigi anket 11 soruluk
semptom siddeti 6lcegi ve 8 soruluk fonksiyonel durum o6lge§i olmak iizere iki
boliimden olugmaktadir. Semptom siddeti 6l¢egi kisminda hastalarin giindiiz ve gece
farkli semptomlarma yonelik siddetlerine 1-5 arasinda puan vermesi istenir.
Fonksiyonel durum 6lgegi kisminda 8 farkli aktivitede zorlanma siddetine 1-5 arasi
puan verilmesi istenir. Likert tip ankette 1 en 1yiyi, 5 en kotiiyl ifade etmektedir.
Genel 6lgek puanini elde etmek i¢in, iki ayr1 boliim i¢in ayr1 ayri olacak sekilde tiim
sorulara verilen puanlar toplanip toplam soru sayisina boliiniir, final puan 1-5 arasinda
olur. Anketin Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirligi Sezgin ve ark. tarafindan yapilmistir

[74].
3.2.6 Kisa Form Kol, Omuz ve El sorunlar1 anketi

Anket, iist ekstremite ile ilgili sorunu olan kisileri fonksiyonel olarak degerlendirmek
icin kullanild1 [75] (Ek E). Kol, omuz ve el sorunlari anketinin 11 maddeye
kisaltilmasiyla olusturulmustur. Kisinin kendi kendini degerlendirdigi likert tipi

ankette her soruya 1-5 arasi puan verilir. Total skor her maddenin skorunun
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toplanmasiyla elde edilir, 0 disabilitenin olmadigini, 100 en ciddi disabiliteyi temsil
eder. Anketin Tiirk¢e giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasi1 Diiger ve ark.lar1 tarafindan

yapilmistir [76].
3.2.7 Tampa Kinezyofobi Ol¢egi

Anket Miller ve ark. tarafindan hareket korkusu/kinezyofobiyi 6l¢gmek igin
gelistirilmistir [77] (Ek F). Kisi 6lgekte “Kesinlikle katilmiyorum”, “Katilmiyorum”,
“Katiliyorum”, “Kesinlikle katiliyorum”ifadelerinden kendine uygun olani seger. 4
puanlik Likert puanlamasi olan anket 17 sorudan olusmaktadir. Alinan yiiksek skor
kinezyofobinin yiiksek oldugunu ifade eder. Tunca-Yilmaz ve ark. Tarafindan 2011
yilinda Tiirkge’ye uyarlanmistir [78].

3.2.8 Agr degerlendirmesi

KTS hastalarinin agrilar1 Gorsel Analog Skala kullanilarak degerlendirildi [79]
(Sekil3.5). Baslangicina 0 (Hi¢ agr1 hissedilmedigini ifade eder.), sonuna 10
(Hissedilen maksimum agriy1 ifade eder.) yazilan 10 santimetrelik yatay c¢izgide
hastaya gosterildi. Hastadan bu cizgide hissettigi agr1 siddetini isaretlemesi istendi.
Sonrasinda agr1 siddetini belirlemek i¢in ¢izgi iizerinde 6l¢iim yapildi. Bilateral el ve

omuzda istirahat, gece ve aktivite halindeki agr1 miktar1 sorgulandi.

0 10

0: Hig azn volk.

|1EI: Hiszedilen maksimum agri

Sekil 3.5: Gorsel Analog Skalasi.

3.3 istatistiksel Yontem

Normal dagilim i¢in Shapiro-Wilks testine bakildi. Betimleyici istatistikler veriler
normal dagiliyorsa ortalama + standart sapma, normal dagilmiyorsa medyan
(minimum-maksimum) olarak belirtilmistir. IBM SPSS 25 programi kullanilarak
degiskenler arasindaki iliskinin degerlendirilmesi Pearson korelasyon katsayis1 ve

Spearman korelasyon katsayisi ile, gruplar aras1 karsilagtirmalar bagimsiz érneklem
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t-testi ve Mann-Whitney U, Fisher Halton, Fisher’in Kesin ki kare testi ile

incelenmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 29-73 yas aras1 15 KTS hastas1 ve 20-59 yas aras1 15 saglikli olgu dahil
edildi. Ortopedik ve romatolojik ek hastaligi olan 10 olgu calismadan dislandi.

Caligmamiza katilan olgularin demografik 6zelliklerine ait veriler Tablo 4.1 de

gosterildi.
Tablo 4.1: Olgularin demografik 6zellikleri.
KTS Kontrol Grubu p
(n=15) (n=15)
Yas (yil) 49,27+11,7 36,53+10,4 0,004
Boy (cm) 163 (150-179) 165 (154-186) 0,902
Kilo (kg) 75,53+11,95 66,87+12,29 0,060*
VKI (kg/m2) 28,31(23,79-34,94) 22,61(0-33,7) 0,006°
Cinsiyet
Kadin n(%) 12 (80) 12 (80) 1,000¢
Erkek n(%) 3 (20) 3(20)
Dominant Taraf
Sag n(%) 14 (93,3) 15 (100) 1,000¢
Sol n(%) 1(6,7) 0
Sigara Kullaninm
Evet n(%) 4 (26,7) 2(12,3) 0,651¢
Hayir n(%) 11 (73,3) 13 (86,7)

a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Mann Whitney U testi, c: Fisher’in Kesin ki kare testi,
d: Fisher Freeman Halton testi

Veriler ortalamatstandart sapma, medyan(min-max) ve n(%) olarak verilmistir.

VKI: Viicut kiitle indeksi
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Tablo 4.1 (devam) : Olgularin demografik 6zellikleri.

KTS Kontrol Grubu p
(n=15) (n=15)
Alkol Kullanim
Evet n(%) 1 (6,67) 0 1,000¢
Hayir n(%) 14 (93,33) 15 (100)
Egitim Durumu
Okuma yazma bilmiyor 1 (6,66) 0
n(%) 0,0034
ko gretim n(%) 9 (60) 1 (6,66)
Lise n(%) 2 (12,33) 2(12,33)
Lisans n(%) 3 (20) 5(33,3)
Lisansiistii n(%) 0 7 (46,66)
Meslek
Beyaz yakali n(%) 2 (13,3) 8 (53,3) d
Hizmet sektorii n(%) 5(33,3) 3 (20) 0,054
Ogrenci n(%) 0 1(6,7)
Ev hanimi n(%) 8(53,3) 3(20)

a: Bagimsiz 6rneklem t-testi, b: Mann Whitney U testi, c: Fisher’in Kesin ki kare testi,
d: Fisher Freeman Halton testi

Veriler ortalama+standart sapma, medyan(min-max) ve n(%) olarak verilmistir.

VKI: Viicut kiitle indeksi

Olgularin tan1 alma siireleri 5,6+9,89 aydir. Bilateral etkilenmis olan olgularin oran
%86,66, unilateral etkilenmis olan olgularin hepsinde sag taraf etkilenmis olup orani

%12,33’tiir (Sekil 4.1). Olgularin %26,66’s1 ortez kullanmaktadir (Sekil 4.2).

H Bilateral etkilenme  H Unilateral Etkilenme

Sekil 4.1: Olgularin etkilenen ekstremite oranlari.
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%73,34

H Ortez kullanmayanlar ~ ® Ortez kullananlar

Sekil 4.2: Olgularin ortez kullanim oranlari.

Olgulari el kavrama kuvvetlerinin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 4.2” de verildi.
Kaba kavrama, parmak ucu kavrama, lateral kavrama (sag ve sol el) ve palmar
kavrama (sag el) kuvvetleri degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05). Sol ele ait palmar kavrama kuvvetinde gruplar aras1 anlamli bir

fark saptandi (p<0,05).

Tablo 4.2: El kavrama kuvvetlerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi.

KTS Kontrol Grubu

Ort+SS Ort+SS P
Kaba kavrama (kg)
Sag el 24,20+10,72 19,87+6,59 0,305
Kaba kavrama (kg)
Sol el 19,2+8.8 23,07£9,78 0,25
Parmak ucu
kavrama (kg) 5,33+1,34 5,06+1,56 0,621
Sag el
Parmak ucu
kavrama (kg) 4,4+1,37 5,16£1,38 0,14

Sol el
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *p<0,05
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Tablo 4.2 (devam) : El kavrama kuvvetlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

KTS Kontrol Grubu
Ort+SS Ort+SS p

Lateral kavrama
(kg) 6,33+1,73 5,9+1,68 0,494
Sag el
Lateral kavrama
(kg) 5,96+1,76 5,8+1,19 0,762
Sol el
Palmar kavrama
(kg) 5,1+1,45 5,96+1,81 0,16
Sag el
Palmar kavrama
(kg) 4,6+1,29 5,9+1,29 0,011*
Sol el

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *p<0,05

Olgularm ince motor beceriyi degerlendirmek i¢in kullanilan Purdue Pegboard testine
ait sonuclarin ortalama ve standart sapmalar1 ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo
4.3’ te verildi. Sag ele ait sonugta KTS olgular1 ve saglikli olgular arasinda anlaml1 bir
fark yoktu (p>0,05). Sol el (p=0,028); her iki el (p=0,01); sag, sol ve her iki elin
toplami (p=0,014) ve birlestirme isleminde (p=0,001) Levene testi sonucuna gore

varyanslar homojendir, iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.

Tablo 4.3: Purdue Pegboard testi gruplar arasi karsilastirilmast.

KTS Kontrol Grubu
OrtSS Ort+SS p

Sag el 11,842.27 13,40+2.47 0,076
Sol el 11,071,62 12,47+1,68 0,028+
Her iki el 8.93+1,62 10,87+2,16 0,01*
Sag, sol ve her iki 31.844.71 36,7345.51 0,014%
elin toplanm

Birlestirme islemi 21,07+6,84 33,0748,2 0,001*

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, *p<0,05
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LSKT testi i¢in iki gruba ait degerler Tablo 4.4’ te verilmistir. Gruplara ait testin 3

farkli pozisyonundaki pozitif ve negatif ¢ikma oranlar1 yiizde olarak verilmistir.

Gruplar arasindaki istatiksel iliski Fisher’s Exact Test kullanilacak incelenmistir.

LSKT 1. pozisyon, 2. pozisyon ve 3. pozisyon i¢in iki grup arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.4: LSKT testi gruplar aras1 karsilagtirilmasi.

KTS Kontrol Grubu p
Pozitif Negatif Pozitif Negatif
L Pozisyon ¢4 %733 %26,7 %733 1,00
2. Pozisyon
%26.7 %733 0 %100 1,00
3.Pozisyon 45, %80 %26.7 %73.3 1,00

El ve omuz agrilarinda istirahat, aktivite ve geceye ait gorsel analog skalasi

sonuclarinin ortalama degerleri Sekil 4.3’te verilmistir. Sag ve sol elde agr1 en ¢ok

gece hissedilirken, en az istirahat halinde hissedilmektedir. Sag omuzda agrinin 3

durumda da ayni miktarda oldugu, sol omuzda ise agrinin istirahat ve gece ayni

miktarda oldugu, en ¢ok aktivite halinde hissedildigi bulunmustur.
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GORSEL ANALOG SKALA ORTALAMA
DEGERLERI

W istirahat W Aktivite M Gece
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Sekil 4.3: El ve omuz agrilarinda istirahat, aktivite ve geceye ait gorsel analog

skalas1 sonuglarinin ortalama degerleri.

Calisma grubuna uygulanan Boston Karpal Tiinel Anketi Semptom Siddeti Olgegi
ortalama degeri 2,77+0,96; Boston Karpal Tiinel Anketi Fonksiyonel Durum Olgegi
ortalama degeri 2,94+1,15; Tampa Kinezyofobi Olgegi ortalama degeri 39,53+9,76;
Kisa Form Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi medyan degeri 54,54 (0-70,45) olarak
bulundu (Tablo 4.5). Bu anketlerin el ve omuz agrilarina ait gorsel analog skalasi

sonuclar1 arasindaki iligkiye ait Tablo 4.6’ te verilmistir.

Tablo 4.5: Anket sonuclari

Ortalamaz+standart sapma
Medyan(min-max

Boston Karpal Tiinel Anketi
2. N
Semptom Siddeti Olgegi 2,77+0,96

Boston Karpal Tiinel Anketi
L "
Fonksiyonel Durum Olgegi 2,94+1,15

Tampa Kinezyofobi (")lg:egi 39.53+9.76
ortalama degeri , ’
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Tablo 4.6: Boston Karpal Tiinel Anketi, Tampa Kinezyofobi Olgegi, Kisa Form Kol,
Omuz ve El Sorunlar1 Anketi ile Gorsel Analog Skalasi arasindaki iliski.

Boston Karpal Tiinel Anketi Kisa Form Tampa
Semptom  Fonksiyonel Kol, Omuz ve Kinezyofobi
Siddeti Durum El Sorunlari Olcegi
Skalasi Olcegi Anketi

ABC o 0614 o 0362 0149 r 0206

> 0,015+ p 0,185 0597 p 0.461
agrisi P
zsaigtiilite rp 0769 r 073 r 0603 rp 0272
agrisi 0,001* p 0002 p 0017 p 0327
agc: ! s 0829 rs 058 rs 0493 0,08
agrisi 0,001+ p 0022+ p 0062 p 0776
ISS(;II: lh ¢ B 037 o 018 -0,006 I's 0,331
agn; . 0174~ p 0,51 P 0,983 p 0,228
i?(lt?‘lzite rp 0374 r, 0575 r 0538 1, 0351
agrisi 0,169 p  0,025% p 0,039+ p 0,2
E}(:alczl rs 0349 1 0,441 I's 0,46 I's 0,15
agrisi p 023 p 01 p 008 p 059
issi;grghmaliz v 0109 r 0026 r 0109 r  -0364
agrisi p 069 p 0,926 p 0,698 p 0,182
i?(gti(:;ltl: “r 0026 1 0288 0,467 I's -0,536
agrisi p 0928 p 027 p 008 p 0,039
f‘;tgc: T e 0121 w0237 0k 0414 1y -0.506
agrisi p 0667 p 0,395 p 0,125 p 0,054
iss(;li:;;::tz rs 0276 r, 0049 r 0037 r  -0314
agrisi p 0319 p 082 p 085 p 0255
i?(lti(‘)z?tl: Z r -0007 rs 0276 rs 0440 rs 0332
agrisi p 0981 p 0319 p 0101 p 0227
z(;lc ;)muz rs 0,147 Is 0,189 Is 0,334 I's 0,354
agrisi p 0602 p 051 p 0224 p 0195

rs: Spearman korelasyon katsayisi, rp:Pearson korelasyon katsayisi, *p<0,05

Istirahat halinde sag eldeki agri miktar1 ve Boston Karpal Tiinel Anketi Semptom
Siddeti Olgegi arasindaki iliskiye Spearman korelasyon katsayisi ile bakildi, ayni
yonlii orta diizeyde istatiksel olarak anlamli iliski bulundu (r=0,614; p=0,015).
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Aktivite esnasinda sag eldeki agr1 miktar1 ile Boston Karpal Tiinel Anketi Semptom
Siddeti Olgegi arasindaki iliskiye Pearson korelasyon katsayisi ile bakildi, ayn1 yonlii
yiiksek diizeyde istatiksel olarak anlaml iligki bulundu (r,=0,769; p=0,001). Aktivite
esnasinda sag eldeki agr1 miktar1 ile Boston Karpal Tiinel Anketi Fonksiyonel Durum
Olgegi arasindaki iliskiye Pearson korelasyon katsayisi ile bakildi, ayni1 yonlii yiiksek
diizeyde istatiksel olarak anlamli iligki bulundu (1,=0,73; p=0,002). Aktivite esnasinda
sag eldeki agr1 miktar1 ile Kisa Form Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi arasindaki
iliskiye Spearman korelasyon katsayisi ile bakildi, ayn1 yonlii orta diizeyde istatiksel
olarak iligki bulundu (r:=0,603; p=0,017). Aktivite esnasinda sol eldeki agr1 miktar1 ile
Boston Karpal Tiinel Anketi Fonksiyonel Durum Olgegi arasindaki iliskiye Pearson
korelasyon katsayist ile bakildi, ayn1 yonlii yiiksek diizeyde istatiksel olarak anlamli
iligski bulundu (r,=0,575; p=0,025). Aktivite esnasinda sol eldeki agr1 miktar1 ile Kisa
Form Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi arasindaki iliskiye Spearman korelasyon
katsayisi ile bakildi, ayn1 yonlii orta diizeyde istatiksel olarak anlamli iliski bulundu
(rs=0,538; p=0,039). Gece sag eldeki agr1 miktar1 ile Boston Karpal Tiinel Anketi
Semptom Siddeti Olgegi ve Fonksiyonel Durum Olgegi arasindaki iliskiye Pearson
korelasyon katsayis1 ile bakildi, Semptom Siddeti 6l¢egi ile ayni yonlii yliksek
diizeyde istatiksel olarak anlamli iliski (r,=0,829; p=0,001), Fonksiyonel Durum
Olgegi ile aym yonlii orta diizeyde istatiksel olarak anlamli iliski bulundu (r,=0,586;
p=0,022). Aktivite sirasinda sag omuzdaki agr1 miktar1 ile Tampa Kinezyofobi Olgegi
arasindaki iliskiye Spearman korelasyon sayisiyla bakildi, aktivite sirasindaki agri
(rs=-0,536; p=0,039) ile arasinda zit yonlii orta diizeyde istatiksel olarak anlamli iliski

bulundu.

38



5. TARTISMA

KTS’nda ince motor becerinin ve skapular diskinezinin hasta grupla saglikli grubun
karsilastirilarak incelendigi ¢calismamizda, KTS nda ince motor becerinin etkilendigi
sonucuna varilmistir. Bununla birlikte hasta grupla saglikli grup arasinda skapular
diskinezi agisindan fark bulunamamistir. Calismamizda agr1 ve fonksiyonun birbirini
etkiledigi gosterilmistir

Yapilan ¢aligmalarda cinsiyete gore KTS prevelansinin degistigi, kadinlarda KTS nun
daha sik goriildiigii tespit edilmistir [13]. Literatiirde, kadin cinsiyeti ve 41-60 yas
araligt KTS igin risk faktorii olarak bildirilmektedir [80]. Sadece kadin olgulardan
olusan bir diger calismada yas ortalamasi 43+11 olarak bildirilmistir [81].
Calismamiza katilan olgularin da literatiire benzer olarak %80’1 kadin, %20’si

erkektir; yas ortalamas1 42,9+11,3 tiir.

KTS, ozellikle geceleri goriilen agr1 ve uyusma semptomlariyla kisilerin gilinliik
hayatlarini etkileyen, fonksiyonel problemlere sebep olabilen bir hastaliktir. Agr1 esas
olarak, agr1 durumunda sensitizasyon mekanizmasinin olugsmasini saglayan periferik
sinir nosiseptorlerinin aktivitesi ile belirlenir. KTS nda sinir nosiseptorlerinden siirekli
afferent bombardiman, sentral ve periferik sensitizasyon mekanizmalarinin
olugsmasina yol agabilir [81]. Duyusal noronlarda olusan santral ve periferik
sensitizasyonla iligkili agr1 sinyallerinin iletiminin artmasi kronik agri olusumunda
etkilidir. Kronik agr1; genelde ii¢ aydan uzun siiren, iyilesmeden bagimsiz bir sekilde,
biligsel, motivasyonel ve duygudurum bozukluklarmin da goriildiigii, fonksiyonel
durumda ve yasam kalitesinde bozulmalarin olabildigi adapte olunamayan bir durum
veya hastaliktir [82]. Bu nedenle, hastalarda agr1 ile ilgili sikayetleri degerlendirmek
ve hastalik siirecine etkisini belirlemek 6nemlidir. KTS bulunan hastalarla yapilan bir
calismada; su anda hissettikleri, son 24 saat icinde hissettikleri maksimum ve
minimum agr1 sorgulanmustir [81]. Su anda hissettikleri agr1 ortalamasi 4,9+1,3; son
24 saat i¢inde hissedilen maksimum agr1 ortalamasi 7,3+0,9; minimum agr1 ise 2,1+1,3

olarak belirtilmistir. Sadece gece semptomu olan ve siirekli semptomlar1 olan
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hastalarda splintlemenin karsilastirildig1 ¢alismada, gece semptomu olan hastalarda
agr1 ortalamasi tedavi dncesi 4,8+2,52; tedavi sonrast 2,10+2,67; siirekli semptomu
olan hastalarda agr1 ortalamasi tedavi oncesi 5,15+1,98; tedavi sonras1 3,75+2,07
olarak bulunmustur [83]. Splint tedavisi gece semptomu olan hastalarin agrilarindaki
disiisiin diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli oldugu c¢alisma, hastalarin
agrilarinin olustugu kosullar1 sorgulamanin 6nemini gostermistir. Biz de ¢galigmamizda
agriy1 el ve omuzda istirahat, aktivite ve gece esnasinda olacak sekilde sorguladik.
Gece agrisi sag ve sol elde istirahat ve aktivite agrisina gore daha fazlaydi. Gece splint
kullanimin diisiik oranda olmasi buna sebep olabilecegini diisiinmekteyiz. Sag omuza
ait agr1 degerleri, sol omuza ait agriya gore daha yiiksekti. Bu olgularimizda sag tarafin
dominant taraf olmasi nedeniyle olabilir. Mansiz Kaplan ve ark. [84], KTS ndaki omuz
agrisinin sebebini aragtirdiklart c¢alismada KTS hastalarinin %53,3’tinde omuz
agrisindan sikayet¢i oldugu bulunmustur, arastirmacilar bu agrinin sentral
sensitizasyonla iliskili olabilecegini belirtmislerdir. Titchener ve ark. [85], yaptiklari
retrospektif ¢alismada KTS’ nun rotator kaff sendormu i¢in risk faktdrii oldugunu
belirtmistir. Calismamizda ortopedik ve romatolojik ek hastaligi bulunan olgularin

dislanmis olmasi, hastalardaki omuz agrisinin diisiik ¢itkmasinin sebebi olabilir.

Agri, motor aktivitede degisim ve agridan kacinmaya yonelik anormal hareket
paternleri olugsmasina sebep olabilir [86]. Tamburin ve ark. [87], KTS’nda agrinin
motor fonksiyonlarin azalmasinda etkili oldugunu belirtmistir. Fernandez-de-las-
Penas ve ark. [88] tarafindan kadin KTS hastalarinda yapilan ¢calismada, agrinin motor
fonksiyon iizerinde etkili oldugunu belirtilmis; arastirmacilar agr1 yonetiminin motor
fonksiyon tizerinde olumlu etkisi olabilecegi gibi motor fonkiyona yonelik
miidahalelerinde agri yogunlugu {izerinde terapotik etkisi olabilecegi sonucuna
varmiglardir. Calismamizda; sag ve sol eldeki aktivite agris1 ve sag eldeki gece agrisi
ile fonksiyon arasinda istatiksel olarak anlaml iliski bulundu. Bu agidan ¢alismamiz
literatiirdeki diger caligmalarla benzerdir. Calismamiz; agrinin istirahat, aktivite gece
olmak {izere ii¢ farkli durumda sorgulanmasi agisindan literatiirdeki bu diger
caligmalardan farklidir. Hastalarin sag eldeki gece agrisinin fonksiyonu etkilemesinin
sebebi sag tarafin dominant taraf olmasi nedeniyle olabilir. Aktivite esnasindaki el
agrisinin fonksiyonu etkilemesindeki sebep agridan kaginmaya yonelik anormal

hareket paternleri olabilir.
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Agr1, patoloji ve hastalik davranigina gore sekillenir [89]. Hastalik davranisi, kisinin
hastalikla miicadelesindeki tiim davranissal halleri olarak tanimlanir [90].
Literatiirdeki farkli calismalar, KTS nda agrinin depresyonla iliskili oldugunu [88,91],
hastalik davranisinin agriy1 belirlemede demografik faktorlerden ve patofizyolojiden
daha 6nemli oldugunu vurgulamistir [91]. Kronik agrili kisilerde, hissedilen agriy1 ya
da var olan yaralanmayi arttiracagi diislincesiyle olusan kinezyofobi yaygindir [92] ve
bu durum agr1 miktari ile iligkilidir [93]. Literatiirde, KTS ve kinezyofobi arasindaki
iliski ile ilgili bilgi olmamasi nedeniyle bu konunun arastirilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir [94]. Calismamizda, sag omuzdaki aktivite ile kinezyofobi arasinda
z1it yonlii istatiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Olgular, kinezyofobilerinin
artmasiyla hareketlerine modifikasyon gelistirmis olabilir, bu modifikasyonlar
sonucunda omuzda aktivite sirasinda hissedilen agri1 miktarinin diismiis olabilecegini
diisiinmekteyiz. Diger agr1 degerlendirmeleriyle kinezyofobi arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamamistir. Bizim olgularimizda distalde bulunan eldeki agri
yiiksek, proksimaldeki omuzdaki agr1 diisiik bulunmustur. Bu nedenle olgular bu
agriy1 fokal bir problem olarak yorumlamis olabilirler. Gelecekte elle ilgili hastalig
olan olgularin hareket ve kinezyofobi algisin1 degerlendirmek adina baska yontemlerin
gelistirilmesi, bu hastalarin anlasilmasit adina yararli olabilir. Tampa kinezyofobi
Ol¢egi i¢in ortak kullanilan bir esik degeri ya da gruplandirma bulunmamaktadir.
Bununla birlikte farkli ¢aligmalarda farkli gruplandirmalar yapilmistir. Koho ve ark.
[95]; diisiik (17-33 degerleri arasi), orta (34—40 degerleri aras1) ve yiiksek (41-68
degerleri arasi) kinezyofobi olmak iizere li¢ gruba ayirirken; Tuna ve ark. [96], 37 puan
altim1 diisiik, 37 puan ve lizerini yiiksek kinezyofobi olarak degerlendirmistir. Bu
acidan bakildiginda, olgularimizda kinezyofobi bile agri arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamis olsa da, sayisal olarak kinezyofobinin varligindan sz
edilebilir. Ayrica bizim olgularimizin tan1 alma siireleri 5,6+9,89 aydir. Bu siirenin
kisalig1 olgularda harekete yonelik alginin heniiz degismemesinin sebebi olabilir. Tani
stiresi daha uzun olan olgularda kinezyofobinin degerlendirilmesi faydali olabilir.
Luque-Suarez ve ark. [97], yaptiklar1 sistematik derlemede 6 aylik takipte yiiksek
derecede kinezyofobinin agr1 yogunlugunu 6ngéremeyecegini belirtmistir.

KTS’nda goriilen semptomlar basparmak ve isaret parmagini igeren ince motor
gorevlerini yerine getirmede bozukluklara sebep olabilir, hastalar siklikla kiiclik
objeleri tutarken yasadiklar1 giicslizliikten yakinmaktadirlar [9]. Literatiirdeki

caligmalar ince motor beceri ile ilgili farkli sonuglar bildirmislerdir. Thonnard ve ark.
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[98], KTS’nda el becerilerinde anlamli degisikliklerin olmadigin1 belirtirken, KTS
hastalarinin saglikl kisilerle karsilastirildigi ¢alismada hem ince motor becerinin hem
de 1. ve 2. parmak arasindaki ¢imdik kavrama kuvvetinin azaldig1 gosterilmistir [94].
Bizim caligmamizda iki grup arasinda kaba kavrama kuvveti ve ¢imdik kavrama
kuvveti karsilastirildiginda sadece palmar kavramada istatiksel olarak anlamli bir fark
bulundu. ince motor beceride sag elde istatiksel olarak anlaml1 bir fark olmamasiyla
birlikte; sol el, her iki el, sag-sol ve her iki el isleminin toplami ve birlestirme islemleri
incelendiginde KTS grubunda etkilenme oldugu goriildii. Bu agidan g¢alismamiz
literatiirle uyumludur. Kaba kavrama ve ¢imdik kavrama kuvvetinde fark
bulunamazken, ince motor becerinin degigmis olmasi kliniksel olarak onemlidir. Hasta
degerlendirme esnasinda, kavrama kuvvetinin yaninda motor becerilerinin

degerlendirilmesinin 6nemli oldugu goriisiindeyiz.

Skapular hareketin ¢esitli omuz patolojilerinden etkilendigi birgok ¢alismada
kanitlanmistir [99-101]. Kol, omuz ve skapula kinetik zincirde kuvvet tiretimi, iletimi
ve absorbsiyonu sirasinda birlikte ¢aligir [33]. Ust ekstremitedeki distal yaralanmalar
agri, immobilizasyon veya anormal postiiral aligkanliklara sebep olarak her iki
ekstremitenin kullanimini olumsuz yonde etkiler [32]. Bu sebeple proksimaldeki
eklemlere de etki ederek sekonder patolojilere yol acabilir. Ayhan ve ark. [32], bu
bakis acisiyla distal radius kirigr olan hastalarda skapular kinematigi inceledikleri
calismada, skapular kinematigin bozuldugu sonucuna varmislardir. Bu sonug, iist
ekstremitede distal bolgedeki diger hastaliklarin skapular kinematige etkisine dair
sonu¢ isareti olusturmustur. Ugurum ve ark. [102] yaptiklar1 ¢alismada lateral
epikondiliti olan hastalarla saglikli olgularin skapular pozisyonlarmmi LSKT ile
karsilastirmislardir. Istatiksel olarak anlamli bir sonug¢ bulamamakla birlikte, hasta
grupta LSKT nin saglikli gruba kiyasla pozitif ¢itkma oraninin daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Biz de ¢alismamizda skapular diskineziyi degerlendirmek i¢cin LSKT
testini tercih ettik. LSKT, farkli pozisyonlarda skapulay1 degerlendirmesi nedeniyle
semidinamik bir test olarak tanimlanmistir. Skapulanin hareketi gozlemleyerek
yapilan testlerin aksine, LSKT nicel bir sonug vermesi ve semidinamik bir test olmasi
nedeniyle statik testlere gore skapular diskinezi hakkinda daha iyi bir fikir verdigini
diisinmekteyiz. Calismamizda, LSKT testi sonuclar1 incelendiginde hasta grup ve
saglikli grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamakla birlikte, pozitif

¢ikma orani hasta grupta daha ytiksekti. Hasta grubun tani alma siiresi, hastalarin ortez
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kullanma oranlarmin diisiik olmas1 sonucu immobilizasyon olmamasi, KTS nda ortez
kullanarak saglanan immobilizasyonun genellikle sadece gece Onerilmesi,
immobilizasyona yonelik adaptif hareketlerin olusmasina engel olacagi icin bu

sonucun ortaya ¢ikmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Caligmamiz bilindigi kadariyla KTS’ nda skapular hareketi inceleyen ilk ¢aligmadir.
Saglikli grupla karsilagtirilma yapilmis olmasi, hastalarin semptom ve fonksiyon
degerlendirmesinde giincel literatiirde de Onerildigi sekilde hasta temelli sonug
Olceklerinin kullanilmasi ¢alismamizin giiclii yonleridir. Olgu sayimizin az olmasi,
tan1 sliresinin kisa olmasi ¢alismamizin limitasyonlarindandir. Calismamiz siirecinde,
hastalarin KTS siddetli seviyeye gelmeden doktora basvurma sayilarinin diisiik
oldugu, doktora basvuran hastalarin da literatiire uygun olarak cerrahiye
yonlendirildigi gozlemlenmistir. Toplumun KTS ve fizyoterapinin bu hastaliktaki rolii

hakkinda bilgilendirilmesi gerektigi goriisiindeyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Karpal tlinel sendrom hastalarinda bilateral ince motor beceri, scapular diskinezi,

hareket korkusu ve fonksiyonun sagliklilarla karsilastirdigimiz calismamizda;

KTS’nda ince motor becerinin etkilendigi bulundu. Klinikte hasta degerlendirirken
kavrama kuvvetlerinin yaninda ince motor becerinin incelenmesinin hastaya yaklagimi

daha iist seviyelere tagiyacag diisiincesindeyiz.

Calismamizda agr1 ve fonksiyonunun birbirini ayni1 yonde etkiledigi bulundu.
Fonksiyonu gelistirmeye yonelik ¢alismalar agr1 kontroliinde etkili olabilecegi gibi,
agr1 kontroliine yonelik tedaviler fonksiyonun gelismesine katkida bulunabilir, bu

konuda gelecek ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Agr ve kinezyofobi arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. Bununla birlikte, KTS
grubunda Tampa skorunun yiiksek oldugu goriildii. Bu hastalarda tedavi siirecinde
kinezyofobi gbz oOniinde bulundurulmasi ve buna yonelik stratejilerin gelistirmesi

gerektigi gorlisiindeyiz.

Calismamiz, KTS’nda SD’yi inceleyen ilk calismadir. Bu hastalarla saglikli grup
arasinda SD varligiyla ilgili anlamli bir fark bulunamamistir. Daha genis gruplarda
proksimal bdlgelerin etkilenimiyle ilgili ¢alismalarin yapilmasi, literatiiriin KTS
acisindan gelismesine katkida bulunacagi goriisiindeyiz. Ayrica biz ¢alismamizda
cerrahi gecirmeyen hastalar1 inceledik. KTS cerrahisi sonrasi hastalarin da bu bakis

acistyla incelenmesi yararli olabilir.
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Ek A

CONULLU QL UR FORMU

Siz “Earpal Tiime! S emdrom Hascalarmda Bilasera! Ince Moter Beceri, Soqpular Diskinegi,
Hurekee Korfarn ve Fomksiyorun Septiiiarln Kermleprnimen " balkh bir arachrimaya
davet adivarz. Bo arastomaya kanhp kentmars karanm vermeden dnce. ansimmann nedan
ve msl vamlacagm hitmeriz sereborebiedic. B nedenls o Syrmm alammp anlagivas
bk orem tasmakiade Azagdaki bilsilen dikkafice olammak 5on zaman moomy:
Lzterseriz ma hilpilen ailend= veveya yakinlanmy ils trnsmer. Eger nlayamadgiraz we szin
i ack olmayam vl vamsa, va da daha Sels bile isterseniz bize sonmm.

Cahsmarnan amac. kapal fdmel bechlannds o] hecerlarmin ve diger skizmlenin
etiilenmiearmi, karpal fine] sendrommum harekst korkasma ve fonksiyona olan etz
mczlamekeT. Bu anacla, Gocelikle siz kanimalann knmama lanvetleani, ele vonelik
forksivome] becenlenn degerlendinlecekir. Ardmdan armr ve &l balgesmin harsketlerme
yonelik deperlenitme oloamlern yapily sonmanda 3 adsf anketls hasmligara vonelhik bilgsler
gldz pdeceyiz. Bu degerlendimmeismia siri etidlevebilarsk herhang bir sk lonmamakeadr,
Bu rabhsmamizla kiindkte karpal imel bestalanmn degerlendinlmesns vinetk kadalar oy
placakor, 6 oy sinmes planiman cabsmanmrra kamal el sendromba hasalans yamsm
saghikch bireylar de kanlacakar.

Bu falsmads yer abp almanok amamen size baghdr, Su anda by fomm meealyans bile
istedizimdz herhans bir mmends arashmnacrya haber versrek bir meden pletermsksizm
pahsee omkoekis dzeEsimiz Calseamer s bnlmamams dmarmmda rsdawi sirecnsle
deili bertons b alsama olmeacakor, Amstrmaya kapleeng kaingd sopensz doromumda,
de hir odeme yaplmmacakor Sizden almacak veviler yalmzca ad pegem cahsmada
Eu anke cabomacma kanbmak tamamen spniallilak sasma dyammakadr. Calzmaya
kanimapn hekkn sahipsmiz Ankef vamilamass. arasormava kanhm icn osam
verdisiniz bacinnnds voramlanacakinr Soxe venlep anket formlanmd ald soralan vaootlaken
kinsemin baskns veya tellire altndy olveym Bu formiardan elde edilecsk bl =ler mramen
arastrma amacy ile lmitamiacake.

Tag verimeyen ik olreyan bu cabseanya siz gomililenn kanimn beklemmekszadir,
Crergktipinde Tasabdlacesmiz Telefon Mimamlan

Dr Ogr. Uyesi Alis KOSTANOGLU (0543} 403 1848

Eathmomm ¥ asiinin Veliinm Ad Soyad

Tmza Tarih -

Imza Tarik

Sorumln Arashrmaa: Dr. Oér. Uved Alis KOSTANOGLU

Tma:
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Ek B
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Ek C

Demografik Dezerlendirme Formu

Protokol Mumaras: Tark:...(... .......
Yac, BoyEilo: BMI Tel MO

Eitim Dunumn: Okumsa yazma bilmiyor / Tkekul’ Lise/ Universite/ Lisansisti

Meslek: Galigma Siresic.......... 5l

Sigara: Evet.......paket'nl Hayr / Birakmug Alkal:

Ek hastabklar Kardivak / Reomatolojik Travma dykiisd /[ Divabet / Diger
Enllamlan ilaglar:

Hastalifn tam terihi: Taraf: Unilateral (/L) / Bilateral
EMG Sonuon:

Crrtez kmllanmmy; Evet / Hayw Siiresi:

Dominznt El: /L

Fanrama Kvveti: E: L:
Dinch kuvved: R L:
Parmak U kavrama

Laters] Eavrama

Palmar Kavrama

Seapalar Kayma Test Ekilenmic taraf | Etkilenmemic taraf

(" abduksiyon T7-scapula

45*abduksiyon T7-scapula
%" abduksiyon T7-scapula
Purdne Pegiord
Hastaya Ait Skor Cemveli
Sag El Sol El Her 2 El Sag+5Sol+ Har 2'si Birlestirme
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GORSEL ANALOG SKALA (VAS)
Isfirghat hoknde efnizde hissettiginiz ogmmun Siddehin 0 ie 10 arosndg isorefieyin.

e T s 3 L 5 b T 8 @ o B

e T F 3 L 5 1] T 8 @ o L

0 - Hig agnm yok 10 - Cok siddef ofnm var
Hareket holinde elinizde hisseMiginiz ogrnmn gcdefini 0 ile 10 arasinda ijaretieyin.

L F 3 & 5 1] il 8 @ Jo R

e T 2 3 & 5 ] i a @ o L

0 - Hig agnm yok 10 - Cok siddet agnm var
Gece elinizde hissetfidiniz agnnm sidceting 0 ile 10 orosnda isareteyin.

e T 2 3 & 5 1] i a @ 0 R

e T 2 3 & 5 1] il a @ o L

0 - Hig agnm yok 10 - Cok Sddeti afnm var

istirahat hoknde omzunuzoa hissefiginiz agnmn siddetini 0 ile 10 arasinda
igarefieyin.

e T 2 3 4 5 & il 8 @ JoR

e T s 3 i 5 i T 8 @ o L

0 - Hig agnm yok 10 - Cok siddet agnm var

Hareket holinde omzunuzda hisseffiginiz ognmn sigdefini 0 ile 10 arasnoa
igarefeyin.

e T 2 3 & 5 1] il a @ i R

e T F 3 L 5 1] T 8 @ o L

0 - Hig agnm yok 10 - Cok siddeti odnm var
Gece omzunuzdo hissertginiz odnmn gigdefin 0 ile 10 arosnda isaretieyin.

e T s 3 L 5 t T a @ 10 R
g 1 2 3 & 5 1] i 4 9 1L

0 - Hig agnm yok 10 - Cok Sddeti afnm var
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Ek D

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
Boston Carpal Tunnel Sgndrnme q_uestinnnairn (BCTQ)

Hataimmhinpdl

i

Mmﬁuutﬂialas:

o i

e

- H-T-—-:":'I:':-—.ff{_-'-—.ﬂ -

T Gilm icinds pok jidded] adnm oluyor

Eﬂiﬂwﬂbﬁ!#ﬁuhﬂﬂlﬂﬂ'—l‘ Einizds larmoianma bisg pinyor mut
3, Gae sl vaya ol blledimde abn dmurer 0, Clswsyor
1 O Halt an g & Haff krnczlarma cluyer
O Oria deracada 2 O, ez dereceda bkarmcalanms cluyor
O, Sddesidn Ol Ciddideracads imnocalanea duyer
0, ok gddetl agn O, ok ciddi derareds annclanma ohror
Som i hafta iginde of al madeniyia bir Som il hafta orizama bir kez elnizde
gecade orizama kag -F:I?a?u his lay veya m:ﬁ;ﬁ:&"
O Hig Oh Hg
2 0O, Erde 9 O &
0, fengdafa O, lbagdda
O, Dort-beydela O, bartBegdefa
=l ] 0, e dotadan fash
Giaditz sl voya ol bifsinizda armz cloyor mu? Eantrdala hils laybe ve imnncalarma gece e ladar
3, Gsdir b sanm cmaye Fhilalinlogrl
§ O Gin inde hafif ajnm oliyor O, Gomkannkama va hi ey olmuyor
T 50n Kinde o deracada sgnm cluyer 10 g. E

O Cdidesecads iomncalanma olupor
O, Cofciddl dessceds anncalznma olryor

0, Dwvamhafom ohaor

Goadilz kag defa &l veys o blelntzds 3nn chryor?

o, kg
O, Gimds bir-lht data
DO, Ginds i beg dfa
0, Ginds bey defadan fada

Gamdilz bir adn d2eaml orzlanz ne kadar sirlyor?
0, Gondir g wnm clmuyor
O, 0dakiadanas

O, 0-s0dakic wan
O, &0dakiadan dafa unm
O, Gimdiir dovami afjn oiupoe

n

Hrabtzr vaya k=fam gibl E0r0k restmbar tutmak ve
avramakta zoruk

RIS
O, Hamr

O,  Haff soranmpoesm

O, etz derecada rodasrseam
O, godett nwbarpssm

O, Cok sddeel mrdarevoeum

Fonksiyonel Durum Skalasg

Sqvr i Raafta cinde mredan i qinds, #f vo ol bisd) sleratieiniz
wadak setvitelert vapmaktz ro lexdar poduk celenentm sabop
nﬁﬂlﬁmm;m vt tammbian o searsk

Aitse Y —
Eiinizdla bisirit {duys baybi) var mif Tr— N WG
‘g::;hmin Mapdemndegmeniilenk (0 2 3 3 [3
0, O deracads habidikvee Hintnkbimak (T @ 0O @ 3
O, O demceds bistk war Fidehmahimmmmak (11 (8 (0 09 (9
| Cokoidd demcads hbsih var it @ & G LE: 'L
o sl bikdjinirda gocsaziok var mi? flkpergiadabzgna [ (0 (0 (8 O
ZIT‘FED:-HIEM Markkogs (1 (3 (2 (8 (&
7 O, bt itk v Enwpmawegimk (1 3 0 0 @
O, ora deremda-glosim i var
% .ET l:htd‘fppth:lﬁn S§SShorw: ____________ (FOSSkerw: ___________
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EkK E

QI.I i:k DASH (Kol, Omuz ve € Soruntar Hizl Anketi

Hastansn Adi Soyadr: Tarih: _.l"l ......

. e e S e e s e e e e e e e et e et sl b o e bt B S i

Biu anked bazi bedensel etkinlikder yerine getirmesizin yan ssra hastald belirtileriniz sorgulamakiade.
Her soruyy son balMedald durumunuru gz Gnline ahp, sadece bir adet wyges 5ikio gareteperek
oevaplayimz. Son hafta icimde bedensed etkinlikte befsmma firsatimz olmadiysa litfen hangi cevadn en
dofru olacadna ghre en iy tahmininiz yapesz. Hangi ol veya kolunuzun yaralasdiin dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gire uygun cevabs verin.

Faft] Deveiede 15+

bt ek kel L MnEsta Hy
1= 5iks apanbey va da yos bir kavanons acmak = = = f = =}
2 = Pyl e vl v il ey ol ek, T kv | = o jm 8 Bl =
3 = Algwesty canasl ya da ewak (anlas tagmak o, o, m jm 8 |
‘-mm = 8 = i 8 (o 8
5+ Vippcakdes Mk Cin Bl kdlanmak o o o =8 [u 8
i = Kol omur veya dlmizdem gl aldeees veya darbe
wil el ey e leni ooy \win elf i o thdn | Bder [ e cvmarall. i ju f i = §
[P L |

Boelph kesgd  Omudmk Brbad Mo
?aiﬂhﬂhﬂnﬁuﬂmpﬂd“hﬂ
amadaar, el vy gruplana romead gyl o, =, o, 8 =
thindikda rinine n e Glide eoq o sldaf

e Al davede O doTeonls

™ 1ok kark heath - F.L“_
B = 5o Pl SRS g ool QTR ¥ O & SoTurassu
ndetyle inade ya 0a Sier Qniik soin ik de Q, a, o, =8 (= §
lrerEamd 1 nex et

Tk Halil 1+ Eat iyl LI

= Gagen hafta ierkinde olan e, omuz ya da kol adman
O A — = 1 s f jm i = 9
10- Gages halta Kenisinde olan e, o ya da
aksmizdaki kanncaan ma HisE e ool ugani = (= o, a
[ENTFNER]

e e i LR " T R
N = Gegem hafta iginde o, omur pa da kol agome
nedemiyle ipumabia ne kade mordan dee? o) o Eh < Lo
i . Mo | SO0 | e et by B £ oy ) Y L aam

Cuick Dash Shoru = {{hﬁmlnnun maddelerin coplam |:||||-I.I.|:| 5 ]] % 28

et malds sayise
(B e lada derasplassasig ons sais Dosch DA5SH ikons Feraplasmmamalci §
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Ek F

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (fer soruda palneca bir kutuoodgo
Baretleyiniz). Tesekkir ederiz.

LLIMSOA LU By
B ursEy
LLMOANIEY
LU ey
UL |

LLEMOA LI ey

1. [Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatianm diye
kavgilaniyorum.
2. Afnmla bas etmeye calisacak olsam, afjnm artar.

3. Agrnmdan dofay vicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir sevler oldujunu sbyltyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
gcliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlznmi yeterince ciddive
almryorlar.

6. Basima gelen bu ofay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk alonda olacak.

7. Agnmin odmasi her zaman, vilcudumu sakatladsfimy'bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agnmi artinyor olmas:, onlann tehiikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agnmn artmasin engeflemenin en basit ve givenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmakbr.

11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar cok adn hissetmezdim.

12. Agnma rajmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha ivi oblurdu.

13. Agn, kendimi sakatiamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel clarak aktif
olmas! pek givenli degildir,

15. Normal insankann yaptd her seyi yapamam, clnki cok
kolay sakatlaninim.

16. Baz seyler gok fazla agriva neden olsa bile, bunlann
gercekte tehlikeli olduklanin dusinmem.

17. Hic kimse agn hissederken egzersiz yapmak rorunda
aimamale.

o e e o
OO Ogooooooao oo o o)s
L O O O L) Ay O By oy D o) Oy O Ly Ay g U
O oOaoooooaoooooos
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