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OZET

KARPAL TUNEL SENDROMU OLUSUMUNDA ELIN MORFOMETRIK
OZELLIKLERI iLE VUCUT KIiTLE iINDEKSi VE SOMATOTIP ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

Ramazan KARAMAN
Anatomi Anabilim Dah
Adiyaman Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Agustos/2024
Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Giilru ESEN

Bu ¢alisma, Karpal Tiinel Sendromu (KTS) olusumunda elin morfometrik 6zellikleri
ile viicut kitle indeksi (VKI) ve somatotip arasindaki iligkiyi incelemeyi amaclamaktadur.
Arastirma, Adiyaman Golbasi Devlet Hastanesi'nin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon,
Ortopedi ve Travmatoloji, Noroloji kliniklerine KTS semptomlariyla bagvuran bireylerden
olusan bir calisma grubuyla yiiriitilmiistiir. Sonuclar, hastalikla iligkilendirilen klinik
parametrelerin KTS pozitif ve KTS negatif kontrol gruplari arasindaki dagilimmi ve
somatotipin incelenmesini igermektedir. El kavrama giicii, parmak kavrama giicii, el bilek
genisligi ve derinligi gibi fiziksel olgiimlerle ilgili analizlerde gruplar arasinda anlamli
farkliliklar belirlenmistir. Ayrica, baston semptom siddet skoru, baston fonksiyonel durum
skalas1, Dash semptom skoru ve Durudz El indeksi toplam puani gibi skorlar arasinda da
anlamh farkliliklar gézlemlenmistir. Somatotipin gruplar arasindaki dagilimini inceleyen
analizlerde ise anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Bu bulgular, KTS'nin gelisiminde
etkili olabilecek faktorlerin belirlenmesi ve hastaligin degerlendirilmesi icin fiziksel
Olcimlerin ve Kklinik parametrelerin dikkate alinmasi gerektigini vurgulamaktadir.
Aragtirmanin sinirlamalari ve ileri ¢alisma Onerileri de tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu; Somatotip; Dash semptom skoru;
Duruéz el indeksi.
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN MORPHOMETRIC
CHARACTERISTICS OF THE HAND AND BODY MASS INDEX AND
SOMATOTYPE IN THE OCCURRENCE OF CARPAL TUNNEL SYNDROME

Ramazan KARAMAN
Department of Anatomy
Adiyaman University, Graduate Education Institute, August/2024
Supervisor: Asst. Prof. Dr. Giilru ESEN

This study aims to investigate the relationship between morphometric characteristics
of the hand, body mass index (BMI) and somatotype in Carpal Tunnel Syndrome (CTS).
The study was conducted with a study group consisting of individuals who applied to the
Physical Therapy and Rehabilitation, Orthopaedics and Traumatology, and Neurology
clinics of Adiyaman Golbag1 State Hospital with CTS symptoms. The results include the
distribution of clinical parameters associated with the disease between the CTS-positive
patient and CTS-negative control groups and examination of somatotype. Significant
differences were found between the groups in analyses related to physical measurements
such as hand grip strength, finger grip strength, wrist width and depth. In addition,
significant differences were also observed between scores such as cane symptom severity
score, cane functional status scale, Dash symptom score and Duruoz hand index total
score. No significant difference was detected in the analyzes examining the distribution of
somatotype between groups. These findings emphasise that physical measurements and
clinical parameters should be taken into account to determine the factors that may be
effective in the development of CTS and to evaluate the disease. Limitations of the study
and suggestions for further studies are also discussed.

Keywords: Carpal tunnel syndrome; Somatotype; Dash symptom score; Duruoz
hand index.
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Universitesi tarafindan kullanilan “bilimsel intihal tespit programiyla tarandigini ve hicbir
sekilde “intihal igermedigini” beyan ederim. Herhangi bir zamanda, calismamla ilgili
yaptigim bu beyana aykir1 bir durumun saptanmasi durumunda, ortaya ¢ikacak tiim ahlaki

ve hukuki sonuclar1 kabul ettigimi bildiririm.
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SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

A. : Arteria

Aa. : Arteriae

AETD : Amerikan El Terapistleri Dernegi

AP : Anterior-Posterior

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

BT : Bilgisayarli Tomografi

cm : Santimetre

DKK : Deri Kivrimi Kalinligi

DM : Diabetus Mellitus

DHI : Duruoz Hand Index (Durudz El indeksi)

EBD : El Bilek Derinligi

EBG : El Bilek Genisligi

ESWT : Extracorporeal Shock Wave Therapy (Sok Dalga Tedavisi)

EMG : Elektromiyografi

MFCU : Musculus Flexor Carpi Ulnaris

MFDS : Musculus Flexor Digitorum Superficialis

Pi : Ponderal Indeks

KG. : Kilogram

M. : Musculus
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mm : Milimetre

msn : Milisaniye

N. : Nervus

NSAIi : Non-Steroid Anti-Inflamatuvar
Lig. : Ligament

R. : Ramus

SSS : Semptom Siddet Skalas1

SiC : Sinir iletim Calismalar

TENS : Transkiitanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
TFFK : Triangular Fibrokartilaj Kompleks
TPT : Tinel Perkiisyon Testi

UsSG : Ultrasonografi

V. : Vena

VKI : Viicut Kitle Indeksi

QUICK DASH: Quick Disability of the Arm, Shoulder, and Hand
(Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizl1 Anketi)



1. GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS) n. medianus’un el bilegi seviyesinden, karpal kemikler
ve ligamentum (lig.) carpi transversum arasindan gegisi sirasinda sikismasina bagl olarak
siklikla goriilen bir klinik durumdur [1]. En sik goriilen tuzaklanma monondropatisidir [2,
3]. Genellikle 40 ve 60 yaslar1 arasinda goriiliir. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik
goriiliir [4, 5]. Yaygin olarak bilateral tutulum goriilmekle birlikte dominant el daha ¢abuk
ve daha siddetli etkilenir [6].

KTS’nin nedenleri tam olarak bilinmemektedir. Bununla beraber -etiyolojide
tekrarlayan travma (ev isleri ve meslegine bagli), hamilelik, romatoid artrit, diyabet ve
hipotiroidizm gibi durumlar bulunmaktadir [7]. El bileginin zorlayic1 hareketleri, titresimli
alet kullanimu, bilgisayar kullanimi gibi faktorler KTS gelismesinde rol oynar [4, 7].

Direk travma olmadigi miiddetce klinigi sinsi baslangichdir. Klinik tipik olarak
geceleri uykudan uyandiran el uyusmasi ile baglar, hastalar elin ilk li¢ parmaginda agr1 ve
parestezi oykiisiiyle basvururlar [1, 8]. N. medianus’a basi arttik¢a el notral durustayken de
sikigtk halde kaldigr icin semptomlar kalici olur. Hastalar o6zellikle tek elle is
yapamadiklarindan yakinirlar. Hastalik agirlastikca motor aksonal yikilim da gelisir ve
tenar atrofiye neden olur [9].

Tani; klinik semptomlar, fizik muayene ve elektromiyografik (EMG) testler ile
konulmaktadir. EMG ayni zamanda hastalik siddetini belirlemede de temel yontemdir [10].
Tinel ve Phalen testi gibi provokatif testlerden siklikla yararlanmilmaktadir [11]. Direkt
grafiler, karpal kemik lezyonlar1 ve lig. carpi transversum Kkalsifikasyonlarinin
goriilebilmesi  bakimindan faydalidir [12]. Kas-tendon rahatsizliklarinin tespitinde
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) en hassas yontemdir. Bununla beraber yliksek
rezoliisyonlu ultrasonografi (USG) de 6zellikle MRG’nin mevcut olmadigi merkezlerde
hizli, ucuz ve kolay tekrarlanabilir olmasi itibariyle ¢cogunlukla kullanilabilmektedir [12].
USG klinik testlerle kesin taniya ulasilamamis yer kaplayict lezyon ve n. medianus’ta
sitkismaya neden olan morfolojik degisiklikleri gdstermede etkindir [13]. Laboratuvar
tetkiklerinden aglik kan glukozu, tiroid fonksiyon testleri, tam kan sayim, iirik asit ve
somatotropin degerlerine etyolojiyi belirleme amaciyla bakilmalidir [14].

KTS’de medikal tedavi, fizik tedavi metotlar1 ve gerekli durumlarda cerrahi
girisimler ile tedavi plani olusturulur [15]. Hafif ve orta diizeydeki KTS’de konservatif

tedavi tercih edilirken ileri vakalarda cerrahi tedavi uygulanabilir. Konservatif tedavide



splint (atel) kullanimi, steroid enjeksiyonlari, non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar
(NSAII), pridoksin, transkiitanoz elektriksel sinir uyarimi (TENS), kontrast banyo gibi
fizik tedavi ajanlari, tendon ve sinir kaydirma egzersizleri gibi metotlar mevcuttur [16].

KTS nin etiyolojisinin ve patofizyolojisinin multifaktoriyel olmasi, bu noropatinin
gelisiminin aslinda bireysel morfolojik 6zelliklere bagli olabilecegini diisiindiirmektedir.
Bu nedenle, KTS tanist almis hastalarda ve kontrol gruplarinda dijital kumpas ile el bilegi
ve el ile ilgili 6l¢timler, dijital pingmetre ile parmak kavrama giicii 6l¢limii, dinamometre
ile el kavrama giiciinii, anteroposterior (AP) grafilerde el bilegi ve karpal kemiklere dair
baz1 Ol¢iimler, yasam kalitesi ile alakali Olgekler, bireyin somatotipi hakkinda bazi
Ol¢iimler yapilarak bu dlgtimlerin KTS tanili bireyler ile kontrol grubu arasindaki farklarini
incelemeyi planladik. Bu ¢alismamiz da USG, MRG ve EMG’ye gore klinikte daha hizli,
kolay ve ucuz olan diiz radyografi ve morfometrik dl¢iimleri kullanarak klinik taniya yeni
bir boyut kazandirmayr amagliyoruz. Calisma sonunda o6nemli farkliliklar bulunmasi
durumunda bu parametrelerin kullanilmasi ile KTS tanist koymak klinikte daha basit ve
kolay olacaktir. Bu calismada gerek eldeki antropometrik Ol¢limlerin gerekse AP
grafilerden elde edilen Ol¢limlerin KTS i¢in bagimsiz risk faktorleri olup olmadigini
belirlemeyi amagladik.

Sonuglarin pozitif ¢ikmasi durumunda; fizik muayene bulgular ile birlikte KTS
sliphesi olan hastalarin taranmasi i¢in kullanilmasi miimkiin olabilecek bazi parametrelerin

belirlenmesini amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. KTS Tarihcgesi

Karpal tiinel sendromunu (KTS), ilk defa 1854 yilinda Sir James Paget tarafindan
distal radius fraktiiri olan bir bireyde tanimlanmistir. Ancak KTS teriminin
tanimlanmasindan bir yiizyil sonra ortaya ¢iktl. O zamana kadar, KTS’ye bagli oldugunu
bildigimiz semptomlar1 olan hastalara bazen akroparestezi, bazen de n. medianus’un motor
dalina veya plexus brachialis’e basi teshisi konulmustu. Karpal tiinelin agilmasina yonelik
operasyonun ilk tanimi 1933 yilina kadar uzanmaktadir. Ancak hem klinik hem de
anatomopatolojik agidan idiyopatik KTS sadece Brain ve Phalen ile tanimlanmistir. 1960
yilindan bu yana KTS, periferik kompresyona bagli noropatiler arasinda en sik teshis

edilen konu haline gelmistir [17, 18].

2.2. Epidemiyoloji

KTS en ¢ok bilinen tuzak noropatisidir. Genel olarak ellerde parestezi, agr1 duyusu
ve kasintidan bahseden bireylerin en az %3,8’inde KTS mevcuttur ve bu sikayetleri olan
hastalara idiyopatik KTS tanis1 sik¢a konulmaktadir. Insidans1 erkeklerde %6, kadinlarda
%09,2 olarak saptanmigtir. KTS insidans1 biitiin yas gruplarinda yaygin olmakla beraber,
hastalarin ¢ogu 40-60 yas araligindadir. Bir¢ok bat1 devletinde meslekle ile iliskili kas-
iskelet hastaliklarinin sayisinda bir artis oldugu goriilmektedir. Bu hastaligin goriilme
siklig1 farkli mesleki gruplar ve sektorler arasinda da degisiklik gostermektedir. KTS nin
goriilme oranlar1 hakkindaki bu veriler, KTS nin toplumsal ytikiinii ve KTS’yi yonetmeye
yonelik etkili stratejilerin gerekliligini ortaya koymaktadir. Genel popiilasyonda prevelansi
%1,55 ile %14,4 arasinda degisir. Kadinlarda daha yaygin goriilmektedir. Yas ilerledikce
goriilme sikli§inin  artti§i saptanmistir. Bununla beraber kadinlarda postmenopozal

donemde goriilme sikliginin arttig1 saptanmustir [19, 20].

2.3. Carpal Tunel Anatomisi

Canalis carpi’yi dorsalde (taban kismi1) karpal kemikler ve ligamentler, palmar yiizde
retinaculum musculorum flexorum meydana getirir. Taban1 os capitatum, os trapezoideum
ve os lunatum olusturur. Ulnar duvar1 hamulus ossis hamati olusturur. Radial duvari ise os
trapezium ve tuberculum ossis trapezii olusturur [20, 21]. Distal 6nkol ile derin avug i¢i

arasindaki baglantiy1r olusturan bu tlinelin topografik sinirlar proksimal olarak distal el



bileginin deri kivrimindan baslar ve proksimal olarak iigiincii metakarpal kemige kadar
uzanir [20-22].

Tinelin baslangicinda radius’un ve ulna’nin distal uglari, orta ve u¢ kisminda ise
karpal kemikler bulunur. Tiinelin transvers kesitte palmardan dorsale kadar olan yiiksekligi
1-1,5 cm, radial taraftan ulna tarafina kadar olan genisligi ise 2,5-2,8 cm arasinda
degismektedir. Tiinellerin en dar kismi genellikle merkezde yer alir. Karpal kemiklerin
anatomik pozisyonu proksimal sirada lateralden mediale os scaphoideum, os lunatum, os
triquetrum ve os pisiforme bulunurken, distal sirada lateralden mediale os trapezium, os
trapezoideum, os capitatum ve os hamatum bulunur.[21].

Karpal tiinelden n. medianus ile elin flexor kas kirisleri (m. flexor pollicis longus’un,
m flexor digitorum superficialis’in ve m. flexor digitorum profundus’un kirigleri) geger
[20-22].

Karpal tiinelin patolojik daralmalar1 haricinde n. medianus’un durumu elin
hareketleriyle degismektedir. El bileginin 6zellikle ekstansiyon ve fleksiyonunda tiinel ¢ap1
degismektedir. Bu hareketlerden 6tiirii tiinel i¢i basing ylikselir. N6tral durusa nazaran
ekstansiyonda basing ilic kat daha yiiksektir. Tiinelin icindeki basing retinaculum
musculorum flexorum kalinlastiginda, yer kaplayici lezyonlarda ve bi¢cim degisikliklerinde

de yiikselmektedir [22].

2.3.1. Radius

Anatomik durugsa gore On kolun lateralinde (basparmak tarafinda) yer alir.
Ossifikasyonu ii¢ merkezden olmaktadir. Intrauterin dénemde 8. haftada merkezden
kemiklesmeye baslar. Alt ug epifizi 0-3 yaslar1 arasinda, iist uc epifizi 5. yilda gdzlenir. Ust
epifiz 17 yasinda, alt epifiz ise 20’li yaslarda korpusla kaynasir. Radius’un govdesine gore
daha genis olan iki ucu vardir, alt ucu iist uca gore daha da genistir. Distal (alt) ucta volar
ve dorsal olmak iizere iki ylizii vardir. Volar yiiz dorsale nazaran daha diiz ve genistir.
Dorsal tarafta, dorsal kompartmanlari olusturan elin ekstansér tendonlari tarafindan
olusturulan oluklar vardir. Dorsal tarafta, 2-4. kompartmanlar1 ayiran bir tuberculum listeri
adli yap1 bulunur. Bu ayn1 zamanda radiusun dorsal ve lateral yiizleri arasindaki sinirlar
olusturur [23, 24].

Radius, el bilegi ekleminde ulna’nin alt yiizdeki facies articularis carpea adli eklem

yiizliyle ve karpal kemiklerle eklem yapar [25, 26].



Distal radius; facies articularis sigmoidea, facies articularis lunata ve incisura
sigmoidea ad1 verilen li¢ konkav eklem yiizeyinden olusmustur (Gorsel 2.1) [25]. Eklem

hiyalin denilen kikirdak yapisi ile ortiiliidiir [27]. Radius’un distal medial ylizeyinde
yarim daire seklinde centik olan incisura sigmoidea yapist ulna bagindaki circumferentia
articularis ile eklemlesir ve radius’un ulna ¢evresinde donme hareketini yapabilmesi i¢in
miisait bir yiizey saglar. Bu centigin konkav sekli, ulna alt ucunun 6n-arka plandaki

stabilitesine katkida bulunur [28].

DORSAL
_.,,_..'/'
) DISTAL

N- Incisura sigmoidea

L- facies articularis lunata

s- facies articularis scaphoidea

Gorsel 2.1. Facies articularis distalis radii [25]

Radius’un kortikal yapisi distale dogru ilerledik¢e daha ¢ok dorsal yonde olmak
tizere incelmekte ve bu nedenle dorsal kortikal kisim kemikteki en zayif noktayi
olusturmaktadir. Bu durum genellikle distal ve proksimal yonde olan kirik hattini
aciklamaktadir [24, 25]. Distal radius’ta fraktiirler genel olarak dirsek ve el bilegi
ekstansiyonda iken avug i¢ine diisme ile olusur. Elde olusan baski ve enerjinin derecesine,
yoniine ve yayilimina gore fraktiirtin yeri ve sekli degisir. Radius distalinin metafiz
boliimiinde meydana gelen basit tarzda fraktiirler olusabilir. Bunun yan1 sira eklem igine

ulasan pargali, kompleks ve zor kiriklarda meydana gelebilir [29].

2.3.2. Ulna

Ulna, anatomik pozisyonuna gore dnkolun medial tarafinda yer alir ve el bilegindeki
ti¢ siitunlu modelin medial siitununu olusturur. Ulna’nin fetal hayatta kemiklesmesi 8.
haftada gergeklesir. Kemigin distal epifizi bes yasinda goriiliir, epifizin diyafiz ile fiizyonu
18 Kemigin distal epifizi bes yasinda goriiliir, epifizin diyafiz ile fiizyonu 18 yasinda
gerceklesir [24].



Ulna anatomik olarak distale dogru uzandik¢a daralir. Caput ulna’nin alt ucun ig-arka
tarafindan asagiya dogru uzanan c¢ikintisina processus styloideus ulnae denir [24-27].
Medial tarafa dogru olan kisim ulna’nin bas g¢evresindeki eklem yiiziine circumferentia
articularis adi verilir. Radius’un incisura ulnaris'i ile eklem yapar (Gorsel 2.2) [25-27].
Ulna’nin distalini olusturan ulna’nin bas kismi 6n-yan kismi radius’un alt ucu merkezinde
yer alan incisura sigmoidea ile eklem yapar [27, 28].

Ulna'nin distalinde el bilegi ile eklemlesen dogrudan bir yiizey yoktur ve el
bileginden bir discus articularis ile dolayli bir baglant1 vardir. Ulna ve karpal kemikler (os
lunatum ve os triquetrum) arasinda kalan boslugu discus articularis (iggen) kaplar. Eklem
diski, elden bilege ve oradan da kolun 6n kismina gecen dogrudan yiikii bir siinger gibi

absorbe ederek darbelerin etkilerini en aza indirir ve bdylece dirsek eklemini korur [24].

2.3.3. Karpal kemikler

Proksimal ve distal iki sira ilizerinde dorderli olarak dizilmis sekiz kemikten olusur
[27]. Anatomik pozisyonda proksimal sirada distan ige dogru os scaphoideum, os lunatum,
os triquetrum ve os pisiforme yer alir. Distal sirada ise os trapezium, os trapezoideum, os
capitatum ve os hamatum yer alir (Gorsel 2.2) [30, 31].

Os pisiforme disinda kalan kemiklerin genellikle alt1 ylizii vardir [30]. Proksimal ve
distal yiizeyler genellikle eklem kikirdagi ile kaplidir. Medial ve lateral ylizeylerinde eklem
kikirdagr smirhidir. Volar ve dorsal yiizlerine baglar tutundugu i¢in piirtiikliidiir. Dorsal
tarafta transvers yonde digbiikey, volar tarafta ise i¢blikey seklinde bir ylizey olusturarak
dizilen bu kemikler el bilegine fonksiyonel bir yapr kazandirir. Karpal kemikler
proksimalde radius-ulna kemikleri ile eklem yapar. Ancak ulna ile dogrudan eklem
yapmaz. Distalde ise metakarpal kemiklerle eklem yapar [25, 30].

Karpal kemikler, yas1 belirlemede Onemli role sahiptir. Ciinkii dogumdan sonra
belirli bir zamanda kemiklesirler [25, 32]. Kemiklesmeleri cinsiyet, etnik kdken ve
beslenmeyle degisiklik gosterebilir [33].

Karpal kemikler, ligamentlerle birbirlerine sikica baglandiklar1 i¢in hareketleri
oldukca kisithidir. Siki baglanmayla beraber distalde bulunan metakarpal kemikler ile
eklemlesmek icin daha kuvvetli ve stabil bir taban saglar [26, 34].
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Gorsel 2.2. Karpal kemikler, radius ve ulna [31]

2.3.3.1. Proksimal sira kemikleri
Os schapoideum

Proksimal karpal siranin en radialinde bulunan kemiktir. Proksimal karpal siranin en
biiylik kemigidir [26, 27, 35]. Sandala benzemesi nedeniyle os schapoideum denilmistir
[27, 36]. Genellikle 4-5 yaslarinda kemiklesir, bazen de bu siire 9 yasa kadar siirebilir [32].
Os schapoidem’un dordii karpal kemiklerle ve biri radius ile eklem yapar ve toplamda bes
eklem yiizii vardir. Bu eklem ylizleri tamamen kikirdakla sarilidir (Gorsel 2.3) [25].
Radius, os lunatum, os capitatum, os trapezium ve os trapezoideum ile eklemlesir. [27].
Proksimal yiizey facies articularis scaphoidea ile eklemlesir. Distal yiizey os trapezium ve
os trapezoideum ile eklemlesir. Distal medial yiizey, os capitatum'un bas kisminin lateral
yarisini1 kavrayan derin bir i¢biikeylige sahiptir. Medial kenarin daha kiigiik olan yiizeyi os

lunatum ile eklemlesir [25, 34, 35, 37].



Facies articularis radii Facies articularis lunata

Tuberculum Ossis
Scaphoidei

Facies articularis capitata

Facies articularis mediocarpalis

Gorsel 2.3. Os schapoideum [25]

Os schapoideum’un tuberculum ossis schaphoidei adli tiiberkiilii, volar’in radial
tarafindan el ile hissedilebilir [35].

Os schapoideum, bilekte yiikiin en fazla bindigi yerdir. Bu nedenle, diger karpal
kemiklere oranla fraktiirlerin ¢ok fazla goriildiigli kemiktir. Os schapoideum kemik
hareketlerinin os trapezium, os trapezoideum ve os capitatum kemiklerinin hareket
yonlerine ters olmasi, diisme, carpma vb. travmalarda daha kolay yaralanan bir kemik
olmasini agiklar [27, 38]. Os schapoideum fraktiirleri iist ekstremite fraktiirleri icerisinde
distal radius fraktiirlerinden sonra 6nemli yere sahiptir [34, 37]. Os schapoideum proksimal
ve distal karpal siralar arasinda mekanik bir bag olusturdugu i¢in karpal kemiklerin en
hareketlisidir. Yaralanmalarinda ge¢ teshis konulmasi durumunda kaynamama veya geg
kaynama gibi sorunlara yol acabilir. Bu hareketlilik ayn1 zamanda el bilegi instabilitelerine

de sebep olmaktadir [37].

Os lunatum

Proksimal siranin orta kisminda bulunur. Yapi olarak yarimay sekline benzerlik
gosterir [27, 36]. Ortalama 4 yasta kemiklesir [32].

Proksimalde radius, distalde os capitatum ve os hamatum, lateralde os schapoideum,
medialde os triquetrum olmak iizere bes kemikle eklem yapar (Gorsel 2.4) [27, 35, 36].

Dorsal ve palmar yiizleri piirtiiklii olup, bu kisimlara baglar tutunur. [27]
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Gorsel 2.4. Os lunatum [25]

Lunatum ile ulna arasinda dogrudan bir bag bulunmaz. Ancak, lunatum ile ulna
arasindaki baglantiy1 saglayan Triangular Fibrokartilaj Kompleks (TFKK) adi verilen bir
yapidir. Bu kompleks, ulna ile lunatum ve diger karpal kemikler arasinda dolayli bir
stabilizasyon saglar. TFKK'nln bir pargasi olan lig. ulnolunatum ise ulna ve lunatum
arasindaki baglantiya katkida bulunan 6nemli bir bagdir.[24].

Os lunatum’un hicbir kas ile baglantisi bulunmaz ve os lunatum az sayida baga
sahiptir. Kas yapismasi olmadigindan ve az sayida baga sahip oldugundan siklikla yerinden
cikar ve de en sik c¢ikik goriilen karpal kemiktir [26, 34]. Os schapoideum gibi os lunatum
da travma sonralarinda beslenmesi olumsuz yonde etkilenir ve avaskiiler nekroz riskini

ortaya c¢ikarir [34].

Os triquetrum

Proksimal siranin medial kisminda bulunur. Diger karpal kemiklere nazaran
taninmas1 gii¢ olmakla birlikte, piramide benzer [26, 27]. iki yas civarinda kemiklesir [32].
Piramide benzer yapis1 sebebiyle {i¢ kenar kemik olarak da adlandirilmaktadir (Gorsel 2.5)
[25, 36].

Os psiforme medial ve On tarafinda yuvarlak¢a bir eklem yiizii bulundurmasi ile
karakterizedir [24, 26, 27]. Proksimalde ulna ile direk temas1 yoktur. Ancak trianguler disk
araciligiyla ulna ile eklem yapar [36]. Lateralinde os lunatum ile eklemlesir. Kemigin
distalinde os hamatum ile eklem yapmustir [24]. Os hamatum ile eklem yapan distal eklem
ylizeyi spiral bir yapiya sahiptir. Bu yap1 sayesinde karpal sira arasindaki rolatif hareket
tizerinde 6nemli bir gorevi yerine getirir. Os triquetrum, os scaphoideum’dan sonra en ¢ok

fraktlirlin goriildiigii karpal kemiktir. Fraktiirlerin en ¢ok dorsal korteks alaninda,
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cogunlukla travmaya bagl olarak gelistigi yapilan aragtirmalarda goz online getirilmistir

[38].

Facies Articularis Facies Articularis

Pisiformis Lunata

Facies Articularis
Hamatum

Gorsel 2.5. Os triquetrum [25]

Os pisiforme

Boyut olarak en kiiciik karpal kemiktir [26, 27]. Diger kemiklere nazaran daha
anterior kisimda bulunur, kiiclik bir bezelyeye benzemesi sebebiyle os pisiforme adini
buradan almistir [27, 36]. Kemiklesmeye diger karpal kemiklere gore en ge¢ baslayan
karpal kemiktir [33].

Bir tane eklem yiizii vardir ve bunu os triquetrum ile yapar (Gorsel 2.6).
Triquetrum’un palmar yliziiyle eklemlesmesi gevsek oldugu i¢in kemik basit bir gorselde
hareket ettirilebilir. El ile hissedilebilir. Fleksor carpi ulnaris (FCU) kasi tendonun igine
gomiilii oldugu icin sesamoid yapida bir kemiktir. Os pisiforme’ye retinaculum
musculorum flexorum, m. carpi ulnaris ve m. abductor digiti minimi’nin kirisleri tutunur

[24, 25,27, 34, 38].

Facies Articularis Triquetrum

Gorsel 2.6. Os psiforme [25]
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2.3.3.2. Distal sira kemikleri
Os trapezium

El bileginin radial tarafinda, os schapoideum ile I. metakarpal kemik arasinda
bulunur ve ortalama 5 yas civarinda kemiklesir [27, 32].

Kemigin diger kemiklerle eklemlesen dort yiizeyi vardir: proksimalde os
schapoideum, distalde birinci metakarpal kemik, medialde os trapezoideum ve ikinci
metakarpal kemik. Birinci metakarpal kemik ile eklemlesen yiizey eyer seklindedir (Gorsel
2.7) [25, 27, 35, 36]. Apeksinde, palmar yiizeyde tiiberkiilum ossis trapezii adi verilen bir
tiiberkiil vardir ve flexor pollicis brevis ve abduktor pollicis brevis kaslarinin tendonlar1 bu
cikintidan gecer [24]. Palmar yiizeyde, flexor carpi radialis kasinin gegtigi olugun lateral
kenarinda, tuberculum ossis trapezii olarak bilinen bir ¢ikint1 vardir. Bu cikinti lig. carpi
transversum i¢in bir baglanti noktasi gorevi gortir [25].

Articulatio carpometacarpalis, bagparmak ekleminde genis bir hareket araligina izin
verir [35]. Os trapezium distal siradaki en hareketli kemiktir [25]. Os trapezium,
metakarpal ve os schapoideum arasinda anatomik olarak iyi korunur, bu da onu dogrudan
darbelere kars1 daha az duyarli hale getirir [38]. Os trapezium kiriklar1 nadirdir ve tipik
olarak yiiksek enerjili yaralanmalarin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar ve siklikla el bileginde
ek kiriklarla birlikte goriliir [28, 38]. Kiriklar genellikle el iizerine diismeden dolay1 1.

metakarpalden os trapezium’a ylik aktarimindan kaynaklanir [38].

Facies Articularis

Scaphoidea

Facies Articularis
Trapezoidea

Facles Articularis Metacarpalis | Facies Articularis Metacarpalis |l
Gorsel 2.7. Os trapezium [25]

Os trapezoideum

Os trapezoideum, distal siradaki en kiigiik karpal kemiktir [25, 36]. Bebek patigine
benzeyen bir yapist vardir. Os trapezoideum’un dar kismi i¢, genis kismi ise dis tarafta
bulunur [27]. Diger kemiklere oranla daha az simetriktir (yamuksu kemik de denir) ve os
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capitatum ile os trapezium arasina sikica yerlesmistir [34, 36]. Ortalama 6 yasta kemiklesir
[32].

Os trapezoideum kendisine komsu dort kemikle eklem yapar. Proksimalde os
schapoideum, distalde II. metakarpal kemik, lateralde os trapezium ve medialde os
capitatum ile eklem yapar (Gorsel 2.8) [25, 27].

Karpal kemikler arasinda fraktiiriin nadir goriildiigi bildirilmistir [38]. Fraktiiriin az
goriilme sebebi olarak karpal kemiklerin anatomik dizilimi ve os trapezium, os
scapahoideum ve os capitatuma siki baglarla baglanmasidir. Yaralanmasi, daha ¢ok 2.
metakarp tlizerinden aksiyel olarak olusan kuvvetler sonucu, indirekt mekanizma ile olur

[38].

Volar yuzey

Facies Articularis Scaphoidea Facies Articularis

Trapezium

Facies Articularis Capitis

Dorsal yuzey Facies Articularis Metacarpalis Il

Gorsel 2.8. Os trapezoideum [25]

Os capitatum

Karpal kemikler arasinda en biiyilk karpal kemiktir. Kemiklesmesini diger
kemiklerden 6nce tamamlar. Ortalama 2-3 ayda kemiklesir. Az olarak goriinse de dogumda
mevcuttur [32, 33]. Yap1 ve goriiniis itibariyle basli kemik de denilmektedir [36].

El bileginin ortasindaki kemik toplam yedi kemikle eklemlesir. Proksimalde os
lunatum ve os schapoideum ile distalde ise ikinci, liclincii ve dordiincii metakarpal
kemiklerle eklemlenir. Lateralde os trapezoideum ve medialde os hamatum ile eklemlesir
(Gorsel 2.9) [25-27, 34]. Tium el bilegi hareketlerinin merkezinde yer alir. Dorsal yiizeyi
genis ve piirlizlidir, ligament yapismasina izin verir. Palmar ylizey giiclii lig. intercarpale
ve m. adduktor pollicis’in bir kismina sahiptir. Bu ylizey karpal tlinelin tabanini olusturur
[25].

El bileginin biitiin fonksiyonlar1 sirasinda meydana gelen rotasyon ekseni, os

capitatum’un {istiinden gegmektedir. Os capitatum, os hamatum ve os trapezoideum’un
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aralarindaki kisa ve gii¢lii ligamentler eklemlerin stabilizasyonunu ger¢eklestirmektedir.
Os capitatum’un distal yiizli, 2-4. metakarpal kemiklerle rijit bir eklemlesme meydana
getirir. Bu rijit eklemlesmeler, iiglincii metakarpal kemigin ve os capitatum’un tek bir siitun
gibi hareket etmesini saglayarak el bileginde longitudinal bir dayaniklilik olusturur [35].
Os capitatum, el ve el bileginin merkezi kolonunu olusturdugundan dolay,
yaralanmalardan az da olsa korunmaktadir [38]. Os capitatum fraktiirleri diger biiyiik
karpal kiriklarla bir arada veya izole olarak goriildiigi bildirilmistir [37]. Tanm1 ve tedavinin

gecikmesi posttravmatik artrit, avaskiiler nekroz ve kaynamamaya yol agabilmektedir [38].

3% 5 LD Facies Articularis
Facies Articularis . Lunata
Trapezium s/ . —

Facies Articularis
Scaphoidea

Facies Articularis
Metacarpalis 11l

Facies Articularis
Metacarpalis Il

Facies Articularis Metacarpalis IV Volar yuzey

Gorsel 2.9. Os capitatum [25]

Os hamatum

El bileginin i¢-alt kisminda bulunur. Palmar tarafindaki hamulus ossi hamati adl
cengel seklindeki ¢ikintis1 vardir. Bu nedenle kolayca taninabilen bir karpal kemiktir. Os
hamatum c¢engelli kemik olarak da adlandirilir. Ve bu adin1 ¢engel seklindeki ¢ikintidan
dolay1 almistir [27, 34, 36]. Dogumdan sonra ortalama 4. ayda kemiklesir [32].

Bes kemik ile eklem yapar. Proksimalde os lunatum, distalde IV. ve V. metakarpal
kemikler, lateralde os capitatum ve medialde os triquetrum ile eklemlesir (Gorsel 2.10) [24,
27, 35].

Palmar yiizeyinde bulunan ve ¢engel sekilli ¢ikint1 fleksor retinakulum, fleksor dijiti
minimi ve opponens dijiti minimi kaslar1 i¢in orijin olusturur. Bu ¢ikinti, lig. pisohamatum

aracilifiyla m. flexor carpi ulnaris i¢in yapigma bolgesini meydana getirir [25].
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Tabani1 veya distal yiizeyinin IV. ve V. metakarpal kemiklerle olan eklemlesmesi ile;
el kavrama fonksiyonunu yerine getirdigi zaman, elin ulnar yone onemli islevsel hareketini
saglar [34].

Diger karpal kemik kiriklar1 gibi nadir goriiliir. Hamulus ossi hamati ise 6zel yapisi
nedeni ile risk altindadir. Os hamatum kiriklarinin genel olarak avug i¢i lizerine diigme
sonucu direkt travma ile fraktiir goriilebilir. Ayn1 zamanda tenis, golf vb. raket ve sopa
sporlarinda meydana gelen tekrarlayict kiiclik travmalar neticesinde ortaya ¢ikabilecegi

tanimlanmustir [38].

Facies Articularis

Lunata ,

Facies Articularis -~
Capitis R | ot e

Facies Articularis

Triquetrum

Facies Articularis

Metacarpalis IV ~ 5
<

Facies Articularis
Metacarpalis V

Facies Articularis
Metacarpalis V

Gorsel 2.10. Os hamatum [25]

2.3.4. Retinaculum musculorum extensorum

Fascia antebrachii’nin el bileginin dorsalinde kalinlagarak olusturdugu fibréz bant
seklinde retinaculum musculorum extansorum adli yapir vardir. Lateralde radius’un distal
ucuna, medialde ulnanin proc. styloideus’una ve os triquetrum’a yapisir. Retinaculum
musculorum extensorum’un altinda ekstensor kanal bulunur [26].

El Bilegindeki Ekstansor Kas Kirislerinin Synovial Kiliflar1 ve Kanallari

Retinaculum musculorum extensorum ile karpal kemikler arasinda alt1 kanal vardir.
Bu kanallarin i¢inden synovial kiliflarla sarili olan ekstansor kas kirigleri gecer. Bu
kanallardan (kompartmanlardan);

Birinci kompartmandan: m. abductor pollicis longus ve m. extencor pollicis brevis’in
tendonlar1 geger.

Ikinci kompartmandan m. extensor carpi radialis longus ve extensor carpi radialis
brevis’in tendonlar1 geger.

Ugiincii kompartmandan m. extensor pollicis longus’un tendonu geger.
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Dordiinci  kompartmandan m. extensor digitorum ve m. extensor indicis’in
tendonlar1 geger.

Besinci kompartmandan m. extensor digiti minimi’nin tendonu gecer.

Altinct kompartmandan m. extensor carpi ulnaris’in tendonu geger (Gorsel 2.11) [26,

27, 41, 42].

Median nerve  Transeerse oarpat ligament

Flex, pall. long, | | Palmaris longus
Flex, carpi rod, Flez, dig, sublimis

M uscles of thumb Ulsar art, and nerve

Muacles of little finger
Abd, poll, long, ﬂ“ s

Ext, pal, brev.

' Flez, dig, profundus
B, carp, vad. !/)lg,

Rudial ariery Exzi. carp, vir,

Ezxt. corp, rad, trev, Ext. dvg, quinii prop.

Exl, poli, long. |

Ext, indicis prop,

Ext. dig, communis

Gorsel 2.11. Retinakulum musculorum extensorum [41]

2.3.5. Retinaculum musculorum flexorum

El bileginde, fascia antebrachii’nin kalinlagmasiyla olusan retinaculum musculorum
flexorum adli fibréz bir bant mevcuttur. Medialde hamulus ossi hamati ve os pisiforme ile,
lateralde ise tuberculum ossis schapoidei ve tuberculum ossis trapezii arasinda transver
yonde uzanir (Gorsel 2.12) [14]. 2,5-3 cm kadar uzunluktadir. El bileginin hareketi
esnasinda tendonlarin eklem ekseninden uzaklagmasini onler ve amaca uygun hareket
olugsmasini saglar. Retinaculum musculorum flexorum’un 6n tarafindan a. v. n. ulnaris, m.

palmaris longus, n. medianus’un r. palmaris’i ve a. radialis’in r. superficialis’i geger [26].
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Ligamentum Carpi Palmaris

Retinakulum Musculorum
Flexorum -
Nervus Medianus

Gorsel 2.12. Retinakulum musculorum flexorum [3]

Retinaculum musculorum flexorum, karpal kemiklerle birlikte karpal tiinel’i (canalis
carpi, fleksor carpal kanal) olusturur [39]. Bu kanaldan dokuz tendon ve bir sinir geger. M.
fleksor digitorum superficialis’in 4, m. fleksor digitorum profundus’un 4, m. fleksor
pollicis longus’un bir tendonu ve n. medianus geger (Gorsel 2.13) [26, 40]. Bu kanaldaki

olusumlardan birisinin (n. medianus’un) sikismasina karpal tiinel sendromu adu verilir [40].

Gorsel 2.13. Karpal tiinel icerisinden gecen yapilar [64]
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2.3.6. Bolgenin kas yapilari

Baslica el bilegi fleksor kaslart; m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris ve m.
palmaris longus’tur [43]. M. palmaris longus, toplumun %10’unda bulunmamaktadir. El
bilegi fleksiyonunda m. flexor carpi radialis ve m. palmaris longus’un tendonlar1 direkt
muayene i¢in rahatga bulunur [35, 44].

Sekonder el bilegi fleksor kaslari, m. flexor digitorum profundus, m. flexor digitorum

superficialis ve m. flexor pollicis longus’tur (Gorsel 2.14) [35].

2.3.6.1. m. flexor carpi radialis

Humerusun medial epikondilinden ve antebrakial fasyadan koken alir. On kolun alt
yarisinda tendindz hale gelir ve el bileginde rtinaculum flexorum’un radyal tarafinda derin
bir kanaldan gecer. Son olarak, ikinci ve tliglincii metakarpal kemiklerin proksimal
uclarinda sonlanir. Bazi durumlarda farkli kaslardan lifler alabilir veya bazi lifleri
dordiincii metakarpal kemige yapisabilir [27]. M. flexor carpi ulnaris el fleksiyonu ve

radial abdiiksiyonda rol oynar [27, 44].

2.3.6.2. m. flexor carpi ulnaris

En medialde bulunan yiizeyel kaslardan bir tanesidir. ki adet bas1 vardir. Humerus
bast humerusun medial epikondilinden koken alirken, ulnar basi olekranonun medial
kenarindan ve ulnanin posterior yiiziiniin 2/3 proksimalinden m. extensor carpi ulnaris ve
m. flexor digitorum superficialis ile birlikte bir tendon ile koken alir. Tendon 6nkolun distal
licte birlik kisminda tendinlesir ve pisiform kemikte sonlanir [27]. Islevi el bilegini ulnar

deviasyon ile bitkmektir [27, 44].

2.3.6.3. m. palmaris longus

Fusiform yapida bir kastir. Humerus’un epicondylus medialis’t ve on kolun
fasyasindan baslar. On kolun distal yarisinda tendonlasir ve retinaculum musculorum
flexorum’un yiizeyelinden gecip buranin distal yaris1 ve aponeurosis palmaris’te sonlanir.
On kol ve el fleksiyonunda rol oynar. Viicutta en ¢ok varyasyon gériilen kaslardan biridir.
%10-15 oraninda hi¢ olmayabilir. Baslangi¢c yerlerinin, liflerin tutundugu boélgeler ve lif
sonlanmalariin ¢ok cesitli olabildigi goriilmiistiir [27]. El bilegi fleksiyonunda rol oynar

[44].
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2.3.6.4. m. flexor digitorum profundus

Yiizeysel kaslarin derininde ve 6n kolun ulnar tarafinda yer alir. Ulnanin
anteriomedial yiiziiniin 3/4 proksimalinden ve membrana interossea'nin ulnar yarisindan
koken alir. On kolun distal 1/3'iinde dort tendona ayrilarak 2., 3., 4. ve 5. parmaklara
yapisir. Kas canalis carpalis’ten gecer ve avug¢ icine kadar uzanir. Birinci falanks
seviyesinde tendon, ylizeysel kas tendonundaki bir ge¢it olan hiatus tendineus’tan gecer ve
son falanksin tabaninda sonlanir. Radyal lifler isaret parmagina giden ayr1 bir grup
olusturur. 3., 4. ve 5. parmaklara giden tendonlar bilege kadar birbirleriyle kismen
kaynagmistir. Tendonlar 3., 2. ve 1. falankslarin ekstansiyon ve fleksiyonunda 6nemli bir

paya sahiptir [27].

2.3.6.5. m. flexor digitorum superficialis

M. flexor digitorum superficialis, yiizeysel grup kaslarinin en derin ve en genis
olanidir. Ug bas1 vardir: humeral, ulnar ve radial. Caput humerale ve caput ulnare birbiriyle
kaynasarak caput humeroulnare’yi olusturur. Caput humerale, humerusun medial
epikondilinden ve internal kollateral ligamentten kaynaklanirken, caput ulnare ulna’nin
processus coronoideus’undan kaynaklanir. Caput radiale ise origosunu radiusun On
kenarindan alir. Kas lifleri 1. parmak harici 2., 3., 4. ve 5. parmaklara gider. Bu kasin
tendonlar1 retinaculum musculorum flexorum’un profundusundan canalis carpalis’ten
gecer. Avugta yelpazeye benzeyen bir yapir gibi dagilarak ait olduklar1 parmaklara dogru
uzanir. Daha sonra 2. falankslarin orta kisim yan taraflarinda sonlanir. Caput humarale
parmak ve el fleksiyonunda, ayrica caput 6n kol fleksiyonunda rol oynar. M. fleksor
digitorum superficialis, 6zellikle parmaklarin ince motor becerileriyle ilgilidir. Anatomik

varyasyonlar liflerin origo ve insersiyosu ile iliskili olabilir [27].

2.3.6.6. m. fleksor pollicis longus

M. fleksor digitorum anatomik durusa gore profundus’un lateral tarafinda bulunur.
Origosu radius’un 6n yiiziinden ve membrana interossea’dan baslar. Kas lifleri yassi bir
tendonda sonlanir ve retinaculum musculorum flexorum’un profundusunda canalis
carpi’den devam eder. El tenar kaslari arasindan devam edip basparmakta sonlanir.
Basparmagin en giclii fleksor kas olma 6zelligine sahiptir. Ayrica pollex (bagparmak)
adduksiyon ve opozisyonunda rol oynar. Kas liflerinde anatomik varyasyonlar

goriilebilmektedir [27].
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Gorsel 2.14. Flexor kaslar [35]

2.3.7. Bolgenin vaskiilarizasyonu

El bilegi kan akisini radiokarpal, interkarpal ve derin karpal arklardan alir. Bu
arkuslar arteria radialis, arteria ulnaris ve arteria interossedz anteriorun anastomozlarindan

olusur [25].

2.3.7.1. Arteria radialis

Arteria radialis, volar yiizeyde bulunan kaslarin ve yapilarin yiizeysel bir arteridir ve
genellikle bu bolgedeki kaslart besler. Anatomik olusumlarla komsuluk gosterir. Miiskiiler
(dagiticr) tip bir arterdir (Gorsel 2.15) [24, 45].

Arteria radialis, m. brakiyoradialis ve m. flexor carpi radialis’in tendonlar1 arasindan
distal olarak gecer. Daha sonra m. pronator quadratus’un {izerinden geger ve daha yiizeysel
hale gelerek deri ve fasya altinda ilerler. Bu noktada, periferik nabzi kontrol etmek i¢in
kolayca palpe edilebilir.

Processus styloideus radii’nin yapisina katilmadan oOnce arter dallar verir. M.
extensor pollicis brevis ve m. extensor pollicis longus’un dallar1 dorsalde os trapezium ve
os scaphoideum’un tabanini olusturur. Avug icinde a. ulnaris’in dallar ile derin palmar
kemeri olusturmadan once, 1. ve 2. parmaklara giden dijital dallar ile enfiye cukuru
boyunca devam ederler. Ayri olan diger bir dal ise arteria ulnaris’in diger dali ile birleserek

arcus palmaris superficialis’i olusturur [24, 25, 45].
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2.3.7.2. Arteria ulnaris

A. brachialis’in biiyiik olan dalidir [30). N. ulnaris’in i¢ tarafinda beraber hareket
ederler (Gorsel 2.15) [24]. M. flexor digitorum siiperficialis (FDS) ile m. flexor carpi
ulnaris (FCU) kaslar1 arasindan geger. A. radialis’e nazaran daha derinden geger. Bu
nedenle elle hissedilmesi daha zayif ve zordur. Cerrahi ulagimi a. radialis’e gore daha zor
konumdadir. [24, 25].

Arcus palmaris superficialis 6zellikle a. ulnaris tarafindan meydana gelir. Fleksor
kirislerin 0n tarafinda a. ulnaris ile a. radialis’in ylizeyel palmar dalinin birlesmesi ile
meydana gelir. Dijital palmar arterin ii¢ ana dali bu arktan ¢ikar. Derin arktan gecerek
palmar metakarpal arterlerle yapisina katilir. Ayn1 zamanda isaret parmagin ulnar '4’sinden
besinci parmagin radial %2’sine kadar olan boliim i¢in vazkiilarizasyonda rol alir [41].

Arcus palmaris profundus esas olarak dorsal taraftan ¢ikan arteria radialis tarafindan
olusturulur. M. adduktor pollicis’in iki bas1 arasindan gecer ve anteriora dogru devam eder.
A. princeps pollicis’e doniismeden 6nce arteria ulnaris’in derin palmar dali ile birlesir. Ve
arcus palmaris profundus arteriae olusturur. Bu kemer uzun fleksor tendonlar ile
metakarpal kemikler arasinda yer alir. Arcus palmaris superficialis’ten gelen arterler Aa.
digitales palmares propriae’nin yapisina katilmadan dnce Aa. digitales palmares communes

dallarimi verir [41].

Volar derin ark Dorsal derin ark
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Yi | pal k >
EeyerRaanal <-Palmar karpal dallar yijzeyel dali

. PRKA ) S £ ) \

N DSRA/ . ) — X Radial arter

Ulnar arter Ulnar sinir

Derin palmar ark

Gorsel 2.15. Arteria radialis ve arteri ulnaris [24]

2.3.7.3. Arteria interossea anterior

Arteria ulnaris’in proksimalinden ¢ikar. El bilegine girmeden 6nce palmar ve dorsal

dallar araciligiyla intervertebral disk ve kapsiilii besler. Radial ug, arteria radialis’ten ve
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arteria interossea anterior’un bir dalindan beslenir. Arteria ulnaris ve arteria interossea

anterior, radioulnar eklemi ve TFKK’y1 besler [24, 25].

2.3.8. Bolgenin innervasyonu
N. medianus, n. radialis ve n. ulnaris el ve el bileginin duyusal ve motor inervasyonu
saglar. Ayrica bu ii¢ sinirin vermis oldugu dallar da innervasyonu saglar (Gorsel 2.16) [35,
41].
Innervasyonun yapisina katilan ana sinir ve dallari;
e Nervus medianus’un; ramus Anterior Interosseus ve Ramus Palmaris Cutaneus,
e Nervus ulnaris’in; ramus dorsalis cutaneus,

e Nervus radialis’in; ramus posterior interosseus ve ramus superficialis innervasyonun

yapisina katilir [24, 25, 35].

N. cutaneus N. cutaneus
antebrachii lateralis anlebracm‘oos(eno;
(n. musculocutaneus) (n. radialis)

N N. cutaneus

N. cutan antebrachii lateralis
ﬂntc(‘%)'aa(ilis (n. musculocutaneus)

medialis N. radialis

N. medianus

N. ulnaris
N. medianus

o e e e Ay g e
. BS Le e,

on (palmar) yiiz arka (dorsal) viiz

Gorsel 2.16. Elin dorsal ve palmar duyusal dagilimi [41]

2.3.8.1. Nervus medianus

N. medianus, plexus brachialis’in medial ve lateral kordlarinin birlesmesi ile
meydana gelir [41, 46]. N. medianus’un ana govdesi, el bileginde orta hatta ve ylizeyel
fleksor kaslarin alt kismindan devam eder. Distale dogru retinakulum’un altindan geger ve
karpal tiinele girmeden palmar kutanéz dalini verir. N. medianus’un anterior interossedz
dal1, ulna ve radius arasindaki interosse6z mebran’in anteriorunda devam eder.

N. medianus seyri sirasinda ilk olarak aksilla’nin lateral duvarinda, aksiller artere
yakin olarak uzanir. Daha sonra a. brachialis iizerinde mediale dogru hareket eder ve
arterin medial yanindan fossa cubitalis’e giris yapar. Kolda miiskiiler dal vermez. Son
olarak pronator teres kasinin yiizeyel ve derin tabakalar1 arasindan gegerek antebrachii

girer (Gorsel 2.17) [47].
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Gorsel 2.17. Nervus medianus 'un iist ekstremitedeki seyri [57]

Lateral kord C6 ve C7'den orijin alarak [41,44,48] tenar bolge, 1. 2. ve 3. parmaklara
sensoriyel innervasyon ve proksimal Onkolun median kaslarinin birgcoguna motor
innervasyon saglar. Medial kord C8-T1 folikiil koklerinden dallanarak distal 6n kola ve
eldeki median kaslarin ¢oguna motor innervasyon saglamaktadir. Ayrica 4. parmagin
lateral yarisina duyusal innervasyon saglar [41]. N. medianus duyusal dali karpal tiinel
icinden geger ve bagparmagin medial kismindan ve 2., 3. ve 4. parmagin lateral kismindan
duyuyu almaktadir [42]. N. medianus el bilegi seviyesinde ii¢ 6nemli dali bulunmaktadir.
Bunlardan ilki n. medianus’un elin tenar bolgesini innerve eden palmar kutanéz dalidir.
Palmar kutandz dal, n. medianus’tan lig. carpi transversuma ulasmadan 6nce ayrilir. Diger
dal ise n. medianus’un rekiirren motor dalidir ve bu da bir¢ok varyasyonla n. medianus’tan
ayrilir. Ayrilmanin en yaygin tiirii ekstra ligamentdzdiir. Ugiincii dal olan n. medianus,
lateral ve medial govdelere ayrilir ve 5. Parmak hari¢ diger parmaklarin hem volar hem de
radial kistmlarinda duyudan sorumlu dijtal sinirleri meydana getirir [41].

N. medianus 1. 2. ve 3. parmagin pulpa temasini igeren ince kavrama alanindaki

hassasiyeti saglar, paralizisinde bu hassasiyet kaybolur [44].
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2.3.8.2. Nervus ulnaris

Plexus brachialis’in C7-C8-T1’den olusan alt trunkus medial kord liflerinden ¢ikar
(Gorsel 2.18) [41, 44, 49]. M. flexor carpi ulnaris’in iki bas1 arasindan, epycondylus
medialis’in posteriorunda bulunan sulcus n. ulnaris’ten gecerek on kola girer. N. ulnaris de
n. medianus’ta oldugu gibi motor ve duyusal lifler igerir [25].

On kolun altinda elin palmar tarafinda bulunan palmar kutandz dal, elin medial
tarafinda duyu alir ve bilek seviyesinde Guyon kanali lizerinden geger. Elin palmar ulnar
tarafinda dagilir. Palmar kutan6z daldan yaklasik 2 cm proksimalde ayrilan dorsal kutanoz
dal, dorsal besinci parmaga ve dordiincii parmagin dorsal ulnar yarisina duyu saglar. Hem
palmar hem de dorsal kutan6z dallar Guyon kanalindan ge¢gmez. N. ulnaris, Guyon
kanalindan gegtikten sonra yiizeyel duyusal ve derin terminal dallara ayrilir. Yiizeyel dal
elin ulnar palmar tarafini, besinci parmagin palmar tarafi ile dordiincii parmagin palmar
ulnar yarisini innerve eder. Derin terminal dal ise motor dal olarak gorev yapar ve elin
mindr kaslariin ¢ogunu innerve eder [41].

N. ulnaris’in en sik olarak dirsek ve el bilegi kisimlarinda yaralanabildigi
gorlilmiistiir. Motor paralizisi sonucunda distal ulnar sinir lezyonlar1 klasik penge el

deformitesine neden olmaktadir [44].

2.3.8.3. Nervus radialis

C6-7-8 ve T1’den orijin alir. Direkt olarak plexus brachialis’in posterior kordundan
cikar (Gorsel 2.18) [44, 46]. Plexus’tan ¢ikan en kalin sinirdir. Kolda a. profunda brachii
ile birlikte sulcus n. radialis’te seyreder. Epicondylus lateralis seviyesini gectikten sonra r.
superficialis ve r. profundus dallarina ayrilir. Yiizeyel dal elin duyusunun bir kismin1 alir.
Derin dal ise 6nkolun extensor kaslarini innerve eder. [25].

Radial sinir; dirsegin, el bileginin ve parmaklarin tiim ekstansorlerini innerve eder,
duyusal innervasyonu kisithidir (el dorsalinin lateral yaris1) [44]. Radiokarpal ve midkarpal
eklemler n. medialis ve n. radialisten innerve olurlar. Ayrica midkarpal eklem n. ulnaris ile
de innerve olur [35].

Radial sinir m. triceps, m. brachioradialis, m. extansor carpi radialis longus ve m.
anconeus dahil olmak tizere ¢esitli kaslar1 innerve eder. Derin dali araciligiyla m. extansor
carpi radialis brevis ve m. supinatoru de innerve eder. Nervus interosseus antebrachii

posterior olarak devam eden derin dali extansor digitorum, extansor carpi ulnaris, extansor
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digiti minimi, extansor pollicis longus, extansor pollicis brevis, abduktor pollicis longus ve
extansor indicis kaslarini innerve eder [41].

Radial sinirin paralizisinde, (ii¢ el bilegi ekstansor kasi da n. radialis tarafindan
innerve edildigi i¢in) el bilegi ekstansiyonu, bagparmak ekstansiyonu, retropozisyonu ve
parmaklarin metakarpofarengeal eklemlerinin ekstansiyonu islevleri kaybolur. Boylece el

bileginde karakteristik olarak diisiik el bilegi ve diisiik parmaklar meydana gelir [41, 44].

Spinal sinirlerin katilimlar:
farkli olabilir

Gorsel 2.18. Plexus brachialis [9]

2.4. Patofizyoloji ve Etyoloji
KTS, klasik bir kronik kompresif noropati oOrnegidir [48]. Akut kompresif

noropatilerinde, bolgesel iskemi neticesinde ani basing artisi olusur. N. medianus’un
oksijenizasyonunun bozulmasi neticesinde meydana gelen elektrofizyolojik cevap, iletim
yavaslamasi ya da iletim blogudur. Sinir iletim hizinin normale dénmesi i¢in bu basincin
ortadan kalkmasi gerekir [49, 50]. Kompresyon siiresi ne kadar uzun olursa kompresyonun
ortadan kalkmasi da o kadar uzun siirer. Yani kompresyon siiresiyle, kompresyonun
ortadan kalkmasi i¢in gecen siire arasinda bir iligki vardir [48]. Patofizyolojik sonugclar,
karpal tiinel icerisinde, n. medianus’un maruz kaldig1 iskemik bozulma ve mekanik
travmanin birlesmesi sonucu olusur. Patofizyolojik ve histolojik farkliliklar, n. medianus

basisinin siddeti ve siiresiyle alakalidir. Basi; uzun siire devam eden diisiik basingta, kisa
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stireli devam eden yiiksek basingta ya da cok fazla kuvvetin tekrar1 seklinde meydana
gelebilir. Erken fokal iskemide, sinir fizyolojik olarak bozulmustur; ancak histolojik
bozulma meydana gelmez. Uzamis iskemi de ise, sinirin enfarktiisii gibi bir sonugla
karsilagilabilir. Basinin erken asamasinda sinirde, vendz kan akimi durur. Buna bagl
hiperemi ve 6dem olusur. Bu durum, KTS patogenezinde énemli bir role sahiptir [51].
Kompresyona bagli meydana gelen vendz doniis obstruksiyonu, hematoma neden olur.
Hematom olusmasi ise tuzaklanan bolgede basincin artmasina neden olur. Devaminda ise
periferal sinirlere kan getiren kiiclik arterler toplulugunda kan akimin bloklanmasina bagh
olarak gelisen iskemi meydana gelir. Kompresyon noropatisinde iskemik hasarin ii¢ adet
evresi bulunmaktadir. Bunlar:

Artmis intrafunikiiler basing,

Kapiller yikima bagli sizma ve 6dem

Arteriel akimin bloklanmasidir [52].

Tuzaklanmig sinir alaninda demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon meydana gelir.
Miyelini kalin olan aksonlarda kayiplar meydana gelir. Sorunlu bdlgenin proksimalinde
sinirin kalinliginda artis olusur. Cerrahi esnasinda, sinirin tuzaklanma alaninda inceldigi ve
tuzaklanmanin proksimal bitigiginde kalinlastig1 gozlenebilir [48].

KTS patofizyolojisinde vaskiiler mekanizma ve n. medianus yaralanmasi semasi

asagida goriildiigi gibidir [20].
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Karpal Tiinel icindeki basincin artmasi

(=

N. medianus basisi ve tuzaklanmasi

(=

Sinirin mikrovaskiiler yapisinin degismesi

Bivokimvasal bozukluklar

Endonoral kan akiminin azalmasi

Endonoéral damarlarin gecirgenliginin

-

Odem

Oksijen i¢in artan difiizyon mesafesi

—

Hipoksi

Anjiogenik faktorlerin up regiilasyonu (HIF-1a veVEGF)

Aksonal dejenerasyon

Etiyoloji tam anlamiyla bilinmemektedir. Etiyolojik olarak el bileginin uzun siire
uygunsuz pozisyonda kalmasi, el bilegi lizerinde lokal basing, zorlanmis el bilegi ve
parmak hareketleri, yiiksek tekrarli ¢alisma ve vibrasyon gibi faktorler sayilabilir [53].
Olgularin ¢ogu idiyopatiktir [54]. Diyabet, alkolizm, vitaminsizlik ve toksinlere maruz
kalma gibi sinirsel faktorler KTS semptomlarinin ortaya ¢ikmasinda énemli rol oynar [54,

55]. Birgok faktor canalis carpi’de nervus medianus’un sikismasina neden olabilir [54].

2.5. Klinik ve Bulgular

Direk travma olmadigi siirece KTS’de bir¢ok hastada duyu bozukluklar1 erken ve
onde gelen semptomlar olarak karsimiza ¢ikar. Bununla beraber bazi olgularda motor
tutulusta erken evrede karsimiza ¢ikabilir. Ancak genellikle ilk semptomlar noktiirnal agri
ve parestezilerdir [1, 56]. Baslangicta hastalar elde parestezilerden ve dizestezilerden
rahatsizdirlar [1]. KTS de en sik karsimiza ¢ikan belirtiler; n. medianus’un elde yayilimina
uygun olan 1., 2., 3. parmaklar ile 4. parmagin radial yliziinde agri, uyusma ve/veya duyu

kaybidir (Gorsel 2.19) [57].
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Gorsel 2.19. Nervus medianus 'un eldeki duyu bolgesi [57]

Hastalar gece uyuduktan birkag¢ saat sonra tiim elde sigsme hissi ile beraber parestezi
ile uyanirlar. Parmaklar sertlesmistir. Hasta ellerini sismis ve gerilmis hisseder, aslinda
herhangi bir degisiklik gézlenmez. Hastalar kalkip ellerini sallayarak ve ovalayarak kisa
bir siire i¢in rahatlik hissi duyarlar. Hastalarda uyku bozukluguna yol agabilecek gece
birden fazla tekrarlayan uyusma olur. Hastalar sabah uyandiginda eller “odun gibi sert”
olup, sabahin ilk saatlerinde giinliik islerini yapmakta zorlanirlar [1, 56]. Daha az
goriilmekle beraber, KTS’de elde ve hatta bazen tiim kol ile omuza yayilabilen agr1 da
goriilebilir [1]. Medyan sinir bdlgesinde parestezi veya agri ile uyanan hastalarda aksi
kanitlanana kadar KTS’ye sahip olduklar1 diisiiniiliir. Baz1 hastalar ayrica elin tamaminda
duyu bozuklugundan veya koldan omuza yayilan agridan da sikayetgi olacaktir. Parestezisi
elin ulnar tarafiyla sinirli olan hastalarda KTS goriilme olasiligi diistiktiir [58]. Hastanin
klinik hikayesinde belirtilerin siiresi, kendiliginden mi yoksa bir travma sonrasinda mi
basladig1 sorgulanmalidir. Ayrica gebelik olup olmadigi, DM, tiroid hastaliklari, romatoid
artrit basta olmak iizere bag dokusu hastaliklart bilinmelidir. Kronik bobrek hastaligi gibi
sistemik hastaliklarin varlig1 sorgulanmalidir. Belirtilerin hastanin yapmis oldugu aktivite

ve meslek ile olan iliskileri degerlendirilmelidir [57].

2.6. Tam

Karpal tiinel sendromunun tanisinda fizik baki esastir. Bununla beraber yapilan

elektrofizyolojik inceleme ile tani desteklenir. Ancak ayirici taniy1 yapmak ve etyolojik
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etkeni ortaya koymak icin bunlar yeterli olmayabilir [12]. Baz1 provakasyon testleri ve
ultrasonografinin yani sira EMG bu sendromun tanisinin temelini olusturur [59].

Karpal tiinel sendromunda tani; etyoloji belirlenmesi ve buna yonelik tedavi
diizenlenmesi i¢in ¢ok Onemlidir [60, 61]. Anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene
bulgular1 ile bu bulgularin elektrondrofizyolojik olarak desteklenmesiyle taniya gidilir
[61]. Baslica tanisal testler; Flick testi, Tinel belirtisi, Phalen testi, turnike testi ve karpal
kompresyon testidir [60]. KTS klinik bir tanidir. Elektrofizyolojik testler ve radyolojik
goriintiileme yontemleri (X-ray, USG, BT, MRG) hafif ve orta KTS’de anamnez, klinik ve
tanisal testlerle birlikte kullanilmaktadir [56, 60, 61]. ileri evre KTS’de klinik ve fizik

muayene testleri genellikle yeterli olmaktadir [62].

2.6.1. Hikaye

El, onkol ve kolda agri, elde parestezi, giicsiizliik, renk degisikligi, sislik ve deride
kuruluk olmas1 ve bu semptomlarin n. medianus’un innerve ettigi bolgede olmasi KTS’yi
diistindiiriir. Uyku esnasinda, el veya kolun uygun olmayan pozisyonu ve tekrarlayici
hareketleri sonrasinda sikayetler artabilir. Eli sallamak ve ovusturmakla semptomlarda

rahatlama olur [61].

2.6.2. Fizik muayene

Cogunda erken donemde duyusal lifler tutulur. Ilerlemis vakalarda motor sinirler de
tutulabilir, bu durumda tenar atrofi goriilebilir. Bagparmak fleksiyon, palmar abdiiksiyon ve
opozisyon kas giicii degerlendirilir. Ozellikle abdiiktor kuvvet muayenesi dnemlidir. Ciinkii

fleksiyon ve opozisyona n. medianus’un innerve etmedigi kaslar da katilir [61].

2.6.2.1. Provokasyon testleri

Kanal i¢i basing arttirilarak n. medianus dagilimimna karsilik gelen parestezi, agri,
uyusma gibi semptomlarin ortaya ¢ikarilmasi amaglanir. Provokasyon testinin pozitifligi
anlamli olmakla birlikte negatif olmas1 taniy1 ekarte ettirmez [59, 63, 64].

Gegerli ve giivenilir bazi tanisal testlerin baglicalar1 sunlardir:
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Karpal kompresyon testi

Karpal tiinel iizerine 30 saniye boyunca sert basing uygulanarak gerceklestirilir. Test,
parestezi, agr1 veya diger semptomlar tekrarladiginda pozitif olarak degerlendirilir. Bu

testin %80,6 oraninda duyarli ve %52,9 oraninda 6zgiil oldugu bildirilmistir [59, 61].

Kare isaret testi

Bu test KTS gelisme riskini belirlemek icin yapilan bir degerlendirme yontemidir. El
bilegi kalinlig1 ile el bilegi genisligi oram1 0,7'den biiylik ise test pozitif olarak
degerlendirilir [59, 61, 64].

Tinel testi

Tinel belirtisi, perkiisyonla ortaya ¢ikan lezyon bolgesinde veya distalinde olusan
karincalanma veya ignelenme hissi seklindedir. Bu test, karincalanma hissi uyandirmak
icin sinire hafif¢e vurularak gerceklestirilir. Testi gerceklestirme sirasinda kullanilan teknik
Oonemlidir. Lig. carpi transversum’a sert bir sekilde vurulmasi, parmaklarda paresteziye
neden olabileceginden perkiisyon yumusak ve hafif olmalidir. Testin duyarliligi 0,23-0,60
arasinda, 6zgiilliigii ise 0,64-0,80 araliginda degismektedir [59, 63].

Ters phalen belirtisi

Hastanin her iki el bilegi 90° ekstansiyona getirilir. Phalen testindeki degerlendirme

ile ayn1 sekilde degerlendirme yapilir [61].

Flick testi

Ellerin uzun siire fleksiyonda kalmasi (6zellikle uykuda olur) kanal i¢inde ki basincin
artmasina neden olur. Elini asag1 dogru sarkitmasi veya ellerini kuvvetlice sallayarak
sikayetlerin azalmasi testin pozitifligini gdsterir. Bu noktiirnal semptomlar KTS i¢in %51-

77 duyarli ve %27-68 6zgiindiir [1, 4].

Lumbrikal Provokasyon Testi

Parmak fleksiyonu sirasinda lumbrikaller karpal tiinel i¢cinde hareket eder ve bu
yilizden kompresyonu artirabilir. Hastanin bir dakika boyunca elini yumruk yapmasi istenir.

Semptomlarin goriilmesi veya kdtiilesmesi test sonucunun pozitif olduguna isaret eder
[61].
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Turnike-Gilliat (Turnike) Testi

Damar basicini artirarak sinirde semptomlar ortaya ¢ikarmayi amaglar. Muayeneyi
yapan kisi hastanin koluna bir sfigmomanometre mangsonu baglar ve sistolik kan basincina
kadar sigirir. 60 saniye igerisinde n. medianus dagiliminda parestezi gelisimi veya

parestezik artis testin pozitif oldugunu gosterir [61, 64].

Katz el diyagram

Hastalarin kendilerinin doldurdugu bir form olup her iki el ve bilegin palmar ve
dorsal ylizeylerini isaret eder. Hastalardan semptomlarin lokalizasyonunu ve tiirlinii
(uyusma, agri, hissizlik vb.) isaretlemesi istenir. Sonuglar klinik, olasi siipheli ve KTS
degil seklinde bir degerlendirme yapilir. Klasik veya olasi siipheli grupta, duyarlilifin ve
Ozgulligiin sirastyla %80 ve %90 oldugu bulunmustur [64].

Bunlarda en kullanigh olanlar1 Tinel ve Phalen testleridir [65].

2.6.2.2. El kuvvet olciimleri

M. abduktor pollicis brevis kas giicii 6l¢limii, kavrama giicli 6l¢timii, ikili, tiglii ve

lateral tutma kuvvet ol¢limii yapilir [61].

2.6.2.3. Duyu testleri

Dokunma esigi, vibrasyon, iki nokta ayirimi ve akim algilama esigi testleri uygulanir

[21].

2.6.3. Elektronorofizyolojik testler

Elektrofizyolojik incelemeler, KTS nin klinik tanisin yiiksek derecede bir duyarlilik
(>%385) ve ozgiilliikkle (>%95) dogrular [64, 66].

2.6.3.1. Sinir ileti calismalari (SIC)

Bu tiir calismalar n. medianus’un ayni eldeki diger sinirlerle karsilastirilmas: esasina
dayanir. En sik n. ulnaris, daha az oranda da n. radialis ile karsilagtirma yapilir [61]. KTS
tanisi i¢in yapilan sinir ileti ¢aligmalarinin spesifisite ve sensivitesinin degerlendirildigi

sistematik bir caligmada spesifisite %56-85, sensivite %94-99 olarak bulunmustur. [59,63].
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2.6.3.2. Elektromiyografik degerlendirme (EMG)

KTS’de ilk EMG arastirmalart 1956 yilinda Simpson tarafindan yapilmistir [59]. S6z
konusu ¢aligmalar KTS’de n. medianus’un fizyolojik durumunu gdsteren objektif testlerdir
[67]. EMG, KTS’nin siddetini degerlendirmek, taniy1 ve tedaviyi belirleyebilmek agisindan
degerlidir [59].

EMG ol¢timleri KTS tanisinin dogrulanmasinda, diger tanilarin diglanmasinda ve n.
medianus tutulumunun siddetinin Olgiilmesinde kullanilir [63]. EMG'de n. medianus
elektrik stimiile edilir ve bir aksiyon potansiyeli olusturulur. Sinyalin gecikmesi, amplitiidii
ve iletim hiz1 bir kayit elektroduyla kaydedilmektedir. Elde edilen veriler normal degerler
veya diger sinirlerin degerleriyle karsilastirilarak yorumlanmaktadir. Karakteristik EMG
bulgusu motor uyarilar ile duyusal uyarilarin gecikmesi olarak karsimiza ¢ikar [59, 63].

Buradaki kilit roldeki kas m. abduktor pollisis brevis’tir. KTS nin hafif ve erken
donemlerinde m. abduktor pollicis brevis genellikle normal bulunur. EMG, ileri vakalarda
denervasyon ve reinnervasyon ile sonug¢lanan ikincil akson kaybini ortaya koyar [61].

Ayrica KTS’de kullanilan, igne EMG hastaliga tan1 konulmasina yardimci olmaktan
cok hastaligin siddeti ve derecesiyle ilgili bilgiler verir [59]. Bu nedenle KTS tanisinda
EMG kadar agiklayici bilgiler vermemektedir [61, 67].

Hafif KTS: Median duysal yanit distal latans1 ile ulnar duysal yanit distal latansi
arasindaki farkin > 1 msn olmas1 veya 4. parmak kayith medyan-ulnar sinir tepe latanslar
arasindaki farkin > 0.5 msn olmasi.

Orta KTS: Yukaridakilere ek olarak median motor sinirin distal latansinin uzamasi
(>4.0 msn).

Agir KTS: Siklikla duysal potansiyel amplitiid diistikliigii/'yoklugu ve motor yanit

amplitiidiiniin diismesi (5.5 msn) [68].

2.6.4. Goriintiileme

Direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve
ultrasonografi (USG) yoOntemleri hastanin tam1 siiphesine goére KTS tanisinda

kullanilabilmektedir.

2.6.4.1. Direkt grafi

Daha ¢ok kemik yapilar hakkinda bilgi verir [61,64]. Erisimi daha kolay, diger

goriintiileme yontemlerine nazaran daha hizli ve ucuzdur.
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2.6.4.2. Ultrasonografi

USG incelemesi ile asagidaki 6lgiimler yapilabilir:

-On kolda, kanal i¢inde, kanal ¢ikisinda ve proksimalinde n. medianus’un kesit alani.
- Kanal diginda ve i¢inde diizlesme orani.

- Retinakdiler egim.

- Retinakiiler kalinlik [61].

2.6.4.3. Bilgisayarli tomografi

Direkt radyografilerden ¢ok daha fazla detay vermesine karsin, nervus medianusun
ve yumusak dokularin benzer yogunluga sahip olmasi nedeniyle bu tetkikin

kullanilabilirligi sinirhidir [61,64].

2.6.4.4. Manyetik rezonans goriintiileme

Bu yontemle canalis carpi’nin sinirlari ve boyutlary, fleksér retinakulum’daki
yapigsma yerleri ve nervus medianus’taki 6deme dair yiiksek ¢Oziiniirliikte goriintii elde
etmek mimkiindiir. N. medianus’a bast yaparak KTS’ye yol acabilecek yer kaplayan
lezyon ya da anatomik varyasyonlar gibi farkli durumlart tanimlayarak etiyolojik
ayriminda da 6nemli bir rol oynar. MRG yiiksek hassasiyet ve ozgiilliige sahip olmakla
birlikte, yliksek maliyet, uzun inceleme siiresi, her yerde bulunmamasi ve uygulanmasinin

zor olmasinin getirdigi baz1 dezavantajlara da sahiptir [61, 64].

2.7. Ayiric1 Tam

Santral sinir sistemi lezyonlarinda agrinin olmamasi, KTS hastaliginin ayriminda en
belirleyici unsurdur [61]. Santral sinir sistemi anomalileri arasinda; migren, epilepsi, gecici
iskemik atak (lateral talamus ve internal kapsiil), multipl skleroz; lakiiner enfarktlar vb.
bulunur [67].

Periferal sinir sistemi anomalileri; servikal radikiilopatiler, boyun hareketleriyle
ortaya cikar, beraberinde motor, duyusal ve refleks degisiklikleri goriilebilir, gece bulgular
artmaz [67]. KTS semptomlar1 siklikla parmaklar ile elin flexor yiiziinde goriilse de bazi
zamanlar da dirsek ve omuza kadar yayilim gosterebilmektedir. Bu durumda servikal
radikiilopatiler ile karigtirilabilir. El, basin ilizerinde iken parmaklar hareket ettirilirse
semptomlar uyarilir, bu ise torasik outlet sendromunu akla getirir. Ozellikle agr1 ve
parestezi yakinmalar1 subjektifse EMG anormalligi de bulunamaz [64, 69].
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Kas-iskelet sistemi anomalileri; N. medianus m. pronator teres’i gecerken
kompresyona ugramasi ile ortaya c¢ikan Pronator Teres Sendromu Onemlidir. Gece
siddetlenme goriilmez. KTS’den farki avucun i¢ tarafinda agr1 sikayeti vardir. Ayrica tetik
parmak, De Quervain tenosinoviti KTS’de ayirict tanida gbz Oniline alinmasi gereken
hastaliklar arasindadir [61, 64, 67].

Sik goriilmeyen ayirici tani hastaliklar1 arasinda ise; spinal kord tiimorleri,

siringomyeli, demyelinizasyon ayirici tanida gz onilinde bulundurulmalidir [64].

2.8. Tedavi

Tan1 konulduktan sonra konservatif veya cerrahi tedavi segcenekleri bulunmaktadir.

Hafif-orta KTS de konservatif tedavinin amaci el bileginin tekrarlayan travmalardan
korunmasi ve semptomlarin giderilmeye calisilmasidir [64]. Hafif-orta KTS’de konservatif
olarak;

El ve el bilegi istirahati (atel uygulanmasi ile saglanir), medikal ilaglar (non-steroid
anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII), B6 vitamini, kortikosteroid enjeksiyon), fizik tedavi
uygulamalar (parafin, terapdtik ultrason, kontrast banyo, lazer, fonoforez, iyontoforez,
transkiitandz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), sok dalga tedavisi (ESWT) gibi.),
egzersizler (tendon ve sinir kaydirma egzersizleri, germe egzersizleri) mevcuttur [64, 70].
Bunlarin haricinde is degisikligi ve aktivite modifikasyonu miimkiinse degerlendirilir [64].

Ileri vakalarda ve konservatif tedavi ile diizelemeyen hastalarda cerrahi tedavi
uygulanmaktadir [20,70]. Cerrahi tedavisindeki temel yaklasim cerrahi dekompresyondur
ve ligamentum carpi transversum gevsetilerek n. medianus rahatlatilir [71-73].

Tedavide uygulanacak yaklasimin belirlenmesinde bes dnemli kriter bulunmaktadir.
Bunlar; hastanin yasinin 50'nin {izerinde olmasi, semptomlarin 10 aydan uzun siiredir var
olmasi, fleksor tenosinovit, stenozan, sabit parestezi ve 30 saniyeden kisa slirede
pozitiflesen Phalen testidir. Bu bes kriterden higbirini tasimayan hastalarin 2/3'0
konservatif tedavi ile iyilesebilir. Ancak dort veya daha fazla kriterin hastada bulunmasi
durumunda hastalar medikal tedaviye yanit vermeyebilirler. Karpal tiinel sendromun
cerrahi tedavisinde en sik olarak Wilson'un ¢ift insizyon teknigi, ardindan Bromley’in mini

insizyon teknigi ile endoskopik yontemler tercih edilmektedir [73].
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3. MATERYAL VE METOT

Gerekli izinler Adiyaman Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul’undan alind1 (Karar sayisi: 2023/2-16). Calismamiz 15.04.2024 ve 15.06.2024
tarihleri arasinda Adiyaman Gdlbast Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon,
Ortopedi ve travmatoloji, Noroloji kliniklerine KTS semptomlar1 ile basvuran bireylerden
olugmustur. Belirlenen diglanma kriterlerini tagimayan 18 yag iistii 50 hasta grubu ve 50
kontrol grubu olmak {izere toplam 100 kisi prospektif olarak incelendi. Caligmaya katilan
kisiler goniillii olan bireylerden olusturuldu. Ayrica ¢alismaya katilan kisilere ¢alisma ile
ilgili gerekli bilgiler verildikten sonra onam formu imzalatildi.

Elde edilen veriler SPSS 22 paket programina aktarildi. Sayisal verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Normal dagilan veriler ortalama+
standart sapma ile 6zetlendi ve iki grubun karsilastirmasinda bagimsiz gruplarda t-testi
kullanildi. Normal dagilmayan veriler i¢in tanimlayici olarak medyan (minimum-
maksimum) degerler kullanildi ve karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi uygulandi.
Kategorik verilere iliskin dagilimlar say1 ve yiizde ile gosterildi. Bagimsiz grup
karsilastirmalarinda varsayimlara uygun olarak siireklilik diizeltmeli ki-kare veya Pearson
ki-kare testinin kesin p-degeri kullanildi. Bagimli gruplarda kategorik degiskenler
acisindan yapilan karsilastirmalarda McNemar testi uygulandi. EMG altin standart kabul
edilerek, Tinel ve Phalen testlerinin tan1 performanslarinin belirlenmesi i¢in duyarlilik ve

secicilik kullanildi. Tiim testlerde iki-yonlii anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.

3.1. Katimcilar

Calismamiz goniilli bireylerden olugsmaktadir. Calismaya dahil edilme ya da dahil
edilmeme kriterlerine uygun olan bireyler belirlenmistir.

Adiyaman Golbasit Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Ortopedi ve
travmatoloji, Noroloji kliniklerine KTS semptomlar: ile bagvuran kisilerden olusmustur.
Bu goniillillerden elektrofizyolojik olarak KTS pozitif oldugu belirlenen kisiler hasta
grubuna dahil edildi. KTS dogrulanmig olan hasta grubunun arastirmadan diglanma

kriterleri ise su sekildedir;

El veya el bileginde fraktiir olan hastalar

18 yasindan kiigiikler

KTS i¢in lokal enjeksiyon ve cerrahi ykiisii

Norolojik bozukluklar (polindropati gibi)
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e Artrit, tendinit veya servikal disk hastalig1 olmak

e Gebelik ve emzirme doneminde olmak

e Herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmak (inflamatuar, endokrinolojik, renal,
serebral vb.)

Kontrol grubu i¢in Adiyaman Golbasi Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon, Ortopedi ve travmatoloji, Noroloji kliniklerine KTS semptomlar1 ile
basvuran ancak KTS dogrulanmamis hastalar dahil edildi. Kontrol grubunun arastirmadan
dislanma kriterleri :

e 18 yasindan kiiciikler

e Norolojik bozukluklar (polindropati gibi)

e Artrit veya kirik,tendinit veya servikal disk hastalig1 olmak,cerrahi 6ykiisii olmak

e Gebelik ve emzirme doneminde olmak

e Herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmak (inflamatuar, endokrinolojik, renal,

serebral vb.).

3.2. Degerlendirme

Calismaya katilmay1 kabul eden bireylerin hikayeleri alindi. Hastalarin demografik
ozellikleri, fizik muayene bulgulari, antropometrik olgiimleri, yasam kalitesi Olcekleri,

anterior-posterior (AP) el bilek grafisi ve somatotip 6l¢timleri degerlendirildi.

3.2.1. Demografik ozellikler

Demografik 6zellikler olarak yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI),

medeni durum, egitim diizeyi, meslek, gilinliik/aylik sigara kullanimi kaydedildi.

3.2.1.1. Boy-kilo olciimii

Katilimcilar boy Olclimleri sirasinda ayaklari ¢iplak, topuklar bitisik, dizler gergin,
viicudu ve bas1 dik, gozleri karsi yone bakar gorselde ayakta durmalari saglanmistir.
Kalcalar, sirtin list kism1 bagin arkasi dikey duvarla temas halindedir. Bireye “derin bir
nefes almasi1” talimat1 verildi. Kisi nefes vermeden once ol¢iim yapildi. (Gorsel 3.1). Boy

degeri santimetre (cm) cinsinden kaydedildi [74—79].
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Gorsel 3.1. Boy 6l¢iimii

Katilimeilar kilo olgtimleri yapilirken ayaklar1 ¢iplak ve kilolarini etkileyemeyecek
gorselde mayo ya da sort giymis olarak hazir bulunmuslardir. Beslenme sonrast 6lgiim
yapilmamasina dikkat edildi (Gorsel 3.2). Baskiil ekraninda alinan deger kg cinsinden

kaydedildi [76-78].

Gorsel 3.2. Kilo olciimii

3.2.1.2. Viicut kitle indeksi (VKI)

VKI, viicut agirigmin, boyun karesine oranidir. Olgiim yapilirken viicut agirhig

birim/kg olarak, boy ise metre olarak alind1. VKI (kg/m?) =VA (kg)/ Boy? (m) [77].
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3.2.2. Fizik muayene bulgular

Dominant iist ekstremite, etkilenen iist ekstremite, tinel testi, phalen testi, el kavrama
glicii, parmak kavrama giicii degerlendirildi.

Dominant elin belirlenmesi i¢in katilimcilara yazi yazma, giinliik aktivitelerinde
hangi elleri ile islem yapildig1 soruldu. Bu aktivitelerde her zaman ayni1 elini kullandigint

sOyleyen bireylerde katilimcinin belirttigi el dominant el olarak kaydedildi.

3.2.2.1. Tinel testi-phalen testi

Tinel testi; karpal tiinel bolgesinde n. medianus’un oldugu bdéliime, proksimalden
distale hafifce vurulur. (Gorsel 3.3). Eger birey n. medianus iizerinde agr1 hissediyorsa
pozitif olarak kabul edilir. Testlerin tekrar yapilmasi yanlis negatif sonu¢ verme olasiligin

diistirebilir [80].

Gorsel 3.3. Tinel testi

Phalen testinde her iki el bilegi maksimum fleksiyona getirilir ve bdylelikle n.
medianus, lig. carpi transversum’un proksimal kenari ile fleksor tendonlar arasinda
sikistirilmis olur (Gorsel 3.4). Bu pozisyonda bir dakika durulmasi n. medianus’un innerve
ettigi bolgede uyusukluk, karincalanma ve agrinin ortaya ¢ikmasina yol agar. Normal bir

elde bu belirtilerin ortaya ¢ikmasi ¢ok daha uzun zaman alacaktir [81].
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Gorsel 3.4. Phalen testi

3.2.2.2. El kavrama giicii

El kavrama giiclinde baseline marka Amerika Birlesik Devletleri tarafindan tretilen
smedley digital hand dynamometer, 12-0286 model, max 90kg/198 1b elektronik el
dinamometresi kullanilmistir (Gorsel 3.5).

El kavrama kuvvetinin Olglimiinde Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD)
tarafindan Onerilen standart pozisyon kullanilmistir. Birey oturma pozisyonunda, omuz
adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve
destekli, el bilegi nétralde rahat pozisyonda oturmasi istenmistir (Gorsel 3.5) [82, 83].

Test prosediiriinde el kavrama kuvvetleri i¢in dl¢iimler arasinda birer dakikalik aralar
verilerek kilogram(kg) tiirlinden 3 o6l¢iim yapilmistir ve bu Ol¢limlerin ortalamalart

kaydedilmistir [82].
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Gorsel 3.5. Elektronik el dinamometresi ve el kavrama giicii ol¢iimii

3.2.2.3. Parmak kavrama giicii

Parmak kavrama giicliniin Ol¢iimii baseline marka Amerika Birlesik Devletleri
tarafindan tiretilen electronic pinch gauge operating instructions pinchmetre kullanilarak
yapilmistir (Gorsel 3.6).

Birer dakika arayla toplam 1g¢ Olgiim yapilmis olup ortalamalari alinarak
kaydedilmistir [82].

Bagparmagin u¢ kismiyla isaret parmaginin interfalangeal proksimal eklemleri
fleksiyon haline getirildi. Sonug¢ olarak yapilan ii¢ Ol¢iimiin ortalamasi alinarak

kaydedilmistir (Gorsel 3.6) [84].

? .
&£  EVALUATION pinch gaug

i g/ INSTRUMENTS by Fabricaf rises

Gorsel 3.6. Pinchmetre ve parmak kavrama giicii ol¢iimii

3.2.3. Antropometrik o6l¢iimler
El bilek genisligi, el bilek derinligi, avu¢ uzunlugu, 3. Parmak uzunlugu, avug

genisligi 6l¢timleri yapildi.
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3.2.3.1. El bilek genisligi-el bilek derinligi

Olgiimler Loyka 150mm Ip54 Dijital Kumpas kullanilarak yapilmustir. (Gorsel 3.7)

Gorsel 3.7. Dijital kumpas

El Bilek derinligi (EBD): Distal fleksor c¢izgi seviyesindeki anterior-posterior
derinlik 6l¢tildii. Sik1 basing uygulanarak dl¢tim yapildi (Gorsel 3.8) [52].

Gorsel 3.8. El bilek derinligi 6l¢iimii

El bilek genisligi (EBG): Distal fleksor ¢izgi seviyesinde el bilek genisligi ol¢iildii
(Gorsel 3.9) [52].
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Gorsel 3.9. El bilek genisligi 6l¢iimii

3.2.3.2. Avu¢ uzunlugu-3. parmak uzunlugu-avug genisligi

Uzunluk ve g¢evre ol¢iimleri esnemeyen mezura yardimi ile Slgiilmiistiir (Gorsel
3.10).

Gorsel 3.10. Mezura

Avu¢ uzunlugu, 3. parmagin u¢ noktasindan bilek kivrimina olan mesafe mezura
kullanilarak 6l¢iildii. Olgiimler cm olarak kaydedilmistir [86, 87].

Ugiincii parmak uzunlugu parmagin ug noktasi ile ayn1 parmagin proksimal fleksiyon
cizgisi orta noktas1 arasindaki mesafe olarak &lgiildii. Olgiimler cm olarak kaydedilmistir
[86—88].

Avug genisliginin 6lciilmesi: El genisligi, mezura kullanilarak 2. ve 5. metakarp’in

distal noktalarindan &lgiildii. Olgiimler cm olarak kaydedilmistir (Gorsel 3.11) [86,87].
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Gorsel 3.11. Avug uzunlugu, 3. parmak uzunlugu, avug genisligi olgiimii

3.2.4. Yasam kalitesi olcekleri

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi (BCTQ), Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizl
Anketi (Quick DASH), Duruéz El indeksi (DHI) anketleri kullanildi.

3.2.4.1. Boston karpal tiinel sendromu anketi (BCTQ)

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi (BCTQ), karpal tiinel sendromu olan veya
riski tagiyan bireylerin siddetini ve fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan
bir aractir. Levine ve arkadaslari tarafindan olusturulmus ve 2006 yilinda Sezgin ve
arkadaslar1 tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir. Anket iki boliimden olugmaktadir: Semptom
Siddet Olgegi (SSS) ve Fonksiyonel Durum Olgegi (FSS). SSS ile ilgili 11 soru ve FSS ile
ilgili 8 soru olmak tizere toplam 19 soru bulunmaktadir. Her soru 1'den 5'e kadar olan bir
olgekte derecelendirilir ve daha yiiksek sayilar daha ciddi zorlugu gosterir. Olgekteki
ortalama puan, toplam puanin soru sayisina boliinmesiyle hesaplanir ve bu ortalama puan
bireyin SSS ve FSS’deki kapasitesini belirler. Daha yiiksek bir ortalama puan daha yiiksek
bir engellilik seviyesine isaret eder [7, 90, 91].

3.2.4.2. Kol, omuz ve el sorunlart hizl anketi (Quick DASH)

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi tarafindan 1994 yilinda gelistirilen Quick
DASH anketi kol, omuz ve el sorunlarini1 degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Tiirkiye'de
DASH anketinin Tiirk¢e versiyonu (DASH-T) 2006 yilinda Diiger ve arkadaslar
tarafindan ~ onaylanmistir. DASH-T  anketi  ii¢  bolimden  olusmaktadir:

fonksiyonel/'semptom (DASH-FS), is modeli (DASH-W) ve spor-miizisyen modeli
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(DASH-SM). DASH-FS boliimii, gilinliik aktivitelerdeki zorluklar1 degerlendiren 21,
semptomlar1 degerlendiren 5 ve is, uyku, sosyal islev ve 6zgiiveni degerlendiren 4 olmak
iizere 30 soru igermektedir. Is modeli ve spor-miizisyen modeli boliimleri istege baghdir ve
her biri 4 sorudan olugmaktadir. Anketteki her bir soru 5'li Likert Ol¢egine gore
derecelendirilmekte ve her bir boliim i¢in 0-100 arasinda bir puan elde edilmektedir. Daha
ylksek puan daha fazla kisitlamaya isaret etmektedir. Calismada DASH-T anketinin ilk 30
sorusu kullanilmistir [92, 93].

lsaretlenen maddelerin toplam puan

Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [( ) - ll % 25

isaretli madde sayisi

formtilii ile hesaplanir. [94].

3.2.4.3. Duruoz el indeksi (DHI)

Duru6z el skalasi el sakathigini degerlendirmek i¢in kullanilan bir aragtir. Hastalarin
doldurdugu 18 sorudan olusmaktadir. Bu sorular bes kategoriye ayrilmistir: mutfak isleri,
giyinme, kisisel hijyen, isyeri ve diger faaliyetler. Her soru zorluk derecesine gore
puanlanir ve zorluk yoktan (0 olarak puanlanir) performansin mutlak imkansizligina (5
olarak puanlanir) kadar degisir. Toplam puan, 0 ile 90 arasinda degisen tiim bireysel
puanlarin toplamidir. Daha yiiksek bir puan, giinlilk yasam aktivitelerinde daha biiyiik bir
kisitlamaya ve gorevleri yerine getirmede zorluga isaret eder. Bu 6lcek, el engelliliginin
kapsamli bir degerlendirmesini saglar ve hastanin giinliik islevleri lizerindeki etkinin

degerlendirilmesine yardimci olur [95, 96].

3.2.5. Anterior-posterior (AP) el bilek grafisi

Karpal uzunluk, Karpal genislik, Karpal Yiikseklik Orani dl¢iildii.

3.2.5.1. Karpal uzunluk-karpal genislik

Karpal uzunluk, os lunatum’un proksimalinden ti¢lincli metakarpal kemigin tabanina
kadar olan mesafe, karpal genislik ise tuberculum ossis trapezii’nin medial kismi ile
hamulus ossis hamati’nin en lateral kism1 arasindaki en kisa mesafe olarak 6l¢iildii (Gorsel

3.12) [83].
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i i
Gorsel 3.12. Karpal uzunluk (AB), karpal genislik (CD)

3.2.5.2. Karpal yiikseklik orani
Karpal yiikseklik orani: Radyolojik olarak, karpal yiikseklik orani anterior-posterior

(AP) grafilerinde karpal uzunlugun capitatum’un en uzun boyut mesafesine oran1 (CH/CL)
olarak dlciildii (Gorsel 3.13) [84].

Gorsel 3.13. Karpal yiikseklik orani (CL; capitatum uzunluk, CH; karpal uzunluk)

3.2.6. Somatotip ol¢iimler

Somatotip 6l¢limler yapilarak viicut yapisi hakkinda bilgi elde edildi.
Boy, kilo, triceps deri kivrimi kalinligi, subscapular deri kivrimi kalinhgi,
supraspinale deri kivrimi kalinligi, baldir deri kivrimi kalinligi, dirsek genisligi, iist kol

cevresi, baldir ¢evresi dl¢limleri yapildi.
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3.2.6.1. Dirsek ekleminin genisligi-Diz ekleminin genigligi
Dirsek ekleminin genisligi: Omuz ve dirsek 90 dereceye kadar fleksiyon pozisyonu
verildi. Epikondiller, bolgelerin proksimalinden baglayan {i¢iincii parmaklarla palpe edilip

ve humerusun medial ve lateral epikondilleri arasindaki genislik cm olarak ol¢tildii (Gorsel

3.14) [40, 41, 43].

Gorsel 3.14. Dirsek eklemi genisligi 6l¢iilmesi

Diz ekleminin genisligi: Bireyin dizi dik aciyla biikiilmiis gorselde oturtulmasi
saglandi. Epikondiller, bolgelerin proksimalinden baslayan {igiincii parmaklarla palpe
edildi. Kaliper baski plakalar1 sikica uygulandi. Femurun lateral ve medial epikondilleri

arasindaki en biiylik mesafe bulunarak 6l¢iim yapildi (Gorsel 3.15) [40, 41, 43].

o ¥

Gorsel 3.15. Diz eklemi genisligi 6l¢iilmesi

3.2.6.2. Triceps deri kivrimi kalinlig
Olgiimler Lafayette skinfold II model 01128 ile yapild1 (Gorsel 3.16).
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Gorsel 3.16. Skinfold

Bireyler ayakta kollar1 yanlara sarkitilmis pozisyonda durdu. Olgiim akromion ile
olekranon arasindaki orta noktadan yapildi ve mm cinsinden kaydedildi [74, 75, 85].

Sol elin 1. parmag: ile 2. parmagin arasinda deri kivrimi tutuldu. Ve altindaki
subkutandz doku sikica tutularak kaldirildi. Alttaki kas dokusundan ayrimi yapildi.

Kaliper kollarinin uglart parmak uglarina 1cm mesafeden uygulandi. Tam sikistirma

yapildiktan sonra kaliper iizerindeki deger yazildi. (Gorsel 3.17) [78].

Gorsel 3.17. Triceps deri kivrimi kalinligi 6l¢iimii
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3.2.6.3. Subscapular deri kivrinu kalinlig1

Katilimcidan ayakta, kiyafetsiz ve kollar1 viicuda paralel bir pozisyonda durmasi
istendi [78]. Scapula’nin alt tarafindan 45 derecelik ag1 ile capraz olarak deri katlanarak

Olctim yapildi. Ve sonuglar mm cinsinden kaydedildi (Gorsel 3.18) [74, 85].

Gorsel 3.18. Subscapular deri kevrumi kKalinligi l¢iimii

3.2.6.4. Supraspinale deri kivrinu kalinligi

Katilimeilardan ayakta, kollar1 serbest ve gdvdeye paralel olacak sekilde kiyafetsiz
durmalar1 istendi. Spina Iliaca Anterior Superior ¢ikintisinin ortalama 5-7 cm iistiinden
anterior yone dogru olacak sekilde 45° acgiyla deri kivrimi ¢ekilerek alindi (Gorsel 3.19)
[85].

Gorsel 3.19. Supraspinale deri kivrimi kalinligr 6l¢iimii
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3.2.6.5. Baldir deri kivrinu kalinligy

Diz 90 derece fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Bacak baldirinin en genis
cevresi temel alinarak medial taraftan dikey bir sekilde derinin kaldirilmasiyla alinmistir

(Gérsel 3.20) [78, 79].

Gorsel 3.20. Baldiwr deri kivrimi kalinligi olgiimii

3.2.6.6. Ust kol cevresi

Katilimecimin, kol omuzdan 90 derece one fleksiyon yapip bu pozisyonda kalmasi
istendi. Triseps ve biseps kaslart ayn1 anda kontraksiyonu igin elin yumruk yapilmasi
istendi. Omuz ve dirsek arasindaki en genis noktadan ¢evre dl¢ltimii yapildi (Gorsel 3.21)
[78].

Gorsel 3.21. Ust kol cevre dlciimii
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3.2.6.7. Baldwr cevresi

Baldir g¢evresi bireyin yaninda durarak baldirin en genis oldugu noktalardan yere

paralel olacak sekilde esnemeyen bir mezura yardimai ile dl¢iilmiistiir (Gorsel 3.22) [89].

Gorsel 3.22. Baldwr ¢evresi dl¢iimii

3.3. Heath-Carter Derecelendirmesi ile Somatotipin Hesaplanmasi

Somatotip, her biri benzersiz viicut yag: ve kas kiitlesi oranlariyla karakterize edilen
ti¢ farkli viicut tipinin kombinasyonunu ifade eder. Bu tipler viicut dokusunun dagilimi ve
bilesimi ile tanimlanan endomorfik, mezomorfik ve ektomorfiktir [97]. En yaygin
somatotip olan endomorfi, iyi gelismis bir sindirim sistemi, yumusak viicut yapisi ve
viicudun merkezine yakin belirgin alanlarla karakterize edilir. Bu somatotip siklikla
yuvarlaklik ve sismanlik ile iliskilendirilir ve bu da viicut yagimin daha yiiksek oranda
oldugunu gosterir. Mezomorfi ise sert, giiclii ve belirgin kas yapisina sahip, kare seklinde
bir viicutla karakterize edilir. Bu somatotip genellikle atletizm ve kaslilik ile iligkilidir,
clinkli viicutta daha yiliksek oranda yagsiz kas kiitlesi vardir. Ektomorfi en az goriilen
somatotiptir ve minimal viicut yagi ve ince bir yap: ile ince ve yumusak bir viicut
goriiniimii ile karakterize edilir. Bu somatotip yapr siklikla zayif ve yagsiz viicut
kompozisyonu ile iliskilendirilir ve bu da viicut yaginin daha diisiik bir oranina isaret eder
[76, 79, 97].

Heath -Carter somatotipi, li¢ basamakli bir deger kullanarak insan viicudunun seklini
ve bilesimini tanimlamak icin kullanilan bir yontemdir [98]. Her rakam viicut yapisinin

farkli bir bilesenini temsil eder. Endomorfizm, mezomorfizm ve ektomorfizm. Somatotip
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degeri, somatokart adi verilen bir liggende bir nokta olarak temsil edilir ve her 6rnek
sirayla yerlestirilir. Somatokart, bireysel somatotip kategorilerine dayali olarak daha fazla
analiz yapilmasina olanak tanir. Uggen, ii¢ bileseni temsil eden ii¢ eksene boliinmiistiir. Her
bir bilesenin derecesi merkezden eksenlerin uglarina dogru artar ve ug¢ degerler uglara
yazilir. Somatotip bdliimlerinin konumlari, somatotip bilesenlerinin orantililik derecesine

veya baskinligina gore adlandirilir (Gorsel 3.23) [99, 100].
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Gorsel 3.23. Somatokart [98]

3.4. Somatotip Degerlendirmesi

Somatotiplerin belirlenmesinde viicut agirligi, boy uzunlugu, biceps ve baldir ¢evresi
fleksiyonu, humerus ve femur ¢ap Ol¢iileri ile triceps, subscapula, suprailiac ve baldir deri
kivrim kalinliklar1 (DKK) kullanilir. Somatotip degerleri, asagidaki formiillerle hesaplanir
[97].
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Endomorfinin Hesaplanmasi: A = triceps DKK + subscapular DKK + suprailiac
DKK, B = (170.18 / boy) (Boya gore diizeltme i¢in katsay1) Diizeltilmis toplam X = A.B
Endomorfi = -0.7182 + 0.1451 (X) -0.00068 (X?) + 0.0000014 (X?)

Mezomorfinin Hesaplanmasi: Mezomorfi = (0.858 HB + 0.601 FB + 0.188 CAG +
0.161 CCG) -(0.131 H) + 4.5 HB: Humerus genisligi (cm) FB: Femur genisligi (cm) CAG:
Fleksiyonda kol g¢evresi — Triseps skinfold / 10 CCG: Maksimal baldir ¢evresi — Calf
skinfold / 10 H: Boy uzunlugu (cm)

Ektomorfinin Hesaplanmasi: Boy ve agirlik, cm ve kg olarak kaydedilir. HWR
hesaplanir (PI = boy / agirlik kiip kokii). Ektomorfi, PI degerine gore asagidaki
formiillerden biriyle hesaplanir:

« Eger PI >40.75 ise, Ektomorfi = 0.732 x PI — 28.58
 Eger 38.25 < Pi < 40.75 ise, Ektomorfi = 0.463 x PI — 17.63
o Eger Pi <38.25 ise, Ektomorfi = 0.1

Bu hesaplamalar, MS Excel veri taban1 yerine SOMATOTURK Hesaplama Programi

kullanilarak gergeklestirilmistir [97].

51



4. BULGULAR

Bu calisma, karpal tiinel sendromu olusumunda elin morfometrik 6zellikleri ile viicut
kitle indeksi ve somatotip arasindaki iliskiye odaklanmistir. Elde edilen bulgular asagida
siralanmistir. Bu bulgular, arastirmanin temel hedeflerine ulasilip ulasilmadigini ve

hipotezlerin dogrulanip dogrulanmadigin1 degerlendirmek i¢in dnemlidir.

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya katilan bireylerin demografik ozellikleri su sekildedir. Katilimcilarin
yarist hasta grubuna (%50), diger yaris1 ise kontrol grubuna (%50) aittir. Cinsiyet
dagilimina gore, ¢alisgmaya katilanlarin %76's1 kadin ve %24'i erkektir. Hasta grubundaki
50 bireyin 36’s1 (%72) kadin, 14’1 (%28)’1 erkektir. Kontrol grubundaki 50 bireyin 40’1
(%80) kadin, 10’u (%20) erkektir. Tiim KTS calisma grubunu VKI (Viicut Kitle Indeksi)
gruplarina gore incelendiginde, %2'si zayif, %37'si normal, %34' kilolu, %16's1 birinci
derece obez, %8 ikinci derece obez ve %3'li asir1 obez olarak siniflandirilmistir. Bunlarin
hasta grubundaki ve kontrol grubundaki dagilimi ise; hasta grubunda zayif bulunmamasina
ragmen, normal kilolu 17 (%34), kilolu 13 (%26), birinci derece obez 13 (%26), ikinci
derece obez 5 (%10), asir1 obez 2 (%4) seklinde gruplanmustir. Kontrol grubu VKI
dagilimi ise zayif 2 (%4), normal kilolu 20 (%40), kilolu 21 (42), birinci derece obez 3
(%6), ikinci derece obez 3 (%6), asir1 obez 1 (%2) seklindedir. Medeni durum agisindan,
katilimeilarin %89°u evli, %41 bosanmis ve %7’°si bekar durumdadir. Egitim diizeyine
baktigimizda, %21’inin okuma-yazma bilmedigi, %49'unun ilkokul mezunu oldugu ve
%13’liniin yiiksekokul mezunu oldugu goriilmektedir. Meslek dagilimi incelendiginde,
%64’ iniin ev hanimi, %14’lniin is¢i ve %8’inin memur oldugu belirlenmistir. Sigara
kullanim oran1 %21 olarak tespit edilmistir. Tinel ve Phalen testlerinde pozitif sonuglar,
sag ve sol ekstremiteler i¢in belirli yiizdelik dilimlerde gézlemlenmistir. Bu demografik ve
klinik ozellikler, ¢aligmanin katilimeilarinin profilini ve incelenen saglik durumlarinin
dagilimmi belirtmektedir. Son olarak, Karpal Tiinel Sendromu (KTS) dereceleri
incelendiginde, sag ve sol el igin farkli derecelerde KTS vakalarmin gorildigi
kaydedilmistir. Calismaya katilan bireylerin sirali kategorik veri dagilimi Tablo 4.1’de

verilmistir.
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Tablo 4.1. Swrall kategorik verilerin dagilimi

Hasta Kontrol
Sayi (yiizde) Sayi (ylizde) P
. Erkek 14 (28) 10 (20)
482
Cinsiyet Kadin 36 (72) s0@80) 08
Zayif 0 (0) 2(4)
Normal 17 (34) 20 (40)
Kilolu 13 (26) 21 (42)
. Birinci Derece
Vki G 0,034
1 Grup Obez 13 (26) 3(6)
Ikinci Derece
Obey 5(10) 3(6)
Asirt Obez 2(4) 1(2)
Evli 45 (90) 44 (88)
Medeni Durum Bekar (Bosanmis) 2(4) 2(4) 1,000
Bekar 3 (6) 4 (8)
Okur-Yazar Degil 13 (26) 8 (16)
[lkokul 24 (48) 25 (50)
Egitim Diizeyi Ortaokul 4 (8) 2(4) 0,495
Lise 4(8) 7 (14)
Yiiksekokul 5(10) 8 (16)
Ev Hanimi 33 (66) 31 (62)
Emekli 2(4) 3(6)
Isci 8 (16) 6 (12)
4
Meslek Memur 5(10) 3 (6) 0,49
Esnaf 1(2) 1(2)
Calismiyor 1(2) 6 (12)
. Var 11 (22) 10 (20)
1,000
Sigara Kullanimi Yok 39 (78) 40 (80) ,
. . ) Sag 39 (78) 37 (74)
Dominant Ust Ekstremite Sol 11(22) 13 (26) 0,815
Sag 19 (38) 12 (24)
Etkilenen Ust Ekstremite Sol 10 (20) 19 (38) 0,107
Her Ikisi 21 (42) 19 (38)
. 5 Pozitif 31 (62) 1(2)
t < 1
Tinel Test Sag Negatif 19 (38) 49 (98) 0,00
. Pozitif 30 (60) 5(10)
Tinel T 1 <0,001
el Test So Negatif 20 (40)  45(90) ’
o Pozitif 29 (58) 0(0)
< 1
Phalen Testi Sag Negatif 21 (42) 50 (100) 0,00
. Pozitif 32 (64) 5(10)
ti Sol < 1
Phalen Testi So Negatif 18 (36) 45 (90) 0,00
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Yas verilerine gore, katilimcilarin medyan yaslar1 55'tir ve yas araligi 18 ile 86 yas
arasinda degismektedir. Ortalama yas 52,54 ve standart sapma 17,00 olarak hesaplanmustir.

Boy ve kilo olglimleri incelendiginde, katilimcilarin medyan boyu 163 cm ve
medyan kilosu 70 kg’dir. Bu, katilimcilarin fiziksel 6zelliklerinin genel bir gostergesidir.

Viicut Kitle Indeksi (VKI) degerleri incelendiginde, medyan VKI 26,85 olarak
belirlenmistir ve medyan degerler arasinda 18.4 ile 41,6 arasinda degisim gostermektedir.
Ortalama VKI 27,26 ve standart sapma 5,55 olarak hesaplanmistir.

Calismaya katilan bireylerin el kavrama giicii sag ve sol el i¢in sirasiyla medyan
degerleri 19,8 ve 18,05 kg olarak hesaplanmistir. Ortalama el kavrama giicii degerleri
sirastyla 22,28 ve 20,48 kg'dir.

Calismaya katilan bireylerin parmak kavrama giicii sag ve sol el i¢in sirasiyla
medyan degerler 10,35 ve 9,85 kg olarak belirlenmistir. Ortalama parmak kavrama giicii
degerleri sirasiyla 10,42 ve 10,05 kg'dir.

Caligmaya katilan bireylerin el bilek genisligi sag ve sol i¢in sirasiyla medyan degeri
53,98 ve 53,15 mm olarak belirlenmistir. El bilek derinligi sag ve sol i¢in sirastyla medyan
degeri 37 ve 36,55 mm olarak belirlenmistir. Her iki 6l¢lim i¢in medyan ve ortalama
degerler sag ve sol el i¢in benzerdir.

Bununla birlikte, ¢alismaya katilan bireylerin baston semptom siddet skoru, baston
fonksiyonel durum skalasi, Dash semptom skoru ve DHI toplam puani gibi dlgiimler de

sunulmustur (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Antropometrik ve fonksiyonel olgiimlere iligkin istatistikler

Gruplar Medyan (Min-Max) Ortalama Std. Sapma
Yas 55 (18-86) 52,54 17,00
Boy 163 (150-181) 163,63 6,33
Kilo 70 (46-116) 73,12 15,23
VKIi 26,85 (18,4-41,6) 27,26 5,55
El Kavrama Giicii Sag (kg) 19,8 (5,6-72,4) 22,28 11,75
El Kavrama Giicii Sol (kg) 18,05 (3,6-67) 20,48 11,37
Parmak Kavrama Giicii Sag (kg) 10,35 (3-23,9) 10,42 4,41
Parmak Kavrama Giicii Sol (kg) 9,85 (1-26,5) 10,05 4,31
El Bilek Genisligi Sag (mm) 53,98 (20,7-69,3) 54,00 6,40
El Bilek Genisligi Sol (mm) 53,15 (20,9-68,2) 53,65 6,30
El Bilek Derinligi Sag (mm) 37 (27,43-49,3) 37,24 4,18
El Bilek Derinligi Sol (mm) 36,55 (27,43-48,7) 37,01 4,19
Avug Uzunlugu Sag (cm) 18 (15-21) 18,25 1,10
Avug¢ Uzunlugu Sol (cm) 18 (15,3-21) 18,23 1,11
3. Parmak Uzunlugu Sag (cm) 7,7 (6,5-9,5) 7,69 0,59
3.Parmak Uzunlugu Sol (cm) 7,55 (6,4-9,5) 7,63 0,58
Avug Genisligi Sag (cm) 8,8 (7-11,5) 8,94 0,83
Avug Genisligi Sol (cm) 8,75 (7-11) 8,80 0,77
Karpal Uzunluk Sag (cm) 3,4 (2,65-3,96) 3,40 0,27
Karpal Uzunluk Sol (cm) 3,365 (2,87-4,52) 3,40 0,29
Karpal Genislik Sag (cm) 3,21 (2,72-3,98) 3,35 0,45
Karpal Genislik Sol (cm) 3,16 (2,66-3,97) 3,31 0,46
Karpal Oran Sag (cm) 1,51 (1,3-1,67) 1,49 0,09
Karpal Oran Sol (cm) 1,5(1,3-1,75) 1,49 0,08
Baston Semptom Siddet Skoru 2,585 (1,18-4,63) 2,56 0,68
Baston Fonksiyonel Durum

Skalasi 2,5 (1-4,87) 2,49 0,86
Dash Septom Skoru 32,915 (5,83-79,31) 35,44 20,13
DHI Toplam Puan 18 (1-63) 21,98 17,16

4.2. Fizik Muayene Bulgular

Bireylerin klinik parametrelerinin gruplar aras1 dagilimi ve kategorik veri analizlerini
inceledigimizde;

Dominant st ekstremiteyi inceledigimizde sag iist ekstremiteye iligkin olarak, hasta
grubunda 39 kisi (%51,3) ve kontrol grubunda 37 kisi (%48,7) bulunmaktadir. Sol {ist
ekstremiteye iliskin olarak ise hasta grubunda 11 kisi (%45,8) ve kontrol grubunda 13 kisi
(%54,2) bulunmaktadir. Iki grup arasinda sag ve sol iist ekstremitelerde anlamli bir

farklilik tespit edilmemistir (p = 0,64).
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Sag elde hafif, orta ve sol elde hafif ve orta derece karpal tiinel durumlarinin hasta

grubunda bulundugu ancak kontrol grubunda bulunmadigi goriilmektedir. Bu sonuglar,

gruplar arasinda anlamli farkliliklarin oldugunu gostermektedir (p = 0,00).

Sag ve sol iist ekstremitelerin etkilenme durumlaria bakildiginda, gruplar arasinda

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p = 0,107). Her iki iist ekstremitede de etkilenme

oranlarinin benzer oldugu goriilmektedir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Klinik parametrelerin gruplar arasi dagilimi ve kategorik veri analizi sonug¢lart

Hasta -Kontrol Grubu

Hasta Kontrol p
Sayi (yiizde) Sayi (yiizde)
Dominant Ust Ekstremite
Sag 39 (51,3) 37 (48,7) 0.64
Sol 11 (45,8) 13 (54,2) '
Karpal Tiinel Derece
Sag El Hafif 13 (100) 0 (0)
Sag El Orta 6 (100) 0 (0)
Sol El Hafif 14 (100) 0 (0)
Sol El Orta 3 (100) 0 (0)
Sag El-Sol El Hafif 8 (100) 0 (0)
Sag El Orta-Sol El
Hafif 1 (100) 0 (0) 0,00
Sag El ileri-Sol El
Hafif 1 (100) 0 (0)
Sag El Hafif-Sol El
Orta 3 (100) 0 (0)
Sag El-Sol El Orta 1 (100) 0 (0)
KTS Negatif 0(0) 50 (100)
Etkilenen Ust
Ekstremite
Sag 19 (61,3) 12 (38,7)
Sol 10 (34,5) 19 (65,5) 0,107
Her Ikisi 21 (52,5) 19 (47,5)

Hasta ve kontrol gruplari arasinda tinel ve phalen testinin tan1 performanslarin

belirlemek icin secicilik ve duyarlilik testi (Duyarlilik; bir testin gergekten pozitif olan

durumlar1 dogru bir sekilde pozitif olarak tespit etme yetenegi, Segicilik; bir testin

gercekten negatif olan durumlari dogru bir sekilde negatif olarak tespit etme yetenegi)

kullanildi. Sonuglari inceledigimizde;
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EMG de sag el KTS’si pozitif olan 33 hastada tinel testinde 30 hastanin pozitif, 3
hastanin negatif oldugu goriilmiistir. EMG de negatif olan 67 hastanin 2’si pozitif, 65
hastanin ise negatif oldugu saptanmistir. Bu durumda EMG altin standart olarak kabul
edildiginde sag el i¢in tinel testinin tan1 performansi hastalarda duyarlilik %90,9 iken,

secicilik %97 olarak belirlenmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. EMG altin standart olarak kabul edildiginde sag el icin tinel testinin tani
performansti

EMG sag n(%)
Pozitif Negatif
Sayi (yiizde) Sayi (yiizde)
: 5 Pozitif 30 (90,9) 2 (3,0)
0 s >
Tinel test sag n(%) 1., yi 3(9.1) 65 (97.0)

Duyarlilik=90,9 (%95 Giiven Araligi=75,7-98,1)
Secicilik=97,0 (%95 Giiven Aralig1=89,6-99,6)

EMG de sol el KTS’si pozitif olan 31 hastada tinel testinde 28 hastanin pozitif, 3
hastanin ise negatif oldugu goriilmiistir. EMG de negatif olan 69 hastanin 7’si pozitif, 62
hastanin ise negatif oldugu saptanmistir. Bu durumda EMG altin standart olarak kabul
edildiginde sol el icin tinel testinin tani performansi hastalarda duyarlilik %90,3 iken,

secicilik %89,9 olarak belirlenmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. EMG altin standart olarak kabul edildiginde sol el icin tinel testinin tani
performanst

EMG sol n(%)
Pozitif Negatif
Say1 (ylizde) Sayi (ylizde)
: Pozitif 28 (90,3) 7 (10,1)
Tinel test sol n(® ’ ‘
inel test sol n(%0)  \1o o atif 3(9,7) 62 (89,9)

Duyarlilik=90,3 (%95 Giiven Aralig1=74,2-98,0)
Secicilik=89,9 (%95 Giiven Arali3i=80,2-95,8)

EMG de sag el KTS’si pozitif olan 33 hastada Phalen testinde 28 hastanin pozitif, 5
hastanin negatif oldugu goriilmiistiir. EMG de negatif olan 67 hastalanin phalen testinde 1’1
pozitif, 66 hastanin ise negatif oldugu saptanmistir. EMG altin standart olarak kabul
edildiginde sag el i¢in phalen testinin tan1 performansi hastalarda duyarlilik %84,8 iken,

secicilik %98,5 olarak belirlenmistir (Tablo 4.6).

57



Tablo 4.6. EMG altin standart olarak kabul edildiginde sag el i¢in phalen testinin tani
performansti

EMG sag n(%)
Pozitif Negatif
Sayi (yiizde) Sayi (yiizde)
Phalen test sag Pozitif 28 (84,8) 1(1,5)
n(%) Negatif 5(5,2) 66 (98.,5)

Duyarlilik=84,8 (%95 Giiven Aralig1=68,1-94,9)
Secicilik=98,5 (%95 Giiven Arali§1=92,0-100)

EMG de sol el KTS’si pozitif olan 31 hasta belirlenmistir. Phalen testinde 28
hastanin pozitif, 3 hastanin ise negatif oldugu belirlenmistir. EMG de KTS’si negatif olan
69 hastanin ise phalen testinde 9’u pozitif, 60’1 negatif olarak saptanmistir. EMG altin
standart olarak kabul edildiginde sol el i¢in tinel testinin tani performansi hastalarda

duyarlilik %90,3 iken, seg¢icilik %87 olarak belirlenmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. EMG altin standart olarak kabul edildiginde sol el i¢in phalen testinin tani
performansi

EMG sol n (%)
Pozitif Negatif
Sayi (yiizde) Sayi1 (yiizde)
Phalen test sol Pozitif 28 (90,3) 9 (13,0)
n(%) Negatif 39,7 60 (87,0)

Duyarlilik=90,3 (%95 Giiven Araligi=74,2-98,0)
Secicilik=87,0 (%95 Giiven Araligi=76,7-93,9)

Tinel Testi ve Phalen Testi: Sonug olarak tinel testi ve phalen testi sonuglarina gore,
hasta ve kontrol gruplari arasinda anlamli farkliliklar oldugu tespit edilmistir. Tinel testi
pozitif sonuglar1 hasta grubunda daha yayginken, kontrol grubunda negatif sonuglar daha
yaygindir. Benzer sekilde, phalen testi pozitif sonuglar1 da hasta grubunda kontrol grubuna
gore daha sik goriilmiistiir.

Hasta grubunda etkilenen sag el kavrama giicii bakimindan ortalama degeri 21,08 kg
iken, kontrol grubunun ortalama deger 23,48 kg’dir. Hasta grubunda etkilenen sol el
kavrama giicli icin ise ortalama deger 19,87 kg iken, kontrol grubunun ortalama degeri
21,09 kg’dir. Istatistiksel analiz, her iki durumda da anlamli bir fark oldugunu
gostermektedir (p = 0,02 ve p = 0,046) (Tablo 4.8).

Hasta ve kontrol grubunda etkilenen sag ve sol parmak kavrama giicii agisindan,

gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.8).
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4.3. Antropometrik Olgiimler

Hem sag hem de sol el bilek genisligi ve derinligi agisindan, hasta ve kontrol gruplari
arasinda anlaml farkliliklar gézlemlenmektedir. El bilek genisligi sag el hasta grubu i¢in
55,77 mm iken kontrol grubu i¢in 52,23 mm olarak belirlendi (p<0,05). El bilek genisligi
sol el hasta grubu icin 55,48 mm iken kontrol grubu i¢in 51,83 mm olarak farklilik
gbzlenmistir (p<0,05). El bilek derinligi sag el hasta grubu icin 38,56 mm iken kontrol
grubu icin 35,91 mm olarak belirlendi (p<0,05). El bilek derinligi sol el hasta grubu i¢in
38,41 mm iken kontrol grubu i¢in 35,60 mm olarak belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.8).

Sag el i¢in avug uzunlugu hasta grubunda 18,40 cm iken kontrol grubunda 18,10 cm
olarak o6l¢iildii. Sol el avug uzunlugu hasta grubunda 18,38 cm, kontrol grubunda ise bu
deger 18,09 olarak oSlgiiliip anlaml1 bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Ugiincii parmak uzunlugu hem sag hem de sol el igin hasta ve kontrol grubunda
belirgin fark goriilmiistiir (p<0,05).

Avug genisligi hasta grubunda sag el icin 9,15 cm kontrol grubunda 8,74 cm olarak
Olciildii. Hasta grubu sol el avug genisligi 8,99 cm kontrol grubu igin 8,62 olarak dlgiiliip
farklilik goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 4.8).

4.4. Yasam Kalitesi Ol¢ekleri

Baston semptom siddet skoru, baston fonksiyonel durum skalasi, Dash semptom
skoru ve DHI toplam puani gibi skorlar arasinda hasta ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli

farkliliklar belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.8).

4.5. AP El-Bilek grafisi

Hasta ve kontrol grubu i¢in hem sag el hem de sol i¢in karpal uzunluk ve karpal
oranda bir farklilik goriilmemistir (p>0,05). Ancak karpal genislik sag el hasta grubu i¢in
3,36 cm kontrol grubu i¢in 3,17 cm olarak, sol el karpal genislik hasta grubu i¢in 3,32 cm
kontrol grubu icin 3,12 cm olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p<<0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. El ve avug ol¢iimleri ile ilgili hasta ve kontrol gruplari arasindaki karsilastirma
ve istatistiksel analiz sonuclar

Kontrol
Hasta Grubu  Grubu U/t p
El Kavrama Giicii Sag (kg) 21,08 23,48 917,5 0,02+
El Kavrama Giicii Sol (kg) 19,87 21,09 947 0,046
Parmak Kavrama Giicii Sag (kg) 10,11 10,73 -0,696 0,488+
Parmak Kavrama Giicii Sol (kg) 9,84 10,27 -0,495 0,622+
El Bilek Genisligi Sag (mm) 55,77 52,23 2,86 0,01=
El Bilek Genisligi Sol (mm) 55,48 51,83 814,00 0,00+
El Bilek Derinligi Sag (mm) 38,56 35,91 3,32 0,00+
El Bilek Derinligi Sol (mm) 38,41 35,60 3,55 0,00+
Avug Uzunlugu Sag (cm) 18,4 18,106  1058,5 0,18+
Avug Uzunlugu Sol (cm) 18,38 18,09 1075,00 0,23**
3.Parmak Uzunlugu Sag (cm) 7,84 7,84 929,50 0,03
3.Parmak Uzunlugu Sol (cm) 7,77 7,49 943,00 0,03
Avug Genisligi Sag (cm) 9,15 8,74 886,00 0,01+
Avug Genisligi Sol (cm) 8,99 8,62 891,00 0,01+~
Karpal Uzunluk Sag (cm) 3,43 3,36 1,37 0,17+
Karpal Uzunluk Sol (cm) 3,43 3,36 1,23 0,22
Karpal Genislik Sag (cm) 3,36 3,17 928,00 0,03
Karpal Genislik Sol (cm) 3,32 3,12 950,50 0,04+
Karpal Oran Sag (cm) 1,49 1,49 1224,00 0,86**
Karpal Oran Sol (cm) 1,50 1,48 1,08 0,28+
Baston Semptom Siddet Skoru 2,74 2,38 2,68 0,01~
Baston Fonksiyonel Durum Skalasi 2,77 2,22 3,35 0,00+
Dash Septom Skoru 47,71 23,17 7,68 0,00+
DHI Toplam Puan 32,22 11,74 345,00 0,00%*

* Independent Samples Test; **Mann-Whitney Test

4.6. Somatotip Olciimler
Hasta ve kontrol gruplar arasinda somatotipin dagilimini ve kategorik veri analizi

sonuglarii inceledigimizde; Hasta grubunda "Dengeli endomorfi" kategorisinde 3 (%60)
birey bulunurken, kontrol grubunda bu say1 2 (%40) olarak kaydedilmistir. "Mezoformik
endomorfi" kategorisinde hasta grubunda 13 (%61,9) ve kontrol grubunda 8 (%38,1) birey
tespit edilmistir. "Mezomorfi-endomorfi" kategorisinde hasta grubunda 3 (%3,5) ve
kontrol grubunda 5 (%62,5) birey vardir. "Endo-mezomorfi" kategorisinde hasta grubunda
13 (%35,1) ve kontrol grubunda 24 (%64,9) birey bulunmaktadir. "Dengeli mezomorfi"
kategorisinde sadece hasta grubunda 1 (%100) birey tespit edilirken, "Ekdomorfik-
mezomorfi" kategorisinde 1 (%50) birey her iki grupta da bulunmustur. "Mezomorfi-

ekdomorfi" kategorisinde ise sadece hasta grubunda 1 (%100) birey vardir. "Dengeli
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ekdomorfi" kategorisinde sadece kontrol grubunda 1 (%100) birey bulunmustur. "Endo-
ekdomorfi" kategorisinde hasta grubunda 6 (%50) ve kontrol grubunda 6 (%50) birey
tespit edilirken, "Ekdomorfik-endomorfik™ kategorisinde hasta grubunda 8 (%80) ve
kontrol grubunda 2 (%20) birey saptanmistir. Son olarak, "Dengeli somatotip yap1"
kategorisinde hasta ve kontrol gruplarinda sirasiyla 1 (%100) ve 1 (%50) birey
bulunmaktadir. Yapilan kategorik veri analizi sonuglarina gore, gruplar arasinda somatotip

yapi kategorilerinde anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Somatotipin gruplar arasi dagilimi ve kategorik veri analizi sonu¢lar

Hasta -Kontrol Grubu

Hasta Kontrol p
Sayi (yiizde) Sayi (yiizde)
Dengeli endomorfi 3 (60) 2 (40)
Mezoformik
endomorfi 13 (61,9) 8 (38,1)
Mezomorfi-endomorfi 3 (37,5) 5 (62,5)
Endo-mezomorfi 13 (35,1) 24 (64,9)
Dengeli mezomorfi 1 (100) 0(0)
Ekdomorfik-
mezomorfi 1 (50) 1 (50) ,301
Mezomorfi-ekdomorfi 1 (100) 0 (0)
Dengeli ekdomorfi 0(0) 1 (100)
Endo-ekdomorfi 6 (50) 6 (50)
Ekdomorfik-
endomorfik 8 (80) 2 (20)
Dengeli somatotip
yapl 1 (100) 1 (50)
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5. SONUC, TARTISMA VE ONERILER

5.1. Sonug¢

Sonug olarak KTS semptomlariyla klinige bagvuranlarin ¢ogunlugu okur-yazar, evli
ve ev hanimi olan bireylerden olusmaktadir. Hafif ve orta dereceli KTS’nin yaygin
goriildiigli calismamizda normal kilolu bireylerde KTS yogun goriilmesine ragmen 1. 2. ve
3. derece obezite olan bireylerde KTS arttig1 gozlemlenmistir. KTS pozitif olan hastalarin
el ve parmak giiciinde gii¢ kayiplarinin oldugu goriilmiistiir. El bilek genisligi-el bilek
derinligi, avu¢ uzunlugu, avug¢ genisligi, 3. parmak uzunlugu arttikca KTS riski
artmaktadir. AP grafide karpal genislik arttikga KTS i¢in risk belirtmektedir. Ekdomorfik-

endomorfik yapisindaki bireylerde KTS olma ihtimalinin yiiksek oldugu belirlenmistir.

5.2. Tartisma

KTS, giiniimiizde yaygin olarak goriilen bir saglik sorunu olup, bireylerin yasam
kalitesini ve giinliik aktivitelerini etkileyebilen bir durumdur. Bu sendrom, elin n.
medianus’un sikigsmasi sonucu ortaya ¢ikan semptomlarla kendini gosterir ve genellikle el
bileginde uyusma, karincalanma, gii¢siizliik ve agr1 gibi belirtilerle tanimlanir [1, 56, 57].

Hastaligin etiyolojisinin anlasilmas: ve etkili tedavi stratejilerinin gelistirilmesine
yonelik dnemli bir katki saglayacagindan dolay1 demografik ve klinik 6zellikler 6nem arz
etmektedir. Calisma esit oranda hasta (n=50) ve kontrol grubu (n=50) tarafindan temsil
edilmektedir.

Cinsiyet dagiliminda literatiirde genel popiilasyondaki insidans ve prevalans
calismalarinda, kadinlarda KTS daha sik olarak bildirilmistir [3, 101]. Bizim yapmis
oldugumuz ¢alisma da literatiirleri desteklemektedir. Calismamizda KTS pozitif olan 50
hastadan kadinlarin sayis1 36 (%72), erkeklerin sayist 14 (%28) olarak belirlenmistir.

KTS igin yiiksek VKI bir risk faktorii olarak bildirilmistir [14]. Yaptigimiz ¢alismada
VKI gruplar incelendiginde gesitli kilo kategorilerinin temsil edildigi gdzlemlenmektedir.
Bu kategoriler arasinda normal kilolu bireylerin ¢cogunlukta oldugu goriilmiistiir. Hasta
grubunda bulunan normal kilolu bireylerin sayis1 17 (%34), kilolu olan birey sayis1 13
(%26) olarak belirlendi. Birinci derece obezite olanlarin sayis1 13 (%26), ikinci derece
obezite olanlarin sayist 5 (%10) ve {iglincii derece obezite olanlarin sayist 2 (%4) olarak

belirlenmistir. Bu sekilde VKI gruplarmin KTS {izerinde anlamli bir orana sahip oldugu

belirlenmistir (p = 0,034)
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Medeni durumda evlilik oraninin yiiksek oldugu goze ¢arpmaktadir (%89), egitim
diizeyi agisindan ise katilimcilarin biiylik ¢ogunlugunun okur-yazar oldugu ve egitim
diizeyinin genellikle ilkokul seviyesinde oldugu goriilmektedir.

Meslek dagiliminda ise 6zellikle ev hanimlarinin oraninin oldukg¢a belirgin oldugu
gbze carpmaktadir (%64).

Sigara kullanimi dagilimlar1 incelendiginde, c¢alisma grubunda sigara kullanim
oraninin %21 oldugu ve genellikle giinliikk sigara kullanim adetlerinin diisiik oldugu
belirlenmistir.

Literatiirde de KTS’nin, iist ekstremitede en sik goriilen kompresif mononéropati
oldugu belirtilmistir [102—104]. Sonuglar, KTS iizerine yapilan arastirmalarin ve elde
edilen sonuglarin, mevcut tibbi bilgi ve literatiirle paralellik gosterdigini vurgulamaktadir.
KTS'in hafif ve orta diizey semptomlarinin sadece hasta grubunda gozlenmesi, kontrol
grubunda ise herhangi monondropati durumlarinin tespit edilmemesi, arastirmanin énemini
ve glivenilirligini arttirmaktadir.

Calismamizda, kisilerin etkilendigini ifade ettigi iist ekstremite oranlarinda gruplar
arasinda anlamli  bir farkhilik  bulunmamistir  (p=0,107). Oncelikle, KTS'nin
semptomatolojisi kisiden kisiye biiyiik olglide degisebilecegi unutulmamalidir. Bundan
dolay1 gruplar arasinda belirgin bir farklilik goriilmeyebilir. Bunun yani sira calisma
ornekleminin biiyiikliigii ve 6zellikleri de bulgularn etkileyebilir; 6rnegin, ¢alismamizda
incelenen gruplarin benzer demografik 6zelliklere sahip olmasi, farkliliklar: tespit etmekte
zorlanmamiza neden olabilir.

Karpal tiinel derecelendirmesi incelendiginde; agri, karincalanma vb. KTS
semptomlariyla klinige basvuran kisilerde genel olarak hafif ve orta dereceli KTS
vakalarmin baskin oldugu goriilmiistiir.

Tinel ve Phalen testleri pozitif olan vakalarda hasta grubu ile kontrol grubu arasinda
anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0,00). Hasta grubunda hem tinel hem de phalen pozitif
vakalarin sayis1 daha yiiksektir. Dabbagh ve Mohamad [105] tarafinda yapilan ¢alismada
benzer sekilde hasta grubunda 78 (%78) olguda phalen ve 66 (%66) olguda tinel testi
pozitif bulunurken, kontrol grubunda 6 (%6) olguda phalen ve 23 (%23) kontrolde tinel
testi pozitif bulunmustur. Alanazy ve ark. [106] tarafindan yapilan ¢alismada, toplamda
403 hasta ve 706 el degerlendirilmistir. Calismada Hastalarin KTS tanist aldig1 ve 465 elde

ise pozitif Tinel Perkiisyon Testi (TPT) sonuglarinin oldugu ifade edilmistir. Bu bulgular,
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klinik uygulamada bu testlerin KTS tanisinda énemli bir rol oynayabilecegini ve hastaligin
belirtilerini degerlendirmede degerli bir arag olabilecegini gostermektedir.

Calismamizda el kavrama giicii, el bileginin boyutlari, parmak uzunluklar1 ve avug
ici 6l¢timleri gibi antropometrik verilerin yan sira, semptom siddeti ve fonksiyonel konum
degerlendirme skorlar1 analiz edilmistir. incelenen veriler bize el ve parmak kavrama
giiciinde hem sag hem de sol el i¢in hasta ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklar oldugunu gostermektedir (p<0,05). Elde edilen bu verilerle, KTS'nin el
kavrama giicii tizerinde belirgin bir etkisi oldugunu soyleyebiliriz. Lowe [107] tarafindan
yapilan calismada hassas bir kavrama kavrami olan precision pinch grip kullanilarak el
aleti lizerinde uygulanan kuvvet ile tutus kuvvetinin koordinasyonunu incelemistir. KTS’li
bireylerin el aletlerinde tutus kuvvetini etkin bir sekilde koordine etme yeteneklerini
kaybettiklerini ve kontrol grubuna kiyasla esit uygulama kuvvetleri altinda daha yiiksek
tutus kuvvetleri uyguladiklar1 tespit edilmistir. Yapilan baska bir calismada ise
KTS hastalarinda ellerde beceriksizlik ve gii¢siizliikk yasandigi ifade edilmistir [108].

El ve parmak boyutlari-6zellikle 3. parmagin uzunlugu ve avug ici genisligi ile ilgili
anlamli farkliliklar belirlenmistir (p<0,01). Genel olarak, daha biiyiik el ve parmak
boyutlar1 olan bireylerde, bilekteki daha dar alan nedeniyle sinirin sikisma olasiliginin daha
yuksek oldugu hipotezi literatiirde yer almaktadir [109—-112].

Literatiir taramamizda, radyografi goriintiileri tizerinden uzunluk 6lgtimleri ile alakal
yapilan ¢aligmada, hasta ve kontrol grubu arasinda karpal genislik ve karpal uzunluk
arasinda fark belirtmistir (p <0,001). Ancak karpal oranda hasta ve kontrol grubu arasinda
bir fark saptanmamigtir (p>0,05) [83]. Yaptigimiz ¢alismada, karpal uzunluk &lgiimiinde
hasta ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05). Karpal
genislikte ise anlamli bir fark (p<0,05) bulunmustur. Karpal oranlarin ise her iki grupta
benzer oldugu gorilmiistiir (p>0,05). Bu da tek basina 6lgiilen karpal uzunlugun veya
genisligin KTS i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmadigi soylenebilir. Ancak AP grafide
karpal genislikteki fark bize KTS tanis1 hakkinda kolaylik saglayabilir. Literatiirde sadece
agir KTS vakalarma yer verilmistir [83]. Bizim yapmis oldugumuz ¢alisma ise hafif ve orta
dereceli KTS hastalarin1 kapsamaktadir. Bu nedenle karpal uzunlukta c¢eliskili sonucun
ortaya ¢iktigini ve bu ¢eliskinin net hale gelebilmesi i¢in daha fazla ¢alisma grubu ile elde
edilecek verilerle analiz yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Yaptigimiz ¢alismada BCTQ’ya dair veriler ise olduk¢a dnemlidir. Hasta grubunun

BCTQ’da kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek skorlara sahip oldugu (p<0,01)
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tespit edilmistir. DASH Semptom Skoru ve DHI toplam puanlart da hasta grubunda
anlamli derecede yiiksekti (p<0,01), bu bulgular KTS’nin hastalarin giinliilk yasam
aktiviteleri iizerindeki olumsuz etkisini ve fonksiyonel kapasitelerindeki diisiisii gozler
ontine sermektedir. Kiigiik ve Tagkiran [113], DHI skorlarinin agir KTS grubunda anlamli
olarak yiiksek oldugu bildirmistir. Yiicel ve Seyithanoglu [114], QuickDASH dlgeginin
agri1, parestezi ve BCTQ ile iyi bir sekilde korele oldugu ve QuickDASH o6lgeginin diger
belirti ve semptom Ol¢iimleriyle uyumlu oldugunu ifade etmesi benzer sekilde hipotezimizi
desteklemektedir. Bunun yani sira, DASH Semptom Skoru ve DHI toplam puanlariin
gozle goriliir sekilde yiiksek olmasi da KTS’nin iist ekstremite fonksiyonel yetiler
tizerinde ciddi bir etkiye sahip oldugunu dogrulamaktadir. Bu degerlendirme araglarinin
yiiksek oldugu sonuclari, hastalarin yasadiklar1 agri, giligsiizlik ve is yapamama gibi
semptomlarinin yalnizca fiziksel saglik iizerinde degil, psikososyal ve ekonomik yonlerde
de 6nemli etkilere sahip olduguna isaret etmektedir.

Litaretiirde sag el dominant olan 2810 hasta {izerinde bir ¢alisma yapilmistir. 2100
(%74,7) hastada izole sag el bileginde KTS saptanmistir. 558 (%19,8) hastada sag el daha
baskin olsa da bilateral KTS saptanmistir. 152 (%5,4) hastada ise izole sol elinde KTS
saptanmistir. Sol el dominant olan hastalar incelendiginde 27 (%77,1) hastanin sadece sol
el bileginde KTS saptanirken, 4 (%11,4) kiside sol el belirgin olmak iizere bilateral KTS
belirlenmistir. 4 (%11,4) kiside sol el baskin olmasina ragmen sag tarafli KTS saptandigi
goriilmiistiir [115]. Yaptigimiz ¢alismada hasta ve kontrol grubu arasinda dominant sag ve
sol st ekstremitelerde anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p=0,64). Aym sekilde
etkilenen iist ekstremitede de gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir
(p=0,107).

El bilegi genisligi ve el bilegi derinligi KTS ile iligkisi sik¢a arastirilan
parametrelerdendir. Ozcakir ve ark.’nin [116] calismasinda EBD degeri hasta grupta
45,47+4,42 mm; kontrol grubunda 38,81+2,53 mm olarak bulunmus ve istatiksel olarak
anlamli oldugu bildirilmistir (p<0,001). EBG parametresi KTS’li grupta 61,56+3.97 mm;
saglikli grupta 57,3843,58 mm seklinde olup istatiksel olarak anlamli (p<0,001) oldugu
bildirilmistir. Yaptigimiz c¢alismada literatiirii destekler niteliktedir. Hasta grubunda
Olctilen el bilegi genisligi ve derinligi degerleri, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksektir (p<0,01). Bu biiyiikliklerin artisi, el bileginin anatomik
yapisindaki  degisikliklerle veya KTS’nin yol actigt inflamatuar tepkilerle
iliskilendirilebilir. Bu sonuglar, KTS’nin el anatomisinde meydana getirdigi kronik
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degisikliklere bir isaret olabilir. Ozellikle bilek ¢evresindeki dokularin sismesi veya sinirde
meydana gelen basing nedeniyle bu 6l¢timlerde artig goriilebilir.

Somatotip degerler, viicut kompozisyonunun bir 6l¢iisii olarak kullanilan 6nemli bir
parametredir [117]. Yaptigimiz literatiir taramalarinda somatotip ve KTS arasindaki iligki
ile ilgili bir c¢aligmaya rastlamadik. Bu nedenle yaptigimiz calismada, somatotip
kategorilerinin hasta ve kontrol gruplar1 arasinda incelenmesini amagladik. Ekdomorfik-
endomorfik viicut yapisina sahip olan 10 bireyden 8 (%80)’i KTS pozitif iken, 2 (%20)’si
KTS negatifti. Bu deger somatotip kategoride ekdomorfik-endomorfik yapisindaki
bireylerde KTS olma ihtimalinin yiiksek oldugunu diisiindiirebilir. Bu nedenle daha fazla
calisma grubu ile bu somatotip kategorideki bireyler {izerinde daha fazla veriler toplanip
net bilgi elde edilebilir. Diger yandan yapilan incelemede gruplar arasinda anlamli bir
farklilik tespit edilememistir. Somatotipin degerlendirilmesi, genellikle bireylerin fiziksel
Ozelliklerini tanimlamak ve gruplar karsilastirmak igin kullanilan bir yontemdir. Ancak,
bu yapilar kisiden kisiye biiyiik dlgiide degiskenlik gosterebilir ve ¢esitli faktorlere bagh
olarak etkilenebilir. Bu faktorler arasinda genetik 6zellikler, yas, cinsiyet, 1irk, beslenme
aligkanliklar1 ve fiziksel aktivite diizeyi gibi etmenler bulunmaktadir [78]. Dolayisiyla,
gruplar arasindaki somatotip degerlerinin istatistiksel olarak anlamli olmamasi, bu
faktorlerin dengeli bir sekilde dagilmasindan veya galismanin 6rneklem biiyiikliiglinden

kaynaklanmis olabilecegi diisiintilmektedir.

5.3. Oneriler

Elin morfometrik 6zellikleri, VKI ve somatotip gibi parametreler, Karpal Tiinel
Sendromu'nun olusumunda etkili olabilecek faktorler arasinda yer alabilecegini
diisinmekteyiz. Bu noktada, bu faktorler arasindaki iliskilerin detayli bir sekilde
incelenmesi hem bu sendromun oOnlenmesi hem de tedavi siireglerinde daha etkili
stratejilerin belirlenmesine olanak taniyabilir ve elin morfometrik ozellikleri ile VKI ve
somatotip arasindaki iliskinin anlasilmasi, klinik uygulamalarda ve saglik politikalarinin
olusturulmasinda 6nemli bir rol oynayabilir.

KTS ve somatotip arasindaki iliskinin literatiirde olmamasi ve sinirh sayidaki
calisma grubumuz nedeniyle daha fazla calisma grubuyla daha net sonuglar alinabilecegini

diistinmekteyiz. Yapmis oldugumuz c¢alisma yapilacak yeni ¢alismalara referans olabilir.
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EKLER

EK-1. Sosyodemografik Form

GENEL BILGILER:

Ad-Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Medeni durum:

Egitim diizeyi:

Meslek:

6-Calismiyor

Sigara kullanimau:

Kilo:

1-Evii

1-Okur-yazar degil
4-Lise

1-Ev hanimi

4-Memur

1-Var

cevveeeee ... adet/glin

Fizik muayene bulgulari:

Tarih:

T.C. Kimlik No:

Tel:

VKi:

2-Bekar (bosanmis)  3-Bekar

2-Tlkokul 3-Ortaokul
5-Yiiksekokul

2-Emekli 3-Isci
5-Esnaf

2-Yok



Dominant iist ekstremite: /-Sag 2-Sol

Etkilenen iist ekstremite:  /-Sag 2-Sol 3-Her ikisi
Tinel testi:  ...... [eaee. Phalen testi: ...... [eeeee.
Sag sol
El Kavrama Giicii: ~ ........ /
Parmak kavrama giicii:  ........ /
El bilek genisligi: @ ........ /
El bilek derinligi: ........ /
Avuc¢ uzunlugu: ... /
3. Parmak uzunlugu: ........ /

Avug genisligi: ... /



Yasam kalitesi olcekleri:

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi (BCTQ): .........

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizh Anketi (Quick DASH): .........

Duruéz El indeksi DHD: ...

EMG bulgulari:

A-P el bilek grafisi:

Sag el sol el

Karpal uzunluk: ... /

Karpal genislik: ... /

Karpal oran: ... I e



EK-2. Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

Hastanin Adi Soyadi: ........coooiiiiiiiiii Tarih:

Semptom Siddet Skalast;
Asagidaki sorularda, son iki hafta siiresince bir giin icinde yasadiginiz sikayetlerinizi

gosteren bir cevabi isaretleyiniz.

1.Gece el veya el bilegi agrinizin derecesi nedir?

Q1 Gece el veya el bilegimde agr1 olmuyor
Q2 Hafif agn
Q3 Orta derecede agr1
Q4 Siddetli agn
a5 Cok siddetli agr1
2. Son iki hafta i¢inde el veya el bilegi agris1 nedeniyle bir gecede ortalama kag defa

uyandiniz?

Ql Hig

02 Bir defa

03 iki-iic defa

Q4 Dort-bes defa

Q5 Bes defadan fazla

3.Giindiiz el veya el bileginizde agriniz oluyor mu?

Q1 Giindiiz hi¢ agrim olmuyor

Q2 Giin i¢inde hafif agrim oluyor

Q3 Giin i¢inde orta derecede agrim oluyor
Q4 Giin i¢inde siddetli agrim oluyor

A5 Giin i¢inde ¢ok siddetli agrim oluyor

4.Giindiiz kag defa el veya el bileginizde agriniz oluyor?



Ql Hig

Q2 Giinde bir-iki defa

A3 Giinde ii¢-bes defa

Q4 Giinde bes defadan fazla

Q5 Devamli agrim oluyor

5.Glindiiz bir agr1 donemi ortalama ne kadar siiriiyor?

01 Giindiiz hi¢ agrim olmuyor
Q2 10 dakikadan az

Q3 10-60 dakika arasi

04 60 dakikadan daha uzun

Q5 Giindiiz devaml agri oluyor

6.Elinizde hissizlik (duyu kaybi1) var mi1?

Q1 Haywr

Q2 Hafif hissizlik var

03 Orta derecede hissizlik var

04 Ciddi derecede hissizlik var

Q5 Cok ciddi derecede hissizlik var

7.El veya el bileginizde giigsiizliik var m1?

a1 Giigsiizliik yok

Q2 Hafif giigsiizliik var

Q3 Orta derecede giigslizliik var

Q4 Ciddi giigsiizliik var

Q5 Cok ciddi derecede gli¢siizliik var

8.Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?

a1 Olmuyor

Q2 Hafif karincalanma oluyor

Q3 Orta derecede karincalanma oluyor
Q4 Ciddi derecede karincalanma oluyor

Q5 Cok ciddi derecede karincalanma oluyor



9.Son iki hafta i¢inde ortalama bir gecede kag kez elinizde his kayb1 veya karincalanma

ile uyandiniz?

Q1 Hig

Q2 Bir

03 iki-ii¢ defa

Q4 Dort-bes defa

a5 Bes defadan fazla

10.Elinizdeki his kaybi1 ve karincalanma gece ne kadar siddetli oluyor?

Q1 Gece karincalanma ve his kayb1 olmuyor
Q2 Hafif
Q3 Orta
04 Ciddi derecede karincalanma oluyor
A5 Cok ciddi derecede karincalanma oluyor
11.Anahtar veya kalem gibi kiiciik cisimleri tutmak ve kavramakta zorluk ¢ekiyor

musunuz?

Q1 Hayr

Q2 Hafif zorlantyorum

Q3 Orta derecede zorlantyorum
Q4 Siddetli zorlaniyorum

Q5 Cok siddetli zorlantyorum



Fonksiyonel Durum Skalast;
Son iki hafta i¢inde siradan bir giinde, el ve el bilegi sikayetleriniz asagidaki
aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk ¢ekmenize sebep oldu? Aktiviteyi yapabilirliginizi en

iyi tanimlayan rakami yuvarlak i¢ine aliniz.

Aktivite Zorluk Derecesi
1-Yaziyazmak 1 23 4 5
2-Giysilerindogmesiniiliklemek 28 5
3-Okurkenkitabitutmak = * ¢ 5
4-Telefonahizesinitutmak 1 23 4 5
5-Kavonozagmak 1 23 4 5
6-Aligveristorbalarmitagimak 1 23 4 5
T-GONlUKevisleri ;2 s 4 ;
8-Banyo yapmak ve giyinmek 2 3 4 ;




EK-3. DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi)

Hastanin Ad1 Soyadi
Tarih:

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yam sira hastalik belirtilerinizi
sormaktadir. Her soruyu son haftadaki durumunuzu géz Oniine alarak uygun numarayi
yuvarlak igine almak suretiyle cevaplayiniz. Son hafta i¢cinde bedensel etkinlikte bulunma
firsatinizolmadiysa liitfen hangi cevabin en dogru olacagina géreen iyi tahmininizi yapiniz.
Hangi el veya kolunuzun yaralandigin1 dikkate almadan sadece bedensel etkinligi
yapabilmebecerinize géreuygun cevabi verin.

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin

altindaki numaray1 daire igine alarak siralaymiz.

Zorluk  Hafif Derecede Orta  Asi Hig
yok Zorluk Derecede  Zorluk  Yapamama
Zorluk
1-Sik1 kapatilmis ya da yeni bir 1 12 3 4 5
kavanozu agmak
2-Yaz1 yazmak 1 2 3 4 5
3-Anahtar ¢evirmek ! 2 3 4 5
4-Yemek hazirlamak 1 22 3 4 5

5-Zor agilan bir kapiy: iterek agma 1 2 3 4 5



6-Yukaridaki bir rafa bir sey
yerlestirmek

7-Agirevisleriyapmak (duvar, yersilmek,
tamiratyapmakvs.)

8-Bag bahge isleri yapmak, odun
kesmek

9-Yatakyapmak

10-Aligveris ¢antasi ya da evrak ¢antasi
tasimak

11-Agr bir cismi tagimak (4,5 kg’den
fazla.)

12-Yukaridaki bir ampulii degistirmek.
13-Saglar1 yikamak veya kurulamak.
14-Sirtin1 yikamak.

15-Kazakgiymek

16-Yiyecekleri kesmek i¢in bicak

kullanmak

17-Az ¢aba gerektiren eglendirici igler

(iskambil oynamak, orgii ormek vs,)

18-Kolunuzdan, omuzunuzdan veya
elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler
(6ntiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya
KUQUK hir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla
yandan vurmak, tenis

oynamak, masa tenisi oynamak )

19-Kolunuzu serbestce hareket
ettirdiginiz eglendirici isler (suda tag
sektirme, meyve taglama, celik comak

oynama)

1

1

1

1

1

1

01
1
1
1

01

1

1

1

3

-3

3

-3

-3

-3

03
03
O3
-3

03

-3

3

23

4

4

4

4

4

4

4
4
4
L4

4

4

4

4



20-Ulagim ihtiyaclarini kendi basina 1 12 3 4 5
giderebilmek (bir yerden baska bir yere

gitmek)

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5

Engel yok Az Orta Bir Asir

engel derecede hayli

22-Son haftasiiresince kol omuz yadael
probleminiz ailearkadaslar,komsularveya 1 2 3 4 5
gruplarlanormalsosyal

etkinliklerinize ne dl¢iide engel oldu?

Hig Hafif ~ Orta Cok  Higbirsey
kisitlanmadim yapamiyorum
22 -Son hafta siiresince kol omuz yadael
sorununuz nedeniyle isinizde ya da diger 1 22 3 4 5
giinliik etkinliklerde kisitlandiniz mi1?
Yok Hafif Orta Bir Asirt
hayli
24-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 13 4 5
25-Herhangibelirlibirisiyaptiginizdael,omuz -1 2 -3 -4 5
yadakol agriniz
26-El,omuz yadakolunuzdaki 1 2 3 4 5
karincalanma(ignelenme)
27-El, omuz ya da kolunuzdaki giligstizlik 71 2 13 4 5
28-El, omuz ya da k! 2 13 4 5

kolunuzdaki hareket

zorlugu



29-Gegenhaftaicindeel,
omuzyadakolagriniz
nedeniyleuyumaktane
kadar zorlandiniz?

30-Kol,omuz veyael
problemimden dolay1
kendimidaha
azyeterli,dahaazyararli
hissediyorveyakendime

dahaaz giiveniyorum.

Zorluk

yok

Kesinli
kle
Hayir

1

HafifDerece
deZorland1

m

Katilmiyorum

Orta
Asin Zorluk

Derecede

Cektim
Zorlandim
13 C4
Kararsizim
Cektim
13 14

Asin Zorluk

Hig
Uyuyamadim

=5

Kesinlikle
Evet

5



EK-4. Duru El Indeksi
Asagidaki giinliik etkinlikleri hi¢bir yardimer alet kullanmadan (bir veya iki elinizle)

gergeklestirdiginizde karsilastiginiz zorluk derecesini belirten cevabi liitfen isaretleyiniz.

MUTFAKTA
0 1 2 3 4 5

1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor Q Q Q Q Q Q
2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor a a a a Q Q
3-Dolu bir tabag tutabiliyor musunuz? 0 0 0 0 0 0
4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz? 0 0 0 0 0
5-Daha énce acilip kapatilmis kavanozun a Q Q a Q Q
kapagin agabiliyor musunuz
6-Bigakla et kesebiliyor musunuz? Q 0 0 Q 0 0
7-Catali yiyeceklere etkili olarak a d (. a d d
batirabilivor
8-Meyve soyabiliyor musunuz? 0 0 | 0 | |

GlYIM
9-Gomleginizin diigmelerini ilikleyebiliyor musunuz? o (1 (2 E! (s

10-Fermuar agip kapatabiliyor musunuz? o 1 2 Oz [a (s



TEMIZLIK
11-Yeni dis macunu tiipiinii sikabiliyor musunuz?
12-Dis firganiz: etkili olarak tutabiliyor musunuz?
IS YERINDE

13-Normal kursun veya tiikenmez kalemle kisa bir
climle yazabiliyor musunuz?
14-Normal  kursun veya tikenmez kalemle
mektup yazabiliyor musunuz?

DIGER
15-Yuvarlak kapi veya pencere tokmagini
¢evirebiliyor musunuz?

16-Makasla bir parca kagit kesebiliyor musunuz?

17-Masanin tizerindeki bozuk paray: alabiliyor
musunuz?

18-Anahtart Kilitte gevirebiliyor musunuz?

(o

[Jo

(o

(o

(o

o

(o

Uo

[J1

[J1

[J1

(11

[J1

[11

[J1

(11

12

12

12

12

12

12

12

12

K]

K]

K]

BE]

L3

(3

K]

(3

L4

L4

L4

(14

Ll

L4

Ll

L4

s

s

s

s

s

s

Us



